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ÖZET 

İnterstisyel akciğer hastaları (İAH) üst ve alt ekstremite egzersizlerine solunum, dolaşım ve 

kas sistemleri üzerinde farklı fizyolojik yanıtlar verir. Bu farklılıkların değerlendirilmesi 

hastaların tedavi yaklaşımlarının şekillendirilmesinde önemli rol oynamaktadır. Bu çalışma 

İAH hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesini, egzersiz sırasındaki 

kas oksijenasyonu, enerji harcaması, dispne algısı ve yorgunluk düzeylerini karşılaştırmayı 

amaçlamaktadır. Çalışma çapraz geçişli olarak planlandı. Otuz yedi hasta değerlendirildi. 

Üst ve alt ekstremitelerin maksimal egzersiz kapasitesi (KPET), testler sırasındaki kas 

oksijeni ve hemoglobin değişimleri (NIRS) ve enerji harcaması (metabolik holter) 

karşılaştırıldı. Solunum kas kuvveti (ağız basınç ölçüm cihazı), solunum kas enduransı (artan 

eşik yükü testi), periferik kas kuvveti (dinamometre), fiziksel aktivite (metabolik holter), 

nefes darlığı (modifiye Borg ölçeği, mMRC), yorgunluk (YŞÖ) değerlendirildi. Üst 

ekstremite ve alt ekstremite KPET zirve RER, VE/VO2, VE/VCO2, AE, SKB ve genel 

yorgunluk algısı benzerdi (p>0,05). Alt ekstremite KPET sırasında MET, VO2, VCO2, VE, 

HR, VO2/HR (ml/atım) PETCO2 tidal volüm, solunum frekansı, DKB ve dispne algısı daha 

fazlaydı (p<0,05). HRR, PETO2, SR, SpO2 ve kol yorgunluğu üst ekstremite KPET sırasında 

daha fazlaydı (p<0,05). Alt ekstremite KPET’te quadriseps femoris ΔSmO2, ΔHbDiff, 

ΔO2Hb ve ΔHHb daha fazla; SmO2min, SmO2top, HbDiffmin, HbDifftop, O2Hbmin, THbmin, 

ΔTHb ve THbtop değerleri daha azdı (p<0,05). Alt ve üst ekstremite maksimal egzersiz testi 

sırasında enerji harcaması eşit olmasına rağmen, alt ekstremite testinde oksijen tüketimi, 

karbondioksit üretimi, dakika ventilasyonu, kalp hızı, MET ve oksijen nabzı, üst ekstremite 

testine kıyasla daha yüksekti. Solunum frekansı, oksijen desatürasyonu ve nefes darlığı algısı 

ise üst ekstremite testinde daha azdı. İAH hastaları üst ekstremite egzersizlerini daha uzun 

süre daha az semptom ile yapabilmektedir. Bu sebeplerle üst ekstremite aerobik egzersiz 

eğitimi öncelikle 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, mMRC), and fatigue (FSS) were evaluated. Peak RER, VE/VO₂, VE/VCO₂, AT, 

SBP, and general fatigue perception were similar (p>0.05). Lower extremity CPET 

demonstrated higher MET, VO₂, VCO₂, VE, HR, VO₂/HR, PETCO₂, tidal volume, diastolic 

blood pressure, and dyspnea perception (p<0.05). Upper extremity CPET showed higher 

HRR, PETO₂, respiratory reserve, SpO₂, and arm fatigue (p<0.05). Quadriceps femoris 

ΔSmO₂, ΔHbDiff, ΔO₂Hb, and ΔHHb were higher during lower extremity CPET, while 

SmO₂min, SmO₂top, HbDiffmin, HbDifftop, O₂Hbmin, THbmin, ΔTHb, 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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(Anaerobic threshold maximum oxygen uptake) 

%HR   Kalp hızı yüzdesi (Heart rate)  

%O2HR Oksijen nabzı yüzdesi  

(Oxygen pulse, Oxygen consumption to heart rate)            

%VE   Dakika ventilasyon yüzdesi (Ventilatory minute volume) 

%VO2   Oksijen tüketimi yüzdesi (Oxygen uptake)  

%VO2kg  Kilogram başına oksijen tüketimi yüzdesi (Oxygen uptake, Kg)  
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≥   Büyük eşit 

cm   Santimetre 
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cmH2O  Santimetre su  
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L   Litre  
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m   Metre  

ml/kg/dk  Mililitre/Kilogram/Dakika  
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N   Newton  

p   İstatistiksel yanılma olasılığı  

sn   Saniye  

x   Aritmetik ortalama  

X±SS   Ortalama ± Standart sapma  

Δ   Test bitiş ve başlangıç fark değerleri  

Kısaltmalar  Açıklamalar 

AE    Anaerobik eşik 

ATS   Amerikan Toraks Derneği (American Thoracic Society) 

DKB   Diyastolik kan basıncı 

ERS Avrupa Solunum Derneği  

(European Respiratory Society) 
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M. Borg ölçeği Modifiye Borg ölçeği 

Maks   Maksimum 

MEP   Maksimal ekspiratuar basınç (Maximal expiratory pressure) 

MET   Metabolik eşdeğer 



xvi 

 

Kısaltmalar  Açıklamalar 

Min   Minimum 

MİP   Maksimal inspiratuar basınç (Maximal inspiratory pressure) 

mMRC  Modifiye Medical Research Council 

O2Hb   Oksihemoglobin 

O2HR   Oksijen nabzı (Oxygen pulse, oxygen consumption to heart rate) 

Ort.   Ortalama 

PEF   Tepe ekspiratuar akım hızı (Peak expiratory flow) 

PETCO2  Soluk sonu karbondioksit (End-tidal partial pressure of CO2) 

PETO2  Soluk sonu oksijen (End-tidal partial pressure of O2) 

QF   Quadriseps femoris 

RER   Solunum değişim oranı (Respiratory exchange ratio) 

SF   Solunum frekansı 

SR                               Solunum rezervi 

SKB   Sistolik kan basıncı 

SmO2   Kas oksijen satürasyonu 

SpO2   Periferal oksijen satürasyonu 

SPSS   İstatistiksel analiz programı 

SS   Standart sapma 

THb   Total hemoglobin 

TLC   Total akciğer kapasitesi 

VA   Alveoler hacim 

VCO2   Karbondioksit üretimi 

VE   Dakika ventilasyonu 

VE/VCO2  Ventilasyonun karbondioksite oranı 

VE/VO2  Ventilasyonun oksijen tüketimine oranı 

VKİ   Vücut kütle indeksi 

VO2   Oksijen tüketimi 

VO2kg   Kilogram başına oksijen tüketimi  
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1. GİRİŞ 

İnterstisyel Akciğer Hastalıkları (İAH), akciğeri difüz olarak etkileyen, akciğer dokusunda 

çeşitli düzeylerde inflamasyon, fibrozis ve yapısal değişikliklere yol açan, akut veya kronik 

seyredebilen bir grup hastalığı kapsar. Bu hastalıklar sadece interstisyumu değil, aynı 

zamanda alveoller, küçük hava yolları, vasküler yapılar ve plevra gibi yapıları da 

etkileyebilir [1, 2]. Hastalığın çeşitli nedenleri vardır. Bir kısmı çevresel veya mesleki 

maruziyetlere, ilaçlar veya radyasyon gibi bilinen bir etyolojiye bağlıdır. Bağ dokusu 

hastalıkları ve bazı sistemik hastalıklar akciğerlerde de hasara yol açabilir. Bağ doku 

hastalıklarında (romatoid artrit, sistemik skleroz veya sistemik lupus eritematozus) akciğer 

tutulumları sık görülür. Sistemik hastalıklar ise enfeksiyonlar, vaskülitler veya diğer 

inflamatuar süreçler yoluyla akciğerleri etkileyebilir [1]. Bir kısmı ise akciğere özgü 

idiyopatik süreçlerdir [3]. Türkiye’de İAH insidansı 25,8/100.000 saptanmıştır [4]. Dünyada 

yaklaşık iki milyon kişi İAH ile mücadele etmektedir [5] ve bu sayı tanılama yöntemlerinin 

gelişmesine paralel olarak sürekli artmaktadır [6]. En sık görülen İAH formları sarkoidoz, 

idiyopatik pulmoner fibrozis (İPF) ve hipersensitivite pnömonisidir (HSP) [4, 7]. 

Nefes darlığı İAH hastalarında yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen en yaygın ve 

engelleyici semptomlardan biridir [8]. Bununla birlikte beyin tarafından solunum kaslarına 

gönderilen solunum emri ile bu kasların yanıtı arasında bir uyumsuzluk olduğunda nefes 

darlığının ortaya çıktığı düşünülmektedir. İstirahat halinde gözlenen solunum düzensizliği 

egzersiz sırasında daha da belirgindir [9]. Egzersiz sırasında gelişen nefes darlığı ve egzersiz 

intoleransı birden fazla patofizyolojik mekanizmanın sonucu ortaya çıkar. Bunlar arasında 

solunum mekaniğindeki değişiklikler, akciğerlerde bozulmuş gaz değişimi, kardiyovasküler 

sistemdeki anormallikler ve periferik kas disfonksiyonu önemli rol oynar. Bu faktörlerin bir 

araya gelmesi egzersiz sırasında artan oksijen talebine uygun fizyolojik yanıtların yetersiz 

kalmasına neden olur [10]. Kronik öksürük, İAH için önemli bir klinik belirtidir ve yaşam 

kalitesini kötü etkiler. Öksürük günlük aktivitelerde kısıtlamalara yol açabilir, sosyal 

etkileşimi azaltabilir ve psikolojik stres seviyesini artırabilir. Ayrıca, İAH gibi progresif bir 

akciğer hastalığı olanlarda öksürük hastalığın ilerlemesinin bir belirtisi de olabilir [11]. 

İnterstisyel akciğer hastalıklarında akciğer dokusundaki elastikiyet kaybı ve gaz değişim 

bozuklukları egzersiz kapasitesinin belirgin azalmasına neden olur. Azalmış egzersiz 

kapasitesi hastaların günlük yaşam aktivitelerini sınırlar. Egzersiz kapasitesinin 
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değerlendirilmesi hem hastalık şiddetinin takibi hem de tedavi etkinliğinin izlenmesi 

açısından önemlidir [10]. Egzersiz intoleransı İAH’ın yaygın bir özelliğidir. Nefes darlığı ve 

hareketsizliğe bağlı kondüsyon kaybı gibi etkenlerden kaynaklanır. Bu durum hastaların 

fonksiyonel kapasitesini ve yaşam kalitesini kötüleştirir [12]. İAH’taki fibrotik değişiklikler 

egzersiz sırasında artan oksijen ihtiyacının karşılanmasını zorlaştırır ve hipoksemiye yol 

açar. Bu durum İAH’ta egzersiz kapasitesinin azalmasının temel nedenleri arasında yer alır 

[13]. İnterstisyel akciğer hastalarında oksijen tüketimi (VO₂), dolaşım kısıtlamalarının 

artmasıyla azalır. Pulmoner vasküler yatakta fibrozis nedeniyle kan akımı sınırlanır ve 

egzersiz sırasında yeterli oksijen taşınmasını engelleyerek VO₂ kapasitesinde düşüşe yol 

açar. Pulmoner hipertansiyon ve azalan kalp debisi de bu süreci daha da şiddetlendirir [14]. 

Oksijen nabzı egzersiz sırasında sınırlı bir artış gösterir ve bazı hastalarda plato seviyesine 

ulaşır ya da azalır [15]. Bu da egzersiz yoğunluğuna karşılık gelen kalp hızının, sağlıklı 

bireylere göre daha fazla artmasına yol açar ve periferik dokularda hipoksi ile egzersize bağlı 

hipoksemiyi derinleştirir [13]. 

Kas oksijenasyonunun değerlendirilmesi egzersizlerin nefes darlığını azaltmada ve egzersiz 

kapasitesini artırmada nasıl daha etkili kullanılabileceğini belirlemek için önemlidir [16, 17]. 

Üst ve alt ekstremitelerin egzersiz sırasında farklı fizyolojik yanıtlar vermesi solunum, 

dolaşım ve kas sistemlerinin kapasite ve sınırlarının değerlendirilmesini sağlar. Alt 

ekstremite egzersizleri, genellikle daha yüksek metabolik talep ve oksijen tüketimi 

gerektirir. Kas oksijenasyonu ve hemoglobin değerlerinin ölçülmesi, periferik oksijen 

kullanımındaki yetersizlik veya dolaşım sınırlamalarını belirlemede yardımcıdır [18, 19].  

İnterstisyel akciğer hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitelerinin 

karşılaştırılması ve egzersiz sırasında kas oksijenasyonu (SmO₂) ile hemoglobin 

değişimlerinin (ΔHbDiff, ΔO₂Hb, ΔHHb, ΔTHb) ölçülmesi hem hastalık yönetimi hem de 

klinik ve rehabilitasyon programlarının optimize edilmesi açısından önem taşımaktadır.  

Fizyolojik verilerin karşılaştırılması, hangi egzersiz türünün hastaya daha fazla fayda 

sağlayacağını belirlemeye yardımcı olacaktır.  

Testler sırasında ölçülen VO₂, kalp hızı (HR), solunum değişim oranı (RER) ve oksijen nabzı 

(VO2/HR) parametrelerinin solunum fonksiyonları, kas oksijenizasyonu, enerji harcaması ve 



3 

 

fiziksel aktivite seviyesi ile olan ilişkisi detaylı bir şekilde analiz edilmiştir. Bu analiz İAH’ta 

egzersiz kapasitesini sınırlayan faktörleri belirleyerek rehabilitasyon ve tedavi süreçlerinde 

yeni yaklaşımların geliştirilmesine katkı sağlamayı hedeflemektedir. Kas oksijenizasyonu 

ve enerji harcamasının egzersiz kapasitesi üzerindeki etkileri İAH hastalarının yaşam 

kalitesini artıracak terapötik müdahalelerin oluşturulmasında önemlidir. 

Literatürde İAH hastalarında egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde genellikle alt 

ekstremite egzersiz testlerinin kullanıldığı ancak üst ekstremite egzersiz kapasitesinin daha 

az araştırıldığı görülmektedir [18, 20-24]. 

Literatürde interstisyel akciğer hastalığında üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz 

kapasitesi, testler sırasındaki kas oksijenizasyonu ve enerji harcamalarını araştıran çalışmaya 

rastlanmamıştır.  

Çalışmamızın birincil amacı interstisyel akciğer hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal 

egzersiz kapasitesi, egzersiz testleri sırasındaki kas oksijeni, enerji harcaması, dispne ve 

yorgunluk algısının karşılaştırılmasıdır. İkincil amacı ise interstisyel akciğer hastalarında üst 

ve alt ekstremite KPET parametreleri ile solunum fonksiyonları, test sırasındaki enerji 

harcaması, kas oksijenizasyonu, periferik kas kuvveti ve fiziksel aktivite seviyesi arasındaki 

ilişkiyi incelemektir. 

Çalışmanın hipotezleri  

Birincil amaç için hipotezler;  

H0: İnterstisyel akciğer hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi, 

egzersiz testleri sırasındaki kas oksijeni, enerji harcaması, dispne ve yorgunluk algısı 

arasında fark yoktur.  

H1: İnterstisyel akciğer hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi, 

egzersiz testleri sırasındaki kas oksijeni, enerji harcaması, dispne ve yorgunluk algısı 

arasında fark vardır. 
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İkincil amaç için hipotezler;  

H0: İnterstisyel akciğer hastalarında üst ve alt ekstremite KPET sırasında ölçülen zirve MET, 

VO₂, HR ve O₂HR değerleri ile solunum fonksiyonları, test sırasındaki enerji harcaması, kas 

oksijenizasyonu, periferik kas kuvveti ve fiziksel aktivite seviyesi arasında ilişki yoktur. 

H1: İnterstisyel akciğer hastalarında üst ve alt ekstremite KPET sırasında ölçülen zirve MET, 

VO₂, HR ve O₂HR değerleri ile solunum fonksiyonları, test sırasındaki enerji harcaması, kas 

oksijenizasyonu, periferik kas kuvveti ve fiziksel aktivite seviyesi arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım 

İnterstisyel akciğer hastalıkları, bilinen ve bilinmeyen bir etyolojiye bağlı, alveoler ve 

interstisyel hasar ile birlikte, çoğunlukla fibrozis ile ilişkili akciğer iltihabı bulunan, akciğer 

fonksiyon bozuklukları ve bozulmuş gaz değişimi ile karakterize heterojen bir hastalık 

grubunu temsil eder [10].  

2.2. Epidemiyoloji 

İnterstisyel akciğer hastalıkları nadir görülen bir hastalık grubu olarak tanımlanmakla 

birlikte, farkındalığın artması ve beklenen yaşam süresinin uzamasıyla son yıllarda dünya 

genelinde hem insidansında hem de prevalansında artış görülmektedir [25]. Dünya genelinde 

12 ülkede yapılan epidemiyolojik bir çalışma, İPF insidansını 0,09-1,30 10.000 bildirmiştir  

[26]. 

Türkiye'de İPF insidansı 100.000 kişide 4,69 olarak tespit edilmiştir. Bu çalışmada en sık 

görülen interstisyel akciğer hastalığı %37 oranla sarkoidozdur, İPF tanılı hastalar ise 

vakaların %19,9'unu oluşturmaktadır [27]. 

2.3. Etyoloji 

İAH bilinen bir nedene bağlı veya idiyopatik olabilir [28]. Bilinen nedenler arasında 

pnömokonyoz, pnömoni, iyatrojenik nedenler ve enfeksiyon sonrası gelişen İAH 

bulunmaktadır. İdiyopatik interstisyel akciğer hastalıkları arasında, bağ dokusu 

hastalıklarıyla ilişkilendirilenler ve sistemik hastalıklarla bağlantılı olanlar bulunur [29]. 

Bunlar, otoimmün özellik gösteren interstisyel pnömoni formlarını ve idiyopatik interstisyel 

pnömonileri içerir. Bu hastalıklar, akciğerlerdeki interstisyel dokuda hasara yol açarak, 

çeşitli klinik tablolarla kendini gösterir [30-33].  
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2.4. İnterstisyel Akciğer Hastalıklarının Sınıflandırılması 

Güncel İAH sınıflaması 2022’de yayınlanmıştır (Şekil 2.1). 

 
İAH: İnterstisyel akciğer hastalıkları, SLE: Sistemik lupus eritematozus, ANCA: Anti-nötrofil sitoplazmik 

antikor 

Şekil 2.1. İnterstisyel akciğer hastalıkları sınıflaması [34] 

2.5. Patofizyoloji 

İnterstisyel akciğer hastalığının patofizyolojik mekanizmaları arasında anormal fibroblast 

aktivasyonu, matriks proteinlerinin birikimi, sistemik inflamasyon ve vasküler anormallikler 

yer almaktadır. Bu durum alveolar yapıyı bozar ve gaz değişimini engeller [35]. İdiyopatik 

İdiyopatik Akut interstisyel pnömoni 

Kriptojenik organize pnömoni 

İdiyopatik pulmoner fibrozis 

İdiyopatik nonspesifik interstisyel pnömoni 

Sınıflandırılamayan İAH 

Otoimmün 

özellikli İAH 

Anti-MDA 5 antikoruyla ilişkili amiyopatik dermatomiyozit 

Difüz alveolar hemoraji (ANCA vaskülit ilişkili İAH, SLE) 

Bağ dokusu hastalığı ile ilişkili İAH (Romatoid artrit, sistemik 

skleroz, idiyopatik inflamatuar miyopatiler, sjögren’s sendromu ve 

diğerleri) 

Maruziyet ilişkili 

İAH 

Hipersensitivite pnömonisi 

İlaç ilişkili akciğer hasarı 

Pnömokonyoz 

Respiratuar bronşiyolit ilişkili İAH 

Enfeksiyon sonrası gelişen İAH 

Radyasyon ilişkili İAH 

Kist veya hava 

boşluğu 

dolumuyla 

karakterize İAH 

Langerhans hücreli histiyositoz 

Lenfanjiyoleyomiyomatoz 

Pulmoner alveolar proteinoz 

Sarkoidoz Sarkoidoz 

Diğer  Akut eozinofilik pnömoni 

Kronik eozinofilik pnömoni 

Malign hastalıklarla ilişkili İAH (Lenfanjitis karsinomatoz) 
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pulmoner fibrozis gibi formlarda, bu süreç ilerleyici fibrozisle sonuçlanarak, oksijen 

difüzyonunu ve ventilasyonu sınırlar. Sistemik inflamasyon ve kardiyovasküler 

anormallikler, hastalığın seyrini hızlandırır, egzersiz intoleransı ve hipoksemiyi tetikler [36]. 

Vasküler yapıdaki değişiklikler, pulmoner hemodinamiği bozarak, hastaların egzersiz 

sırasında daha fazla oksijen tüketmesine ve yorgunluğun artmasına neden olur. Hem 

ventilasyon hem de dolaşım sistemindeki bozukluklar İAH’lı hastalarda semptomların 

şiddetini artırır [37]. 

2.6. Klinik Bulgu ve Belirtiler 

İAH’ın yaygın genel belirtileri yorgunluk ve kilo kaybıdır. Solunumla ilgili en sık 

karşılaşılan belirtileri eforla artan nefes darlığı egzersiz toleransında azalma ve zamanla 

artan kuru öksürüktür. Bu bulgulara göğüs ağrısı, takipne, taşikardi ve/veya hemoptizi eşlik 

edebilir. Akciğerlerin tutulumun yanı sıra, hastalık alt tipine göre değişebilen kas-iskelet, 

kardiyak ve hematolojik sistemler gibi çeşitli sistem etkilenimleri de görülebilmektedir [38].  

2.7. Tanı 

İAH tanısında klinik, radyolojik ve histopatolojik incelemeleri içeren multidisipliner bir 

yaklaşım önerilir. Histopatolojik tanı koymak amacıyla cerrahi veya bronkoskopik işlemler 

gereklidir. Bu işlemler bronkoalveoler lavaj, transtorasik biyopsi, transbronşiyal 

kriyobiyopsi, transbronşiyal iğne aspirasyonu, video destekli torakoskopik cerrahi biyopsi, 

endobronşiyal ultrason eşliğinde ince iğne aspirasyonu ve açık akciğer biyopsisidir [39]. 

Bronkoalveoler lavaj distal hava yolları ve alveollerden bronkoskopi esnasında alınan ve 

parankimal hastalıkların tanısına önemli rol oynayan, hücresel ve hücresel olmayan 

bileşenleri içeren bir tanı yöntemidir [40]. Akciğer biyopsisi bronkoskopi eşliğinde 

gerçekleştirilen konvansiyonel transbronşiyal akciğer biyopsisi yöntemiyle veya daha 

invaziv olarak torakotomi ya da video yardımlı torakoskopik cerrahi ile yapılabilir. Biyopsi 

alanının belirlenmesinde yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi rehber olarak kullanılır 

[32]. 

2.7.1. Yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi  

İnterstisyel akciğer anormallikleri yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi (YÇBT) ile 

tespit edilebilmektedir [41]. Artmış perikardiyal veya abdominal visseral yağ dokusunun 
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erken akciğer hasarı ile ilişkili olduğu çalışmalarda gösterilmiştir. Bu nedenle yağ 

dokusunun interstisyel akciğer anormallikleri için değiştirilebilir bir risk faktörü olduğu ve 

İAH riskinin erken bir göstergesi olabilmektedir [42]. Tomografideki daha düşük pulmoner 

vasküler hacimlerin, daha fazla İAH olasılığı ve kısıtlayıcı spirometri ile ilişkili olduğunu ve 

İAH’nın başka bir olası erken belirteci olabileceği sonucuna varılmıştır [41, 43]. 

2.7.2. Solunum fonksiyon testleri  

Solunum fonksiyon testleri, İAH’ta azalmış gaz değişimi ile birlikte restriktif tipte bir patern 

gösterir. Bu testler, başlangıç aşamasında İAH şiddetinin değerlendirilmesi, miyopatiye 

bağlı ekstra-torasik kısıtlamanın tayini, hastalığın ilerlemesini izleme ve klinik veya 

fizyolojik bozulma olmadıkça BT taramalarına duyulan ihtiyacı azaltmada yararlıdır. 

Karbon monoksit difüzyon kapasitesi (DLCO), alveolo-kapiller membran boyunca genel gaz 

transferinin bir ölçüsüdür [43]. Vital kapasite (VC) ölçümünün, restriktif patolojilerin 

tespitinde önemli bir rolü varken, interstisyel akciğer hastalıkları ve diğer patolojilerde total 

akciğer kapasitesi (TLC) ölçümü "altın standart" olarak kabul edilir. Bu nedenle, İAH 

şüphesi olan hastalarda TLC değerlendirilmesi doğru tanı koymada kritik bir faktördür [44, 

45]. 

İAH’ın temelinde restriktif patoloji bulunsa da bazı hastalıklarda obstrüktif patern de 

gözlenebilir. Langerhans hücreli histiyositoz, sarkoidoz, lenfanjiyomiyomatozis, konstrüktif 

bronşiyolit, respiratuar bronşiyolit ilişkili İAH ve hipersensitivite pnömonisinde obstrüktif 

patern gözlenebilmektedir [46, 47]. Solunum fonksiyonlarının değerlendirilmesi, hastalığın 

şiddetini, akciğer kapasitesindeki kayıpları ve gaz değişim bozukluklarını objektif olarak 

değerlendirmek ve prognozu belirlemek için önemlidir. 

2.8. Prognoz 

Çalışmalarda erkek cinsiyet, ileri yaş, azalan zorlu vital kapasite (FVC) ve DLCO ile belirli 

morfolojik özellikler gibi risk faktörlerinin İAH’ta prognozu kötüleştirdiği ve mortalite 

riskini artırdığı bildirilmiştir [48-51]. Özellikle tipik interstisyel pnömoni ile uyumlu 

radyolojik veya bal peteği görünümü ve traksiyon bronşektazisi gibi histolojik paternlerin 

varlığı prognozu kötüleştirir ve mortaliteyi artırır [52, 53]. 
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2.8.1. Akut alevlenme 

Akut alevlenme interstisyel akciğer hastalığının en şiddetli ilerleme şeklidir. Ani ve 

genellikle ağır solunum yetmezliği ile karakterizedir ve yüksek çözünürlüklü BT 

görüntülerinde yeni bilateral opasitelerin ortaya çıkması ile tanınır [41]. İdiyopatik pulmoner 

fibrozis hastalarında şiddetli dispne, düşük yaşam kalitesi, artmış vücut kitle indeksi, yetersiz 

oksijenizasyon, FVC ve DLCO değerlerindeki azalmalarla akut alevlenme riski artar.  Son 

bir yılda FVC'si %10 veya DLCO'su %15'ten fazla azalan hastaların akut alevlenme riski 

daha yüksektir [54, 55]. Progresyon gibi hastalar için bireysel olarak mortaliteyi öngörmek 

de zordur, bu durum akut alevlenmelerin öngörülemezliğine bağlıdır. Progresif hastaların 

prognozu, stabil veya geri döndürülebilir hastalara göre genellikle daha kötüdür [56]. 

Özellikle bağ dokusu hastalığı ile ilişkili İAH ve fibrotik hipersensitivite pnömonisi olan 

hastaların prognozu İPF hastalarına kıyasla daha iyidir [50, 57].  

2.9. Egzersiz Kapasitesi 

İnterstisyel akciğer hastalarında egzersiz kapasitesini kısıtlayan çeşitli nedenler vardır. 

Akciğerlerdeki elastikiyet kaybı, gaz değişimindeki bozukluklar, ventilasyon-perfüzyon 

dengesizliği, solunum kaslarının zayıflaması ve fiziksel kondisyondaki azalma İAH 

hastalarının egzersiz kapasitesini kısıtlar [12]. Egzersiz intoleransı İAH’ta sık görülür ve 

temel olarak nefes darlığı, ventilatuar yetersizlik, gaz değişim bozuklukları ve periferik 

dolaşım kısıtlamalarına bağlıdır [58, 59]. İnterstisyel akciğer hastalığı olanlarda alt 

ekstremite egzersiz kapasitesi pulmoner fonksiyonlarda bozulma nedeniyle belirgin şekilde 

azalır. Gaz değişimi ve kardiyovasküler adaptasyonlar yetersiz kalır. Bu durum egzersiz 

sırasında erken yorgunluk, nefes darlığı ve oksijen satürasyonunda düşüş gibi klinik 

bulgularla kendini gösterir [60]. İAH’ın karakteristik özelliklerinden biri olan alveolo-

kapiller membranın kalınlaşması, gaz değişim hızını kısıtlayarak dinlenme ve egzersiz 

sırasında hipoksemiye neden olur. Kronik hipoksemi dokuların oksijenlenmesini bozar ve 

egzersiz sırasında metabolik asidoz ve erken kas yorgunluğunu tetikleyen önemli bir 

faktördür [61]. Kronik hipoksemi, fiziksel inaktivite ve inflamasyon, iskelet kaslarının 

zayıflamasına neden olur. Alt ekstremite kasları fiziksel inaktiviteden daha fazla etkilenir ve 

bu da egzersiz sırasında erken yorulmaya yol açar [60]. İskelet kas fonksiyon anormallikleri 

İAH hastalarında dispne ve egzersiz kısıtlılığına neden olan önemli bir başka özelliktir [62], 

ve quadriseps femoris kas kuvveti sağlıklı bireylere kıyasla azalmıştır [63]. 



10 

 

Alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi hastaların 

kardiyorespiratuar dayanıklılığını izlemek ve tedavi stratejilerinin etkinliğini 

değerlendirmek açısından kritik bir parametredir [58]. Egzersiz sırasında ölçülen ventilatuar 

parametreler, pulmoner gaz değişimindeki bozuklukları ve ventilasyon-perfüzyon 

dengesizliğini anlamada yardımcıdır [15]. İAH hastalarında dolaşım kısıtlamaları, oksijen 

nabzının plato yapması veya düşmesiyle kendini gösterebilir. Bu durum periferik dokularda 

hipoksiye, artmış venöz oksijen desatürasyonuna ve egzersize bağlı hipoksemiye yol açar 

[15, 64].  

Üst ekstremite egzersiz kapasitesi de alt ekstremite kapasitesine benzer şekilde solunum 

fonksiyonlarının kötüleşmesi nedeniyle kısıtlanır [65]. Hem alt hem de üst ekstremitelerdeki 

maksimal egzersiz kapasitesindeki azalma hastaların kardiyorespiratuar dayanıklılığını 

sınırlar ve yaşam kalitesini olumsuz etkiler [66]. 

Alt ekstremite egzersiz testlerinde daha büyük kas kütlesinin katılımıyla birlikte oksijen 

tüketimi ve ventilatuar yük daha fazladır. Bu durum hastaların anaerobik eşiğe daha erken 

ulaşmalarına neden olabilir [12]. Buna karşılık üst ekstremite egzersizlerinde daha düşük 

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

İnterstisyel akciğer hastalıklarında, üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesinin 

karşılaştırılması hastalığın fizyolojik etkilerinin daha iyi anlaşılmasını sağlar ve 

rehabilitasyon yaklaşımlarının optimize edilmesi açısından önemlidir. 

2.10. İAH’ta Egzersiz Fizyolojisi 

İAH öncelikli olarak akciğerleri etkiliyor olsa da kardiyovasküler fonksiyonlar da 

kötüleşmiştir [67]. Hastalarda görülen egzersiz patofizyolojisi akciğer, kardiyovasküler ve 

iskelet kası fonksiyonlarındaki patolojinin egzersize bağlı nefes darlığının artmasına ve 

egzersiz toleransının azalmasına katkıda bulunduğunu göstermektedir. Sağlıklı bireylerle 

kıyaslandığında İAH’ta fiziksel aktivite seviyesinde azalma vardır. Bu da ilerleyici 

kondisyon kaybına yol açar [68].  

İAH’ta egzersize verilen fizyolojik yanıt üzerindeki en belirgin etkisi solunum sistemi ile 

ilgilidir. Ventilasyon egzersiz sırasında artan oksijen tüketimi ve karbondioksit üretimine 
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bağlı gereksinimleri karşılamak için artar. Ancak restriktif ventilatuar bozukluk solunum 

sisteminin ventilasyonu artırma kapasitesini azaltır. İAH’taki ventilatuar yetmezlik 

nedeniyle artan ventilasyon istirahat halinde var olan ve egzersiz sırasında da devam eden 

ventilasyon-perfüzyon dengesizliğinden kaynaklanır [69]. 

2.11. Üst ve Alt Ekstremitelerin Egzersize Fizyolojik Yanıtları 

Alt ve üst ekstremite egzersizleri arasındaki fizyolojik yanıtların karşılaştırılması, bireyin 

egzersiz performansını ve stratejisini daha net anlamak açısından önemlidir [70]. 

Sağlıklılarda yapılan çalışmalarda artan yoğunluktaki üst ekstremite egzersizi sırasında 

ulaşılan zirve VO2, kalp atım hızı ve tepe kardiyak debinin, artan yoğunluktaki alt ekstremite 

egzersizine kıyasla önemli ölçüde daha az olduğu gösterilmiştir [71, 72]. Tüm egzersiz 

yoğunluklarında kademeli artan üst ekstremite egzersizi sırasında kol kaslarında 

gözlemlenen kas deoksijenasyonu, kademeli artan alt ekstremite egzersizi sırasında bacak 

kaslarında gözlemlenen deoksijenasyona göre daha az bulunmuştur [66]. Bu sonuçlar kol 

kaslarının bacak kaslarına oranla daha az oksidatif kapasiteye sahip olduğunu 

göstermektedir [70]. KOAH'lı hastalarda üst ekstremite egzersizleri alt ekstremite 

egzersizlerinden kısa sürer ve üst ekstremite egzersizi sırasında ulaşılan kalp hızı ve oksijen 

tüketimi daha azdır. Bazı hastalarda üst ekstremite egzersizini sınırlayan faktör 

torakoabdominal asenkroniye bağlı olarak ortaya çıkan erken ve şiddetli nefes darlığıdır 

[73]. 

Üst ekstremite egzersizlerinin daha düşük ventilatuar ve metabolik yük nedeniyle İAH’ta 

avantaj sağlayabileceği belirtilmiştir [23]. Bu nedenle hastaların egzersiz toleransını 

artırmak ve semptom yönetiminde etkili olabileceği düşünülmektedir [65]. Bu farklılıkların 

belirlenmesi rehabilitasyon programlarının kişiselleştirilmesi açısından önemlidir. 

2.12. Egzersiz ve Kas Fizyolojisi 

İskelet kası çeşitli metabolik ve fonksiyonel taleplere yanıt olarak sürekli olarak yeniden 

şekillenen dinamik bir dokudur. Kas miktarı ve kalitesi, egzersiz ve yaralanma gibi 

fizyolojik ve patolojik durumlara yanıt veren proteinlere bağlıdır [74]. 

Kas lifleri, mekanik, biyokimyasal ve metabolik özelliklerine göre farklılık gösterir. Miyozin 

kas kasılmasında temel rol oynayan motor proteindir ve kas proteinlerinin yaklaşık %25'ini 
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oluşturur [75]. Egzersizin kas büyümesi ve adaptasyonu üzerinde önemli etkisi vardır. 

Kasılma proteinlerinin yapısında ve işlevinde değişiklikler, uydu hücreleri ve mitokondri 

homeostazı gibi unsurlar bu adaptasyonlara dahildir [76]. Egzersize yanıt olarak sağlıklı 

insanlarda iskelet kaslarının fenotipi değişir. Bu değişiklikler arasında besin depoları, 

metabolik enzimlerin miktarı ve türü, kasılma proteinlerinin miktarı ve bağ dokunun sertliği 

gibi birçok uyum yer alır. Fenotipteki bu değişiklik egzersizin sıklığı, yoğunluğu ve 

süresinin yanı sıra bireyin yaşı, genetiği, cinsiyeti, beslenme durumu ve antrenman geçmişi 

ile bağlantılıdır [77]. 

2.12.1. Egzersiz ve kas oksijenizasyonu 

İskelet kası oksijen kullanımı üzerine yapılan literatür çalışmaları genellikle sağlıklı bireyler 

ve çeşitli hastalık grupları üzerinde yoğunlaşmıştır [78-80]. Hipoksemi durumunda, vücudun 

genel oksijenlenmesi etkilenir ve dokulara iletilen oksijen miktarı azalır bu da periferik kas 

yorgunluğunu artırabilir [81, 82]. Egzersiz sırasında hızlı deoksijenasyon nedeniyle azalan 

kas oksijenizasyonu kas yorgunluğuna yol açabilir ve bu da genel yorgunluğu tetikleyebilir. 

KOAH’ta dokulara taşınan oksijenin azaldığı ve kas oksijenasyonunun bozulduğu 

gösterilmiştir [80]. KOAH hastalarında arteriyel hipoksemi lokomotor kaslara iletilen 

oksijen miktarını azaltarak egzersiz intoleransına katkıda bulunabilir; bu da erken laktat 

salınımına ve yorgunluğa yol açmaktadır [83]. İAH hastalarında quadriseps femoris gibi 

büyük kasların oksijenizasyonu sağlıklı bireylerden daha azdır. Bu azalma ile egzersiz 

kapasitesi düşer, periferik kas zayıflığına ve kas yorgunluğuna neden olur [84]. 

2.13. Egzersiz ve Enerji Harcaması  

Enerji harcaması ile kardiyorespiratuar uygunluk arasında bilinen bir ilişki vardır. 

Kardiyorespiratuar uygunluk enerji harcama potansiyelini belirler. Aerobik egzersiz 

kardiyorespiratuar uygunluğu artırarak egzersiz sırasında enerji harcamasını da artırır [85]. 

İAH’ta enerji tüketimi özellikle üst ve alt ekstremitelerde egzersizleri sırasında farklılıklar 

gösterir. Bu farklılıklar hastalarda görülen solunum yetmezliği, kas fonksiyon bozuklukları 

ve oksijen taşınım kapasitesindeki azalmayla ilişkilidir [19, 86]. İAH’ta üst ve alt ekstremite 

egzersiz cevaplarının karşılaştırmasına yönelik çalışmalar sınırlıdır. Alt ekstremite 

egzersizleri büyük kas gruplarının yoğun kullanımını gerektirdiği için kardiyovasküler 
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sistem üzerinde daha fazla yük yaratır ve bu da dayanıklılığın artmasına katkıda bulunur [19, 

87]. 

2.14. Solunum Kas Kuvveti 

İAH’ta bozulmuş pulmoner mekanik fonksiyonlar nedeniyle solunum kaslarına binen iş 

yükü artmaktadır. Solunum kas kaslarının zayıflaması akciğerlerin oksijen taşıma 

kapasitesinin yetersizliğiyle paralel olarak gelişir. Solunum kaslarının zayıflaması 

ventilasyonun etkinliğini sınırlandırarak egzersiz sırasında erken yorgunluk ve nefes 

darlığına yol açar. Dolayısıyla hastaların kardiyorespiratuar performansı azalır [88]. 

Solunum kas enduransı interstisyel akciğer hastalarında azalır ve kasların uzun süreli 

egzersizlere karşı dayanıklılığını kötü etkiler [89]. Baydur ve arkadaşları sarkoidoz 

hastalarında yaptıkları ölçümlerde sağlıklı bireylere kıyasla maksimum inspiratuar ve 

ekspiratuar solunum kas kuvvetinin daha zayıf olduğunu ortaya koymuşlardır [90]. Ayrıca 

şiddetli yorgunluğu olan hastaların inspiratuar kas enduransı azalmıştır [89]. Kabitz ve 

arkadaşları inspiratuar kas zayıflığı olan sarkoidoz hastalarının nefes darlığı algısının daha 

yüksek; fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesinin daha kötü olduğunu 

bildirmişlerdir [88]. Solunum kas kuvveti ve enduransının değerlendirilmesi hastalığın 

progresyonunu gözlemlemek ve uygun tedavi ve rehabilitasyon stratejilerini oluşturmak için 

önemlidir. 

2.15. Periferik Kas Kuvveti 

Solunum bozuklukları gaz değişim bozuklukları ve dolaşım sınırlamaları, İAH’ta egzersiz 

toleransını ve kapasitesini sınırlayan başlıca etkenlerdir. Buna ek olarak iskelet kası 

fonksiyon bozuklukları da egzersiz intoleransına sebep olur [91]. Quadriseps femoris kasları 

zayıfladıkça fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmaktadır [92]. Kas kuvveti azaldıkça, 

aktivite kısıtlamaları  daha da artmaktadır  [13]. 

İskelet kası disfonksiyonunun olası nedenleri arasında fiziksel hareketsizlikten kaynaklanan 

kondisyon kaybı, malnütrisyon, oksidatif stres, hastalığa özgü sistemik inflamasyon ve 

olumsuz ilaç reaksiyonları yer almaktadır. Uzun süreli kortikosteroid kullanımı steroid 

kaynaklı miyopati gibi iskelet kası zayıflıklarına yol açabilir [93]. Kortikosteroid kullanan 

bireylerin quadriseps femoris ve el kavrama kaslarının zayıfladığı ve  kortikosteroid 
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kullanımı arttıkça kas zayıflama oranlarını da arttığı bilinmektedir [21]. Kortikosteroid 

kullanan hastalarda egzersiz eğitimi sırasında elde edilen kazanımlar, kortikosteroid 

kullanmayan hastalara göre daha azdır [63].  

2.16. Fiziksel Aktivite 

Solunum fonksiyonlarındaki bozulma oksijen alımını kısıtlayarak fiziksel aktiviteyi 

zorlaştırır. Bu hastalarda statik ve dinamik akciğer hacimlerinde ve karbonmonoksit 

difüzyon kapasitesinde azalma görülmektedir [2]. Bu mekanizma sonucunda aktivite 

sırasında artan nefes darlığı sebebiyle fiziksel aktivite, adım sayısı ve aktif enerji harcaması 

sağlıklı bireylere kıyasla azalmıştır [68].  

Daha önceki çalışmalarda fiziksel aktivitenin sağkalımın en önemli göstergesi olduğu 

belirlenmiştir [68, 94, 95]. Fiziksel aktivite solunum kaslarının iş yükünü hafifletmeye ve 

kas kuvvet ve dayanıklılığını artırmaya yardımcı olur, aynı zamanda kardiyovasküler 

fonksiyonları destekler. Düzenli fiziksel aktivite İAH hastalarının genel sağlık durumunu 

iyileştirebilir ve hastalığın semptomlarının yönetilmesinde yardımcı olabilir [94]. Bu 

nedenle interstisyel akciğer hastalarında fiziksel aktivite seviyelerini değerlendirmek 

önemlidir.   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler  

Çalışmaya Ağustos 2023 ile Ekim 2024 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi, Göğüs 

Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından interstisyel akciğer hastalığı tanısı ile takipte olan ve 

Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalına pulmoner rehabilitasyon için yönlendirilen 37 hasta dahil 

edildi. Bu çalışmanın amacı interstisyel akciğer hastalarında üst ve alt ekstremite 

kardiyopulmoner egzersiz testleri sırasındaki fizyolojik cevapları, testler sırasındaki 

periferik kas oksijenizasyonu, enerji harcaması, nefes darlığı ve yorgunluk algılamasını 

karşılaştırmak ve bu hastaların solunum kas kuvveti, solunum kas enduransı, periferik kas 

kuvveti, fiziksel aktivite seviyesi ve yorgunluk şiddetini değerlendirmekti. Bu çalışma Gazi 

Üniversitesi Etik Komisyonu tarafından 27.07.2023 tarihinde kabul edildi (Karar no: 944) 

(EK 1). Çalışmaya katılan hastalara çalışmanın kapsamı ve amacı anlatılarak, aydınlatılmış 

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

3.1.1. İçleme ölçütleri 

• Avrupa Solunum Derneği (ERS) ve Amerikan Toraks Derneği (ATS) tanısal ölçütlerine 

göre interstisyel akciğer hastalığı tanısı konan  [33, 96] 

• 18-75 yaş arasında olan   

• Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

3.1.2. Dışlama ölçütleri 

• Çalışma esnasında akut herhangi bir enfeksiyonu olan 

• Egzersiz kapasitesini etkileyebilecek ortopedik veya nörolojik hastalığı olan 

• Amerikan Spor Hekimliği Koleji (ACSM) ölçütlerine göre egzersiz testine 

kontraendikasyonu olan [97] 

• Son üç ay içerisinde COVID-19 geçirmiş olan 

• Standart medikal tedavinin dışında, farklı tedavi uygulanan hastalar çalışma dışı 

bırakılmıştır. 

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

Çalışma çapraz geçişli olarak planlandı. İnterstisyel akciğer hastalarının her biri üç ayrı 

günde değerlendirildi. 

 

Şekil 3.1. İnterstisyel akciğer hastalarının değerlendirme şeması 

• Birinci gün: Solunum kas kuvveti, solunum kas enduransı, periferik kas kuvveti 

değerlendirildi. Yorgunluk şiddeti Yorgunluk Şiddet ölçeği (YŞÖ) ile sorgulandı. 

• İkinci gün: İlk günden 48 saat sonra hastalara alt ektremite kardiyopulmoner egzersiz 

testi, koşu bandında yapıldı. Test sırasındaki kas oksijenizasyonu ve enerji harcaması 

ölçüldü. 

• Üçüncü gün: Alt ekstremite KPET’ten 48 saat sonra üst ektremite KPET kol 

ergometresinde yapıldı. Test sırasındaki kas oksijenizasyonu ve enerji harcaması 

ölçüldü. 

Tüm testler bittikten sonra fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesi için hastaların baskın 

olmayan kolunun triceps kasına çok sensörlü fiziksel aktivite monitörü takıldı ve 4 gün 

boyunca takması istendi. 
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oturumu 1 

Test oturumu 2 

Test 

oturumu 3 

48 SAAT ARINMA (WASHOUT) FAZI 

48 SAAT ARINMA (WASHOUT) FAZI 

Alt ekstremite KPET 

Üst ekstremite KPET 

Solunum kas kuvveti 

Solunum kas enduransı 

Periferik kas kuvveti ölçüldü 
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ölçüldü 

Test sırasında deltoid ve 
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ölçüldü 
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Test sırasında enerji 

harcaması ölçüldü 
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3.2.1. Bireylerin değerlendirilmesi 

Hastaların demografik bilgileri (yaş, cinsiyet, vücut ağırlıkları (kg), boy uzunlukları (cm), 

medeni hal, meslek), aile öyküsü, tanısı, kaç yıldır izlendiği, mevcut semptomları, güncel 

olarak kullandığı ilaçlar, son bir yılda hastaneye başvuru sayısı, son bir yılda acile başvuru 

sayısı, radyolojik görüntüleme bulguları, solunum fonksiyon testi ve şu ana kadar aldığı 

tedaviler ile ilgili bilgiler hasta dosyasından kaydedildi. Alkol ve sigara öyküsü ‘’içici’’, 

‘’bırakmış’’ ve ‘’hiç içmemiş’’ olarak sınıflandırıldı. Sigara maruziyeti paketxyıl, alkol 

maruziyeti kadehxgün olarak kaydedildi. Egzersiz alışkanlıkları, yardımcı cihaz ve 

solunuma yardımcı ekipman kullanımı kaydedildi. Hastaların medikal takipleri göğüs 

hastalıkları hekimi tarafından yapıldı. Radyolojik görüntüleme bulguları, tedavi bilgileri, 

solunum fonksiyon testi ve karbonmonoksit difüzyon kapasitesi test sonuçları hasta 

dosyasından kaydedildi. 

3.2.2. Semptomların değerlendirilmesi 

Hastaların akciğer sağlığı subjektif olarak değerlendirildi. Öksürük, balgam, dispne, 

hemoptizi ve ortopne semptomları değerlendirildi. İstirahat ve efor dispnesinin varlığı, 

şiddeti, efor dispnesine neden olan aktiviteler ve günlük yaşan aktiviteleri sırasında oluşan 

nefes darlığı (mMRC) sorgulandı. 

3.2.3. Charlson komorbidite indeksi 

Charlson komorbidite indeksi birincil hastalığa eşlik eden diğer kronik hatalıkları tanımlar. 

Birincil hastalığın mortalite ile ilişkisini değerlendirmek amacıyla kullanılır. On dokuz 

komorbid hastalığa, risk ağırlığına göre 1, 2, 3 ve 6 puan verilir. Toplamda en düşük puan 0 

ve en yüksek puan 37’dir [98]. 0: çok hafif, 1-2: hafif, 3-4: ağır ve ≥5: çok ağır şeklinde 

derecelendirilir ve alınan puan arttıkça mortalite riski kademeli olarak artar [98, 99]. 

3.2.4. Solunum fonksiyonları 

Solunum fonksiyon testi spirometre ile değerlendirildi (Vmax 220 Sensormedics 

Corporation, Yorba Linda, California cihazı) ve sonuçları hasta dosyasından kaydedildi. 

Solunum fonksiyon testinde zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspirasyonun birinci 

saniyesinde çıkarılan hava hacmi (FEV1), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde çıkarılan 
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hava hacminin zorlu vital kapasiteye oranı (FEV1/FVC), tepe ekspiratuar akım hızı (PEF), 

zorlu ekspiratuar hacmin %25-75’indeki akım hızı (FEF%25-75) ve karbonmonoksit difüzyon 

kapasitesi (DLCO, Vmax 220; Sensormedics Corporation, Yorba Linda, California, ABD) 

kaydedildi. Solunum fonksiyon testi parametreleri litre (L), yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı ve 

boya göre beklenen değerlerin yüzdesi olarak kaydedildi [100-102]. Dinamik akciğer 

hacimleri Avrupa Kömür ve Çelik Topluluğu (European Community of Coal and Steel, 

ECCS) referans eşitliklerine göre [103], karbonmonoksit difüzyon kapasitesi Roughton ve 

Forster’ın referans eşitliklerine göre [104] kaydedilmiştir. 

3.2.5. Maksimal egzersiz kapasitesi 

Hastaların alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi ATS ve Amerikan Göğüs Hastalıkları 

Derneği‘nin (ACCP) ölçütlerine göre kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ile 

değerlendirildi [105]. Ölçümler mobil ergospirometre (Cosmed, Quark. CPET, Italya) ile 

koşu bandında (Trackmaster, 3017 Full Vision, Newton, Ks ABD) yapıldı. Test boyunca 

kalp hızı (HR), oksijen saturasyonu (SpO2), arteriyel kan basıncı ve 12 derivasyonlu EKG 

(hız, ritim ve S-T segment morfolojisi değerlendirmesi için) izlendi. Test sırasında triceps 

kası üzerine çok sensörlü fiziksel aktivite monitörü (Sensewear, BodyMedia, Inc Pittsburgh, 

ABD) yerleştirilerek enerji harcaması, deltoid ve quadriseps femoris kasları üzerine yakın 

kızılötesi spektrometresi (NIRS) yerleştirilerek bu kaslarının oksijenasyonu ölçüldü. 

Üst ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi ATS ve ACCP ölçütlerine göre KPET ile 

değerlendirildi. Ölçümler mobil ergospirometre (Cosmed, Quark. CPET, Italy) ile kol 

ergometresinde (Monark® Rehab Trainer 881e, Vansbro, İsveç) yapıldı. Test boyunca kalp 

hızı (HR), oksijen saturasyonu (SpO2), arteriyel kan basıncı ve 12 derivasyonlu EKG (hız, 

ritim ve S-T segment morfolojisi değerlendirmesi için) izlendi. Test sırasında triceps kası 

üzerine çok sensörlü fiziksel aktivite monitörü (Sensewear, BodyMedia, Inc Pittsburgh, 

ABD) yerleştirilerek enerji harcaması, deltoid ve quadriseps femoris kası üzerine NIRS 

yerleştirilerek bu kaslarının oksijenasyonu ölçüldü. 

Her test öncesinde cihazların kalibrasyonu yapıldı. Hastaların kan basıncı, nefes darlığı 

şiddeti ve yorgunluğu test öncesi, her üç dakikada bir işyükü artışından önce, maksimal 

seviyede ve birinci dakika toparlanma sonrası ölçüldü. Kan basıncı sfingmomanometre ile, 

nefes darlığı ve yorgunluk algılaması modifiye Borg ölçeği ile değerlendirildi. Test istirahat, 
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yükleme ve dinlenme aşamalarından oluşur. İlk üç dakikada hastaların istirahat verileri 

kaydedildi. Hastaların KPET öncesi istirahat ölçümleri alt ekstremite testinde ayakta; üst 

ekstremite testinde oturma pozisyonunda alındı. İş yükü artışları alt ekstremite KPET 

sırasında eğim her bir dakikada %1, hız 1 km/h olarak yapıldı. Üst ekstremite KPET 

sırasında test boyunca devir hızı 50 rpm idi. İş yükü her bir dakikada 5 watt artırıldı. 

Yükleme periyodunda kalp hızı (HR), kalp hızı rezervi (HRR) ve solunum değişim oranına 

(RER) bakılarak hasta maksimum kalp hızına ulaşıncaya kadar devam edildi. Test sırasında 

ATS ve ACCP ölçütlerine göre testin devam ettirilmesini engelleyecek bir semptom (çok 

ciddi nefes darlığı, göğüs ağrısı, sistolik basınçta 20 mmHg düşüş, baş dönmesi, kladikasyon 

gibi) meydana geldiğinde ise test durduruldu [105]. 

Hasta maksimum kalp hızına (HRR <10 atım/dk) ve/veya RER değeri 1.1’in üzerine 

çıktıktan sonra dinlenme periyoduna geçildi [105, 106]. Beta bloker ilaç kullananlarda 

maksimal kap hızı 119+(istirahat kap hızı/2)-(yaş/2) formülüne göre hesaplandı [107]. 

Hastaların istirahat ve dinlenme periyodunda oksijen satürasyonu (SpO2, %), oksijen 

tüketimi (VO2, ml/dk), kilogram başına oksijen tüketimi (VO2kg, ml/dk/kg), kalp hızı (HR, 

atım/dk), kalp hızı rezervi (HRR, 1/dk), oksijen nabzı (VO2/HR, ml), karbondioksit üretimi 

(VCO2, ml/dk), dakika ventilasyonu (VE, 1/dk), solunum değişim oranı (RER), solunum 

frekansı (SF, soluk/dk), ventilasyonun oksijene oranı (VE/VO2), ventilasyonun 

karbondioksite oranı (VE/CO2), metabolik eşdeğer (MET), sistolik ve diastolik kan basıncı 

(mmHg), dispne (m. Borg ölçeği), yorgunluk, quadriseps kas yorgunluğu, deltoid kas 

yorgunluğu kaydedilmiştir. 

Test sırasında 30 saniyede bir SpO2 (%), VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), %VO2 (oksijen 

tüketim yüzdesi), HR (atım/dk), %HR (kalp hızı yüzdesi), HRR (1/dk), SF (soluk/dk), %SR 

(solunum rezervi), O2HR (ml), %O2HR (oksijen nabzı yüzdesi), VCO2 (ml/dk), VE (1/dk), 

%VE (dakika ventilasyonu yüzdesi), RER, VE/O2, VE/CO2, MET kaydedilmiştir. 

Test sonrası hemen ve 1 dk toparlanma sonrası dispne, sistolik ve diastolik kan basıncı 

(mmHg), yorgunluk, quadriseps kas yorgunluğu ve deltoid kas yorgunluğu kaydedilmiştir. 
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3.2.6. Periferal kas oksijenizasyonu 

Periferik kas oksijeni, yakın kızılötesi spektrometre (NIRS) cihazı ile ölçüldü. Cihaz probları 

üst ve alt ekstremite KPET sırasında, test öncesinde alt ekstremitede quadriseps femoris 

kasının lateral tarafında yer alan vastus lateralis kasına ve patelladan 15 cm uzakta, üst 

ekstremitede ise deltoid kasının ortasına yerleştirildi. Cihaz, iskelet kaslarındaki oksijen 

yüzdesini (SmO2%), oksihemoglobin (O2Hb) ve deoksihemoglobin miktarını (HHb), O2Hb 

ile HHb arasındaki farkı (HbDiff) ve total hemoglobin konsantrasyonunu (THb) 

ölçmektedir. Ölçümler üst ve alt ekstremite KPET sırasında tekrarlandı. İstirahat ölçümleri 

için cihaz sinyali stabilize olana kadar minimum üç dakika beklendi. Hastaların test öncesi, 

maksimum, minimum, test sonrası ve bir dakika sonra toparlanma değerleri kaydedildi. 

SmO2istirahat, SmO2max, SmO2min, SmO2toparlanma, ΔSmO2, HbDiffistirahat. HbDiffmax, HbDiffmin, 

HbDifftoparlanma, O2Hbistirahat, O2Hbmax, O2Hbmin, O2Hbtoparlanma, ΔO2Hb, HHbistirahat, HHbmax, 

HHbmin, HHbtoparlanma, ΔHHb, THbistirahat, THbmax, THbmin, THbtoparlanma ΔTHb değerleri 

hem alt ekstremite sırasında hem deltoid kası hem quadriseps kası üzerine yerleştirildi. 

İstirahat periyodunun sonuna kadar geçen süre kaydedildi. Veriler uygun şekilde analiz 

edildi [108, 109]. 

3.2.7. Enerji harcaması 

Enerji harcaması üst ve alt ekstremite KPET sırasında çok sensörlü fiziksel aktivite monitörü 

(Sensewear, BodyMedia, Inc Pittsburgh, ABD) ile ölçüldü. Cihaz testlerden önce hastaların 

triceps kası üzerine yerleştirildi [110]. Çok sensörlü fiziksel aktivite monitörü ile elde edilen 

MET değeri, toplam ve aktif enerji harcaması kaydedildi. “BodyMedia® SenseWear® 7.0 

Software” analiz programı ile yaş, cinsiyet, boy ve kilo bilgileri kullanılarak analiz edildi 

[111]. 

3.2.8. Solunum kas kuvveti 

Maksimal inspiratuar (MIP) ve maksimal ekspiratuar (MEP) basınçlar ATS/ERS ölçütlerine 

göre taşınabilir ağız basınç ölçüm cihazı (Micro Medical MicroRPM, İngiltere) ile ölçüldü. 

Ölçümler oturma pozisyonunda yapıldı ve burun klipsi kullanıldı. MIP, rezidüel hacim ve 

derin inspirasyon sırasında; MEP, total akciğer kapasitesi ve derin ekspirasyon sırasında 

ölçüldü. En iyi iki sonuç arasında %5’ten veya 5 cmH2O’dan daha az fark olana kadar 
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ölçümler tekrarlandı, en az yedi ölçüm yapıldı ve en iyi sonuç analiz için seçildi. MIP ve 

MEP değerleri santimetre-su (cmH2O) olarak kaydedildi. Solunum kas kuvveti parametreleri 

beklenen değerlerin yüzdesi olarak ifade edildi. Ölçümler Lista Paz ve arkadaşlarının 

referans eşitliği kullanılarak yorumlandı [112]. Lista Paz ve arkadaşlarının referans eşitliği 

Çizelge 3.1‘de gösterilmiştir. 

Çizelge 3.1. Lista Paz ve arkadaşlarının solunum kas kuvveti referans eşitliği  

KADIN 

MIP 61.48 + 0.66 * (yaş) + 1.55 * (VKİ) - 0.01 * (yaş)2 

MEP 74.75 + 1.67 * (yaş) + 1.75 * (VKİ) - 0.02 * (yaş)2 

ERKEK 

MIP 98.60 + 1.18 * (yaş) + 0.76 * (VKİ)) - 0.02 * (yaş)2 

MEP 58.11 + 3.71 * (yaş) + 2.64 * (VKİ) - 0.04 * (yaş)2 

VKİ: vücut kütle indeksi 

3.2.9. Solunum kas enduransı 

Solunum kas enduransının değerlendirmek için ATS/ERS ölçütlerine göre artan eşik iş yükü 

testi kullanıldı [113]. Testi yaparken inspiratuar kas eğitim cihazı kullanıldı (PowerBreathe 

Wellness® HaB International Ltd. Southam, İngiltere). Test MIP değerinin %30’u ile 

başlatıldı. Her iki dakikada bir inspiratuar eşik yükü MIP değerinin %10’u kadar arttırılarak 

devam etti. Test sırasında direnç değişikliği ve satürasyon ölçümü fizyoterapist tarafından 

cihaz ağızdan çıkartılmadan yapıldı. Test öncesi ve her bir direnç artışından önce kalp hızı 

(Polar FT I00, Çin), oksijen satürasyonu (Nonin Onyx Vantage 9590, Minnesota, ABD) ve 

nefes darlığı algısı (m. Borg ölçeği) kaydedildi. Test sırasında hasta şiddetli nefes darlığı ve 

yorgunluk hissettiğinde, ardışık üç defa derin nefes almakta zorlandığında test sonlandırıldı. 

Test sırasında her eşik yük için soluk sayısı ve süresi kaydedildi. En az bir dakika boyunca 

sürdürebildiği ulaşılan maksimum basınç değeri cmH2O cinsinden kaydedildi. Testin toplam 

süresi ile kaydedilen basınç değeri çarpılarak solunum kas enduransı değeri hesaplandı 

[114]. 

3.2.10. Periferik kas kuvveti 

Deltoid ve quadriseps femoris kas kuvveti taşınabilir el dinamometresi (JTECH Power Track 

Commander, Baltimore, ABD) ile değerlendirildi. Hastaların omuz abdüktör kuvveti kol 90⁰ 

abdüksiyonda ve diz ekstansör kuvveti diz 90⁰ ekstansiyonda desteksiz dik oturma 
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pozisyonunda değerlendirildi. Testler sağ ve sol tarafta olmak üzere üç kez tekrarlandı. 

Ölçümler Newton (N) cinsinden kaydedilip, ölçülen en yüksek değer alındı. Beklenen 

değerler Bohannon ve arkadaşlarının referans eşitliği kullanılarak hesaplandı [115, 116]. 

Bohannon ve arkadaşlarının periferik kas kuvveti referans eşitlikleri Çizelge 3.2’de 

gösterilmiştir. 

Çizelge 3.2. Bohannon ve arkadaşlarının periferik kas kuvveti referans eşitlikleri 

Omuz abdüktörleri 

Baskın olmayan kol  165.16- 74.9*(cinsiyet)- 0.910*(yaş) + 0.126*(vücut ağırlığı) 

Baskın kol 178.90- 77.1*(cinsiyet)-1.128*(yaş) + 0.134*(vücut ağırlığı) 

Diz ekstansörleri 

Baskın olmayan bacak 480.70- 95.0*(cinsiyet)- 4.868*(yaş) + 0.310*(vücut ağırlığı) 

Baskın bacak 465.22- 84.7*(cinsiyet)- 4.803*(yaş) + 0.325*(vücut ağırlığı) 

Cinsiyet: 0; erkek 1; kadın, yaş: yıl, vücut ağırlığı: Newton 

3.2.11. Nefes darlığı ve yorgunluk 

Nefes darlığı ve yorgunluk algılaması m. Borg ölçeği ile test öncesi, her üç dakikada bir iş 

yükü artışından önce, maksimal seviyede ve bir dakika toparlanma sonrası değerlendirildi. 

Ölçek istirahatte veya aktivite ile artan nefes darlığı veya yorgunluğu 0 ile 10 arasında 

puanlayan subjektif bir ölçektir. Puanlamada 0 puan ‘’hiç yok’’, 10 puan ‘’çok şiddetli’’ 

nefes darlığını ifade etmektedir [117, 118]. 

Günlük yaşan aktiviteleri sırasında oluşan nefes darlığını değerlendirmek için modifiye 

Medical Research Council dispne ölçeği kullanıldı. Ölçek nefes darlığını tanımlayan 5 

seviyeyi içermektedir ve ‘’0; sadece ağır egzersiz sırasında nefesim daralıyor, 1; sadece düz 

yolda hızlı yürüdüğümde ya da hafif yokuş çıkarken nefesim daralıyor, 2; nefes darlığım 

nedeniyle düz yolda kendi yaşıtlarıma göre daha yavaş yürümek ya da ara ara durup 

dinlenmek zorunda kalıyorum, 3; düz yolda 100 metre ya da birkaç dakika yürüdükten sonra 

nefesim daralıyor ve duruyorum, 4; nefes darlığım yüzünden evden çıkamıyorum veya 

giyinip soyunurken nefes darlığım oluyor’’ arasında puanlanır [119, 120]. 

3.2.12. Yorgunluk şiddeti 

Yorgunluk algılaması, Yorgunluk Şiddet ölçeğinin Türkçe uyarlaması ile ölçüldü. Ölçek 

bireysel uygulanıp toplam 9 sorudan oluşmaktadır. Hasta her maddeye ne kadar katılıp 
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katılmadığını 1’den 7’ye kadar bir sayı seçerek belirtir. 1 hiç katılmadığını, 7 ise tamamen 

katıldığını temsil etmektedir. Alınabilecek toplam puan 9 ile 63 arasındadır. Ölçek puanının 

artması, yorgunluğun arttığını ifade eder. Alınan toplam puanın 36 ve daha fazla olması, 

şiddetli yorgunluk olduğunu göstermektedir [121, 122]. 

3.2.13. Fiziksel aktivite seviyesi 

Fiziksel aktivite seviyesi, çok sensörlü fiziksel aktivite monitörü (Sensewear, BodyMedia, 

Inc Pittsburgh, ABD) ile değerlendirildi. Hasta, cihazı baskın olmayan kolun triseps kasının 

üzerinde kesintisiz 4 gün boyunca taktı [110]. Cihazı banyo dışında çıkartmaması gerektiği 

konusunda hasta bilgilendirildi. Toplam enerji harcaması (joule/gün), aktif enerji harcaması 

(joule/gün), fiziksel aktivite süresi (dk/gün), ortalama metabolik eşdeğer (MET/gün), adım 

sayısı (adım/gün), yatarak geçen süre (dk/gün) ve uyku süresi (dk/gün) parametreleri 

değerlendirildi. Ölçülen parametreler “BodyMedia SenseWear® 7.0 Software” programı ile 

analiz edildi [111]. 

Hastalar ortalama adım sayısına göre <5000 adım/gün inaktif, 5000-7499 adım/gün: az aktif, 

7500-9999 adım/gün: biraz aktif, ≥10000 adım/gün: aktif, >12000 adım/gün: çok aktif olarak 

sınıflandırıldı [123]. Ortalama MET seviyesine göre ise <1,5 MET/gün inaktif, 1,5-2,99 

MET/gün az aktif, 3,0-5,99 MET/gün biraz aktif, ≥ 6 MET/gün çok aktif olarak 

sınıflandırıldı fiziksel aktivite şeklinde fiziksel aktivite seviyesi sınıflandırıldı [124]. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızın istatistiksel analizi Windows tabanlı SPSS 25.0 (SPSS Inc., Chicago, ABD) 

istatistiksel analiz programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Çalışmamızın örneklem 

büyüklüğü mevcut çalışmanın pilot çalışma verileri (zirve VO2kg), %95 güven aralığı, %95 

güç ve %5 Tip 1 hata ile hesaplandı ve en az altı hastanın çalışmaya dahil edilmesi gerektiği 

belirlendi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu "Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk 

testleri" ile ve görsel olarak (histogram ve olasılık grafikleri) değerlendirilmiştir. 

Tanımlayıcı analizler normal dağılan değişkenler için ortalama fark ve standart sapma, 

sayımla belirtilen değişkenler için yüzde (%) değeri, normal dağılmayan değişkenler için 

ortanca ve çeyrekler arası açıklık değerleri kullanılarak verildi. Çalışmadaki aynı hastanın 

farklı egzersiz testleri arasındaki farklılıkların karşılaştırılması için normal dağılan 
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değişkenlerde bağımsız örneklem t testi, normal dağılmayan değişkenlerde Mann-Whitney 

U testi kullanıldı. Normal dağılan veriler için Pearson korelasyon analizi, normal dağılmayan 

veriler için ise Spearman korelasyon analizi ile değişkenler arasındaki ilişki test edildi. Eksik 

verilerin kayıp veri analizi yapılarak rastlantısal olup olmadığı kontrol edildi. Rastlantısal 

olan eksik veriler için veri tamamlama yapıldı. Çalışmanın gücü zirveVO2kg değerleri 

kullanılarak hesaplandı. İstatistiksel analizlerde yanılma olasılığı p≤0,05 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından 

interstisyel akciğer hastalığı tanısı ile takipte olan, 50 hasta Gazi Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Kardiyopulmoner 

Rehabilitasyon Ünitesine kardiyopulmoner rehabilitasyon için yönlendirildi. Yedi hasta 

çalışma dışı kaldı, altı hasta çalışmaya katılmak istemedi. Otuz yedi hasta çalışmaya dahil 

edildi. Çalışmanın ‘STROBE’ akış şeması Şekil 4.1’de verildi. 

 

Şekil 4.1. Çalışmanın ‘STROBE’ akış şeması 

İnterstisyel akciğer hastalarının yaş, boy, vücut ağırlığı, beden kütle indeksi ve 

sınıflandırması Çizelge 4.1’de verilmiştir. 

Çizelge 4.1. İnterstisyel akciğer hastalarının demografik özellikleri 

 İAH 

Özellikler X±SS 

Yaş (yıl) 57,27±1,66 

Boy (cm) 164,70±1,55 

Vücut ağırlığı (kg) 80,31±2,40 

Beden kütle indeksi (kg/m2) 29,50±0,66 

• Kaşektik (<18,5 kg/m2) 0 

• Normal kilolu (18,6-24,9 kg/m2) 5 (%13,5) 

• Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m2) 17 (%45,9) 

• Obezite (30,0-39,9 kg/m2) 15 (%40,5) 

X±SS: Ortalama±Standart sapma 

Kayıt İnterstisyel akciğer hastaları (n= 50) 

Dışlanan (n=13) 

- İçleme ölçütlerine uymadı (n= 7) 

• Yaş >75 yıl (n= 7) 

- Çalışmaya katılmak istemedi (n= 6)  

İnterstisyel akciğer hastaları (n= 37) 
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İnterstisyel akciğer hastalarının cinsiyet dağılımları Çizelge 4.2’de verilmiştir. 

Çizelge 4.2. İnterstisyel akciğer hastalarının cinsiyet dağılımları 

 n % 

Kadın 20 54,1 

Erkek 17 45,9 

İnterstisyel akciğer hastalarının sigara öyküleri ve kullanım miktarları Çizelge 4.3’te 

verilmiştir. 

Çizelge 4.3. İnterstisyel akciğer hastalarının sigara öyküleri 

 n % 

Bırakmış 20   54,1 

 Hiç içmemiş 12   32,4 

Halen içiyor 5   13,5 

 
Ortanca (IQR) 

(Minimum / Maksimum) 

Sigara içimi (paket×yıl) 
25 (18-36) 

(0,05 / 100) 

İnterstisyel akciğer hastalarının bireye özgü tanılarının dağılımı Çizelge 4.4’te verilmiştir. 

Çizelge 4.4. İnterstisyel akciğer hastalarının bireye özgü tanılarının dağılımı 

 n % 

Idiyopatik pulmoner fibrozis 10 27 

Hipersensitivite pnömonisi 10 27 

Sistemik skleroz ilişkili 3 8,1 

Langerhans hücreli histiyositoz 3 8,1 

Sarkoidoz 3 8,1 

Sjögren ilişkili 3 8,1 

Romatoid artrit ilişkili 2 5,4 

Deskuamatif interstisyel pnömoni 1 2,7 

Kriptojenik organize pnömoni 1 2,7 

Spesifik olmayan interstisyel pnömoni 1 2,7 

İnterstisyel akciğer hastalarının 28’inin (%75,7) egzersiz alışkanlığı yoktu (Çizelge 4.5). 
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Çizelge 4.5. İnterstisyel akciğer hastalarının egzersiz alışkanlıkları 

 n % 

Egzersiz yapıyor 9 24,3 

Egzersiz yapmıyor 28 75,7 

İnterstisyel akciğer hastalarının Charlson komorbidite indeksi sınıflaması Çizelge 4.6’da 

verilmiştir. 

Çizelge 4.6. İnterstisyel akciğer hastalarının Charlson komorbidite indeksi sınıflaması 

 Ortanca (IQR) 

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

 n % 

Çok hafif (0 puan) 2 %5,4 

Hafif (1-2 puan) 27 %73 

Ağır (3-4 puan) 7 %18,9 

Çok ağır (≥5 puan) 1 %2,7 

İnterstisyel akciğer hastalarının kullandığı ilaçlar Çizelge 4.7’de verilmiştir. 

Çizelge 4.7. İnterstisyel akciğer hastalarının kullandığı ilaçlar 

 n % 

Antiinflamatuar 11 29,7 

Antifibrotik 2 5,4 

İmmünosüpresan 9 24,3 

Antikoagülan 4 10,8 

Antihipertansif 10 27 

Antihistaminik 2 5,4 

Analjezik 1 2,7 

Proton Pompa İnhibitörü 7 18,9 

Antidiyabetik 3 8,1 

İnterstisyel akciğer hastalarının istirahat ve aktivite sırasındaki belirti ve bulguları Çizelge 

4.8’de verilmiştir. On dört (%37,8) hastada istirahat sırasında, 36 (%97,3) hastada aktivite 

sırasında nefes darlığı vardı. 
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Çizelge 4.8. İnterstisyel akciğer hastalarında görülen belirti ve bulgular 

 n % 

İstirahatte nefes darlığı (var) 14 37,8 

Aktivitede nefes darlığı (var) 36 97,3 

Öksürük (var) 23 62,2 

Ortopne (var) 20 54,1 

Balgam (var) 10 27 

Baş ağrısı (var) 17 45,9 

Gece terlemesi (var) 11 29,7 

Hırıltılı solunum (var) 7 18,9 

Periferik ödem (var) 12 32,4 

Uyku düzensizliği (var) 15 40,5 

İnterstisyel akciğer hastalarının solunum fonksiyon testi sonuçları Çizelge 4.9’da verilmiştir. 

İki (%5,4) hastada obstrüktif, 18 (%48,6) hastada restriktif, 2 (%5,4) hastada karma tip 

solunum fonksiyon bozukluğu ve 8 (%27) hastada küçük havayolu obstrüksiyonu vardı. 

Yirmi sekiz (%75,7) hastanın DLCO’su, 27 (%73) hastanın TLC’si, 8 (%21,6) hastanın 

KCO’su ve 27 (%73) hastanın VA’sı beklenenin %80’inden azdı. 

Çizelge 4.9. İnterstisyel akciğer hastalarının solunum fonksiyon testi sonuçları 

İAH 

 

X±SS 

Ortanca (IQR) 

(Minimum / Maksimum) 

FEV1 (L) 2,19±0,57 

FEV1 (%) 84,51±20,26 

FVC (L) 2,66±0,70 

FVC (%) 
76 (71-93) 

(53 /168) 

FEV1/FVC 99,66±12,84 

PEF (L/dk) 
6,23 (5,24-8,19) 

(3,85/10,80) 

PEF (%) 96,81±20,12 

FEF%25-75 (L) 2,41±0,98 

FEF%25-75 (%) 77,03±30,77 

DLCO (L) 
4,73 (4,07-5,60) 

(2,86/9,83) 

DLCO (%) 61,81±17,13 

TLC (L) 3,91±1,05 

TLC (%) 71,03±15,66 

KCO (L) 1,38±0,32 

KCO (%) 92,22±20,06 

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 oranı, PEF: Tepe ekspiratuar akım hızı, FEF%25-75: Zorlu 

ekspirasyon ortası akım hızı, DLCO: Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi, KCO: Karbonmonoksit transfer 

faktörü, VA: Alveoler hacim, L: Litre, %: Yüzde, dk: Dakika, X±SS: Ortalama±standart sapma 
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İnterstisyel akciğer hastalarının MIP ve MEP değerleri Çizelge 4.10’da verilmiştir. Yedi 

(%18,9) hastada inspiratuar, 11 (%29,7) hastada ekspiratuar kas zayıflığı vardı. 

Çizelge 4.10. İnterstisyel akciğer hastalarının MIP ve MEP değerleri  

İAH 

 

X±SS 

Ortanca (IQR) 

(Minimum / Maksimum) 

MIP (cmH2O) 120±30 

MIP (%) 103,65±25,02 

MEP (cmH2O) 
163 (130-223) 

(97/297) 

MEP (%) 
97,75 (76,98-104,69) 

(55,93/168,66) 

 n % 

İnspiratuar kas zayıflığı 7 18,9 

Ekspiratuar kas zayıflığı 11 29,7 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç, MEP: Maksimal ekspiratuar basınç, cmH2O: Santimetre su basıncı, %: 

Yüzde, X±SS: Ortalama±standart sapma. 

İnterstisyel akciğer hastalarının solunum kas enduransı ölçüm sonuçları Çizelge 4.11’de 

verilmiştir. 

Çizelge 4.11. İnterstisyel akciğer hastalarının solunum kas enduransı ölçüm sonuçları 

İAH 

 X±SS 

Ortanca (IQR) 

Solunum kas enduransı MIP (cmH2O) 41,90±18,06 

Solunum kas enduransı süresi (sn) 168,50 (84,00-243,36) 

Solunum kas enduransı (cmH2Oxsn) 7692,72 (2792,20-12133,80) 

SpO2 (%) (istirahat) 95 (92-96) 

Δ SpO2 (%) 2 (1-4) 

Dispne (istirahat) (M. Borg ölçeği) (0-10 puan) 0 (0-0,5) 

Δ Dispne (M. Borg ölçeği) (0-10 puan) 2 (1-4) 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç, M. Borg ölçeği: Modifiye Borg ölçeği, SpO2: Oksijen satürasyonu, cmH2O: 

Santimetre su basıncı, dk: dakika, sn: saniye, %: Yüzde, ∆: Test bitiş ve başlangıç fark değeri, X±SS: 

Ortalama±standart sapma.  

İnterstisyel akciğer hastalarının alt ve üst ekstremite ve istirahat KPET parametrelerinden 

RER, MET, VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE (l/dk), HRR (atım/dk), 

VO2/HR (ml/atım), VE/VO2, VE/VCO2, PETO2 (mmHg), PETCO2 (mmHg), tidal volüm 

(L), SpO2 (%), SKB (mmHg), dispne, yorgunluk ve kol/bacak yorgunluğu algısı istatistiksel 

olarak benzerdi (p>0,05). Alt ekstremite KPET istirahat sırasındaki kalp hızı (atım/dk), 
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solunum frekansı (soluk/dk) ve diastolik kan basıncı (mmHg) üst ekstremiteye göre 

istatistiksel olarak daha fazlaydı (p<0,05, Çizelge 4.12).  

Çizelge 4.12. İnterstisyel akciğer hastalarının istirahat sırasındaki alt ve üst ekstremite 

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 

Alt Ekstremite 

KPET 

(n=37) 

Üst Ekstremite 

KPET 

(n=37) 

  

İstirahat 
X±SS 

Ortanca (IQR) 

X±SS 

Ortanca (IQR) 
Ort. fark %95CI/U p 

RER 0,78±0,09 0,80±0,10 -0,01 (-0,05-0,02) 0,504 

MET 1,40 (1,10-1,60) 1,30 (1,10-1,50) 545 0,129 

VO2 (ml/dk) 395±107,12 355,94±83,24 39,40 (-5,05-83,86) 0,081 

VO2kg (ml/dk/kg) 5 (3,90-5,60) 4,40 (3,80-5) 515 0,067 

VCO2 (ml/dk) 317,03±82,55 297,25±72,79 19,77 (-16,29-55,84) 0,278 

VE (l/dk) 16,70 (12,40-19) 14 (12-18) 571 0,220 

HR (atım/dk) 89±11,51 83,33±12,53 5,66 (0,09-11,24) 0,046* 

HRR (atım/dk) 71,46±14,13 77,44±13,50 -5,98 (-12,39-0,42) 0,067 

VO2/HR (ml/atım) 4,42±1,30 4,32±1,03 0,09 (-0,44-0,64) 0,717 

VE/VO2 35,77±6,91 37,03±7,31 -1,26 (-4,55-2,03) 0,448 

VE/VCO2 44,86±9,01 45,62±9,26 -,075 (-4,99-3,47) 0,723 

PETO2 (mmHg) 101,30±4,42 102,35±4,08 -1,04 (-3,01-0,92) 0,294 

PETCO2 (mmHg) 25,99±4,13 25,75±4,51 0,23 (-1,76-2,24) 0,814 

Tidal volüm (L) 0,647±0,178 0,692±0,206 -0,04 (-0,13-0,04) 0,312 

Solunum frekansı 

(soluk/dk) 
25,22±6,61 23,39±6,48 -21,04 [-28,09-(-13,99)] <0,001* 

SpO2 (%) 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 ölçeği 0-10 

puan) 

0 (0-0) 0 (0-0) 650,50 0,495 

Yorgunluk 

(M. Borg ölçeği 0-10 

puan) 

0 (0-0) 0 (0-0) 682,50 0,973 

Kol/bacak 

y orgunluğu 

(M. Borg ölçeği 0-10 

puan) 

0 (0-0) 0 (0-0) 682,50 0,968 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, MET: 

Metabolik eşdeğer, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, 

VCO2: Karbondioksit üretimi, VE/CO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, VE/VO2: Ventilasyonun oksijene 

oranı, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, AE: Anaerobik eşik, SR: Solunum rezervi, 

PETO2: Soluk sonu oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, %: Yüzde, L: litre, M. Borg ölçeği: Modifiye 

Borg ölçeği, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem 

t testi, Mann Whitney U testi, *p≤0,05. 

İnterstisyel akciğer hastalarının alt ve üst ekstremite KPET anaerobik eşikteki RER ve 

VE/VCO2 benzerdi (p>0,05). Alt ekstremite KPET, anaerobik eşikte MET, VO2 (ml/dk), 

VO2kg (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE (l/dk), VO2/HR (ml/atım), PETCO2 (mmHg), HR 

(atım/dk), solunum frekansı (soluk/dk), tidal volüm (L), SKB (mmHg), DKB (mmHg), 
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dispne, yorgunluk ve kol/bacak yorgunluğu algısı daha yüksekti. Üst ekstremite KPET 

anaerobik eşikteki HRR (atım/dk), VE/VO2, PETO2(mmHg), SpO2(%) değerleri ve egzersiz 

süresi (dk) istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (Çizelge 4.13). 

Çizelge 4.13. İnterstisyel akciğer hastalarının anaerobik eşikteki alt ve üst ekstremite 

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 
Alt Ekstremite KPET 

(n= 37) 

Üst Ekstremite 

KPET 

(n= 37) 

  

Anaerobik eşik 
X±SS 

Ortanca (IQR) 

X±SS 

Ortanca (IQR) 
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* 

VO2 (ml/dk) 1203,95±425,27 753,22±213,43 450,72 (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* 

VCO2 (ml/dk) 1150,57±531,19 751,75±258,51 398,81 (203,94-593,68) <0,001* 

VE (l/dk) 50,30 (32,90-62) 35 (25-46,20) 412,50 0,003* 

HR (atım/dk) 127 (118-135) 111 (100-133) 419,50 0,004* 

HRR (atım/dk) 31,95±18,01 45,56±18,58 -13,60 (-22,11 – (-5,10)) 0,002* 

VO2/HR (ml/atım) 9,31±3,01 6,62±1,85 2,68 (1,52-3,84) <0,001* 

VE/VO2 36,30 (31-43,10) 42,70 (36,30-47,70) 470,50 0,021 

VE/VCO2 42,60 (32,30-51,70) 47 (36,80-52,90) 595 0,333 

PETO2 (mmHg) 100,23±6,13 105,65±4,82 -5,41 (-7,97-2,86) <0,001* 

PETCO2 (mmHg) 29,95±7,18 26,98±5,80 2,97 (-0,05-5,99) 0,054* 

Tidal volüm (L) 1,385±0,458 1,169±0,391 0,21 (0,01-0,41) 0,032* 

Solunum frekansı 

(soluk/dk) 
36,74±8,99 32,86±10,56 13,34 (9,71-16,98) <0,001* 

SpO2 (%) 93 (86-96) 98 (92-99) 363 <0,001* 

Egzersiz süresi (dk) 8,58±2 9,81±2,05 -1,22 (-2,16-(-0,28)) 0,011* 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, MET: 

Metabolik eşdeğer, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, 

VCO2: Karbondioksit üretimi, VE/CO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, VE/VO2: Ventilasyonun oksijene 

oranı, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, AE: Anaerobik eşik, SR: Solunum rezervi, 

PETO2: Soluk sonu oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, %: Yüzde, L: litre, M. Borg ölçeği: Modifiye 

Borg ölçeği, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem 

t testi, Mann Whitney U testi, *p≤0,05. 

İnterstisyel akciğer hastalarının alt ve üst ekstremite KPET maksimal iş yükündeki RER, 

VE/VO2, VE/VCO2, AE (%), SKB (mmHg) ve genel yorgunluk algısı benzerdi (p>0,05). 

Alt ekstremite KPET sırasında MET, VO2 (ml/dk), VO2 (%), VO2kg (ml/dk/kg), VCO2 

(ml/dk), VE (L/dk), HR (atım/dk), HR (%), VO2/HR (ml/atım) VO2/HR (%), PETCO2 

(mmHg), tidal volüm (L), solunum frekansı (soluk/dk), DKB (mmHg) ve dispne algısı 

istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). HRR (atım/dk), PETO2 (mmHg), SR (%), 

SpO2 (%) ve kol yorgunluğu üst ekstremite KPET sırasında daha fazlaydı (p<0,05) (Çizelge 

4.14). 
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Alt ekstremite KPET sırasında 34 (%91,9) hasta maksimal kalp hızına ulaştı, 1 (%2,7) hasta 

yorgunluk ve 2 (%5,4) hasta şiddetli nefes darlığı sebebiyle testi bitirdi. Üst ekstremite 

KPET sırasında 30 (%81,1) hasta maksimal kalp hızına ulaştı, 6 (%16,2) hasta kol 

yorgunluğu ve 1 (%2,7) hasta şiddetli nefes darlığı sebebiyle testi bitirdi. Alt ekstremite 

KPET sırasında 21 (%56,8) hastanın, üst ekstremite KPET sırasında 35 (%94,6) hastanın 

zirveVO2’si beklenenin %80’inden azdı. Alt ekstremite KPET sırasında 18 (%48,6) hastanın, 

üst ekstremite KPET sırasında 28 (%75,7) hastanın O2HR’si beklenenin %80’inden azdı. 

Çizelge 4.14. İnterstisyel akciğer hastalarının maksimal iş yükündeki alt ve üst ekstremite 

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 

Alt Ekstremite 

KPET 

(n=37) 

Üst Ekstremite 

KPET 

(n=37) 

  

Maksimal 
X±SS 

Ortanca (IQR) 

X±SS 

Ortanca (IQR) 
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* 

VO2 (ml/dk) 1454,03±394,99 1000,78±237,54 453,24 (301,62-604,30) <0,001* 

VO2 (%) 78,10±19,11 53,76±14,21 24,34 (16,54-32,15) <0,001* 

VO2kg (ml/dk/kg) 18,36±4,85 12,70±2,99 5,66 (3,79-7,54) <0,001* 

VCO2 (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 (atım/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 (atım/dk) 10,65±10,50 26,50±18,87 15,85 [-22,96-(-8,74)] <0,001* 

VO2/HR (ml/atım) 9,80 (8,10-11,50) 7,83 (5,90-8,90) 369 0,001* 

VO2/HR (%) 83,31±20,58 66,51±18,26 16,79 (7,78-25,81) <0,001* 

VE/VO2 49,48±12,43 51,91±12,49 -2,42 (-8,20-3,34) 0,405 

VE/VCO2 43,10 (32,20-55,40) 49,40 (38,30-57,50) 550 0,146 

PETO2 (mmHg) 104,72±5,45 108,07±5,40 -3,35 [-5,86-(-0,83)] 0,010* 

PETCO2 (mmHg) 29,70±7,43 26,07±5,99 3,63 (0,50-6,76) 0,023* 

Tidal volüm (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 frekansı 

(soluk/dk) 
45,93±8,83 43,53±12,85 13,06 (8,55-17,57) <0,001* 

SpO2 (%) 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 ölçeği 0-10 

puan) 

5,9±2,6 4,4±2,2 1,48 (0,36-2,60) 0,010* 

Yorgunluk 

(M. Borg ölçeği 0-10 

puan) 

4 (3-6) 3 (3-6) 627,50 0,532 

Kol/bacak yorgunluğu 

(M. Borg ölçeği 0-10 

puan) 

3 (0-5) 6 (4-8) 356 <0,001* 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, MET: 

Metabolik eşdeğer, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, 

VCO2: Karbondioksit üretimi, VE/CO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, VE/VO2: Ventilasyonun oksijene 

oranı, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, AE: Anaerobik eşik, SR: Solunum rezervi, 

PETO2: Soluk sonu oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, %: Yüzde, L: litre, M. Borg ölçeği: Modifiye 

Borg ölçeği, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem 

t testi, Mann Whitney U testi, *p≤0,05. 
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İnterstisyel akciğer hastalarının periferik kas kuvveti değerleri Çizelge 4.15’te verilmiştir. 

Çizelge 4.15. İnterstisyel akciğer hastalarının periferik kas kuvveti değerleri 

İAH 

 

X±SS 

Ortanca (IQR) 

(Minimum / Maksimum) 

Omuz abdüktörleri (B) (N) 
165 (134-106) 

(90,20 / 369) 

%Omuz abdüktörleri (B) (N) 
96,51 (84,63-110,35) 

(69,38 / 162,70) 

Omuz abdüktörleri (BO) (N) 
151 (125-191) 

(66 / 314) 

%Omuz abdüktörleri (B) (N) 
98,95 (80,14-111,66) 

(52,08 / 434,99) 

Quadriseps femoris (B) (N) 350,65±79,42 

%Quadriseps femoris (B) (N) 
87,07 (74,69-106,18) 

(57,79 / 180,31) 

Quadriseps femoris (BO) (N) 355±75,76 

%Quadriseps femoris (BO) (N) 
97,13 (73,81-116,15) 

(51,44 / 232,21) 

B: Baskın taraf, BO: Baskın olmayan taraf, N: Newton, %: Yüzde, X±SS: Ortalama±standart sapma. 

İnterstisyel akciğer hastalarından 5’inin kas oksijenizasyon verisi alınamadığı için 32 

hastanın kas oksijeni verisi analize dahil edilmiştir. Eksik veriler kayıp verilerin analizinde 

rastlantısallık olmadığı için tamamlanamamıştır. Hastaların alt ve üst ekstremite KPET 

sırasında deltoid SmO2istirahat (%), SmO2min (%), SmO2maks (%), SmO2top (%), HbDiff 

istirahat (µM), HbDiff min (µM), HbDiff maks (µM), HbDiff top (µM), O2Hbistirahat (µM), 

O2Hbmin (µM), O2Hbmaks (µM), ΔO2Hb (µM), O2Hbtop (µM), HHbistirahat (µM), 

HHbmin (µM), HHbmaks (µM), HHbtop (µM), THbistirahat (µM), THbmin (µM), 

THbmaks (µM), ΔTHb (µM) istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Alt ekstremite KPET 

sırasında deltoid ΔSmO2 (%) ve ΔHbDiff (µM) istatistiksel anlamlı olarak daha fazla ΔHHb 

(µM) ve THbtop (µM) ise daha azdı (p<0,05, Çizelge 4.16). 
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Çizelge 4.16. İnterstisyel akciğer hastalarının alt ve üst ekstremite kardiyopulmoner 

egzersiz testi sırasındaki deltoid kas oksijen satürasyonu ve hemoglobin 

değerlerinin karşılaştırılması 

 
Alt Ekstremite KPET 

(n=32) 

Üst Ekstremite KPET 

(n=32) 
  

 
X±SS 

Ortanca (IQR) 

X±SS 

Ortanca (IQR) 
Ort. fark %95CI/U p 

SmO2istirahat (%) 67,80 (64,90-70,70) 67,15 (65,40-71,70) 503,50 0,909 

SmO2min (%) 60,95 (57,95-63,05) 61,75 (60,55-65,35) 408 0,163 

SmO2maks (%) 70,79±4,11 69,98±3,90 0,809 (-1,19-2,81) 0,423 

ΔSmO2 (%) 9,35 (6,85-12,15) 6,80 (5,80-8,70) 371 0,008* 

SmO2top (%) 65,95 (63,25-68,10) 67,45 (64,85-69,15) 400 0,132 

HbDiff istirahat (µM) 22,54±6,26 23,66±5,83 -1,12 (-4,14-1,90) 0,461 

HbDiff min (µM) 17,47±5,59 20±5,17 -2,52 (-5,21-0,16) 0,065 

HbDiff maks (µM) 25,43±7,09 25,71±6,26 -0,27 (-3,61-3,06) 0,868 

ΔHbDiff (µM) 6,90 (4,90-9,50) 4,75 (3,90-7,50) 397 0,019* 

HbDiff top (µM) 22,17±7,17 24,63±6,25 -2,46 (-5,82-0,89) 0,148 

O2Hbistirahat (µM) 60,58±12,26 62,88±11,77 -2,29 (-8,30-3,70) 0,447 

O2Hbmin (µM) 56,54±11,34 59,79±12,43 -3,24 (-9,19-2,69) 0,279 

O2Hbmaks (µM) 66,10±12,81 69,69±12,55 -3,69 (-10,02-2,64) 0,249 

ΔO2Hb (µM) 7,95 (7,15-10,10) 8,40 (7-12,55) 574,50 0,833 

O2Hbtop (µM) 62,15±12,61 66,88±12,30 -4,72 (-10,94-1,50) 0,134 

HHbistirahat (µM) 36,60 (33,50-42,30) 37,10 (34,30-43) 463 0,511 

HHbmin (µM) 35,15 (31,50-41,20) 35,75 (31,50-42,35) 471 0,591 

HHbmaks (µM) 42,73±9,11 45,90±9,04 -3,17 (-7,71-1,35) 0,166 

ΔHHb (µM) 4,65 (3,50-7,95) 7,80 (4,95-10,35) 385,50 0,013* 

HHbtop (µM) 40,01±7,73 42,34±8,10 -2,33 (-6,28-1,62) 0,243 

THbistirahat (µM) 115,08 (103,74-132,86) 122,14 (108,74-139,23) 440 0,334 

THbmin (µM) 90,49 (82,06-106,19) 97,84 (85,96-117,16) 399,50 0,131 

THbmaks (µM) 148,15±33,27 154,65±31,68 -6,49 (-22,73-9,73) 0,427 

ΔTHb (µM) 50,86 (33,17-65,13) 53,36 (41,56-63,47) 555 0,656 

THbtop (µM) 108,07 (101,62-134,42) 129,82 (114,43-145,83) 346 0,026* 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2top: 

Toparlanmada kas oksijen satürasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O2Hbistirahat: İstirahat 

oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmin : Test sırasında minimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmaks: Test 

sırasında maksimum oksihemoglobin seviyesi, ΔO2Hb: Test sırasında maksimum ve minimum 

oksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, O2Hbtop : Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: 

Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: İstirahat deoksihemoglobin seviyesi, Hhbmin: Test sırasında 

minimum deoksihemoglobin seviyesi, Hhbmaks: Test sırasında maksimum deoksihemoglobin seviyesi, 

ΔHHb: Test sırasında maksimum ve minimum deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, Hhbtop: 

Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki 

fark, HbDiff istirahat: İstirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HbDiff min: 

Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, HbDiff maks: Test 

sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada 

oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, 

THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, 

Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin 

seviyesi, %: Yüzde, µM: Mikromolar, X±SS: Ortalama±standart sapma, , Ort. fark: Ortalama fark CI: Güven 

aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, *p≤0,05. 
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İnterstisyel akciğer hastalarının alt ve üst ekstremite KPET sırasında quadriseps femoris 

SmO2istirahat (%), SmO2maks (%), HbDiff istirahat (µM), HbDiff maks (µM), O2Hbistirahat 

(µM), O2Hbmaks (µM), O2Hbtop (µM), HHbistirahat (µM), HHbmin (µM), HHbmaks 

(µM), HHbtop (µM), THbistirahat (µM) ve THbmaks (µM) değerleri istatistiksel olarak 

benzerdi (p>0,05). Alt ekstremite KPET’te quadriseps femoris ΔSmO2 (%), ΔHbDiff (µM), 

ΔO2Hb (µM) ve ΔHHb (µM) değerleri istatistiksel anlamlı olarak daha fazlayken, SmO2min 

(%), SmO2top (%), HbDiff min (µM), HbDiff top (µM), O2Hbmin (µM), THbmin (µM), 

ΔTHb (µM) ve THbtop (µM) değerleri daha azdı (p<0,05, Çizelge 4.17). 
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Çizelge 4.17. İnterstisyel akciğer hastalarının alt ve üst ekstremite kardiyopulmoner 

egzersiz testi sırasındaki quadriseps femoris kas oksijen satürasyonu ve 

hemoglobin değerlerinin karşılaştırılması 

 
Alt Ekstremite KPET 

(n=32) 

Üst Ekstremite KPET 

(n=32) 
  

 
X±SS 

Ortanca (IQR) 

X±SS 

Ortanca (IQR) 
Ort. fark %95CI/U p 

SmO2istirahat (%) 69,26±6,38 67,21±6,85 2,05 (-1,25-5,36) 0,219 

SmO2min (%) 58,68±6,84 64,65±6,80 -5,97 [-9,38-(-2,56)] 0,001* 

SmO2maks (%) 70,70±5,79 69,98±7,13 0,72 (-2,52-3,97) 0,657 

ΔSmO2 (%) 10,80 (8,80-14,35) 4,35 (3,60-5,95) 102,50 <0,001* 

SmO2top (%) 63,54±6,37 67,14±6,69 -3,60 [-6,87-(-0,34)] 0,031* 

HbDiff istirahat (µM) 22,19±5,18 21,88±5,11 0,30 (-2,26-2,88) 0,811 

HbDiff min (µM) 12,92±3,51 20,67±5,13 -7,75 [-9,95-(-5,54)] <0,001* 

HbDiff maks (µM) 22,68±6,34 24,25±5,20 -1,57 (-4,46-1,32) 0,282 

ΔHbDiff (µM) 9 (5,90-12,05) 2,90 (1,90-4,90) 167,50 <0,001* 

HbDiff top (µM) 19,11±5,58 23,27±5,36 -4,16 [-6,96-(-1,43)] 0,003* 

O2Hbistirahat (µM) 58,23±11,91 58,59±11,17 -0,35 (-6,12-5,41) 0,903 

O2Hbmin (µM) 45,58±9,33 55,49±10,18 -9,91 [-14,79-(-5,03)] <0,001* 

O2Hbmaks (µM) 59,40 (52,05-73,75) 60,35 (54,20-68,55) 493 0,799 

ΔO2Hb (µM) 16,81±6,83 6,42±3,58 10,54 (7,93-13,15) <0,001* 

O2Hbtop (µM) 51,70 (46,90-67,35) 56,45 (52,85-67,65) 404 0,147 

HHbistirahat (µM) 33,95 (29,15-40,35) 31,90 (30,20-43,05) 477 0,638 

HHbmin (µM) 30,60 (26,60-39,15) 31,10 (28,60-40,85) 411 0,174 

HHbmaks (µM) 38,55 (32,95-48,85) 33,70 (30,60-45,90) 430 0,271 

ΔHHb (µM) 8,03±3,91 3,53±2,20 4,57 (2,97-6,18) <0,001* 

HHbtop (µM) 35,75 (29-45,20) 32,35 (29,10-43,60) 482 0,687 

THbistirahat (µM) 116,18 (100,77-127,88) 110,22 (98,87-128,47) 493 0,799 

THbmin (µM) 76,45 (68,43-82,53) 99,95 (85,83-111,79) 188 <0,001* 

THbmaks (µM) 132,91 (115,43-149,38) 124,63 (109,71-150,93) 439 0,327 

ΔTHb (µM) 56,46 (39,13-79,05) 25,60 (19,74-40,27) 186 <0,001* 

THbtop (µM) 96,95 (85-109,99) 110,02 (94,29-129,60) 369 0,055* 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2top: 

Toparlanmada kas oksijen satürasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O2Hbistirahat: İstirahat 

oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmin : Test sırasında minimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmaks: Test 

sırasında maksimum oksihemoglobin seviyesi, ΔO2Hb: Test sırasında maksimum ve minimum 

oksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, O2Hbtop : Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: 

Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: İstirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sırasında 

minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test sırasında maksimum deoksihemoglobin seviyesi, 

ΔHHb: Test sırasında maksimum ve minimum deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HHbtop: 

Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki 

fark, HbDiff istirahat: İstirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HbDiff min: 

Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, HbDiff maks: Test 

sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada 

oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, 

THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, 

Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin 

seviyesi, %: Yüzde, µM: Mikromolar, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven 

aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, *p≤0,05 
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İnterstisyel akciğer hastalarının alt ve üst ekstremite KPET sırasındaki toplam enerji 

harcaması (joule/gün), aktif enerji harcaması (joule/gün), ortalama MET (MET/gün) ve 

fiziksel aktivite süresi (dk/gün) benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.18). 

Çizelge 4.18. İnterstisyel akciğer hastalarının alt ve üst ekstremite KPET sırasındaki enerji 

harcamalarının karşılaştırılması 

 

Alt Ekstremite 

KPET 

(n=37) 

Üst Ekstremite 

KPET 

(n=37) 

  

 
X±SS 

Ortanca (IQR) 

X±SS 

Ortanca (IQR) 
Ort. fark %95CI/U p 

Toplam enerji harcaması 

(joule/gün) 
310,41±117,21 293,36±113,31 17,04 (-36,38-70,46) 0,527 

Aktif enerji harcaması 

(joule/gün) 
176 (100-221) 134 (46-221) 541,50 0,122 

Ortalama MET (MET/gün) 2,20 (1,80-2,70) 2,20 (1,90-2,60) 669,50 0,871 

Fiziksel aktivite süresi (>3MET) 

(dk/gün) 
8 (5-9) 7 (2-9) 584,50 0,278 

MET: Metabolik eşdeğer, dk: Dakika, X±SS: Ortalama±Standart sapma, , Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven 

aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, *p≤0,05 

İnterstisyel akciğer hastalarının fiziksel aktivite düzeyleri Çizelge 4.19’da verilmiştir. 

Çizelge 4.19. İnterstisyel akciğer hastalarının fiziksel aktivite düzeyleri 

 

X±SS 

Ortanca (IQR) 

(Minimum / Maksimum) 

Toplam enerji harcaması (joule/gün) 9112,97±1560,88 

Aktif enerji harcaması (joule/gün) 
541 (288-1250) 

(36/2423) 

Ortalama MET (MET/gün) 1,20±0,18 

Fiziksel aktivite süresi (>3MET) (dk/gün) 
32 (14-67) 

(2/135) 

Adım sayısı (adım/gün) 
4476 (2964-7370) 

(1014/14857) 

Yatarak geçen süre (dk/gün) 
519 (487-567) 

(409/758) 

Uyku süresi (dk/gün) 435,27±69,69 

MET: Metabolik eşdeğer, dk: Dakika, X±SS: Ortalama±Standart sapma. 

İnterstisyel akciğer hastalarının ortalama MET ve günlük adım sayısına göre fiziksel aktivite 

sınıflaması Çizelge 4.20’de verilmiştir. Çalışmada hastalar MET’e göre %86,5’i inaktif, 

%13,5’i az aktifti. Adım sayısına göre %56,8’i inaktif, %29,7’si az aktif, %8,1’i biraz aktif 

ve %5,4’ü çok aktifti. 
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Çizelge 4.20. İnterstisyel akciğer hastalarının ortalama MET ve günlük adım sayısına göre 

fiziksel aktivite seviyesi sınıfları 

İAH 

 n % 

MET’e göre sınıfı 

İnaktif (<1,5 MET/gün) 32 86,5 

Az aktif (1,5-2,99 MET/gün) 5 13,5 

Adım sayısına göre sınıfı 

İnaktif (<5000 adım/gün) 21 56,8 

Az aktif (5000-7499 adım/gün) 11 29,7 

Biraz aktif (7500-9999 adım/gün) 3 8,1 

Aktif (10000-12499 adım/gün) - - 

Çok aktif (>12500) 2 5,4 

MET: Metabolik eşdeğer, %: Yüzde. 

İnterstisyel akciğer hastalarının mMRC dispne ölçeği puanları Çizelge 4.21’de verilmiştir. 

Çizelge 4.21. İnterstisyel akciğer hastalarının mMRC dispne ölçeği puanları 

İAH 

 
Ortanca (IQR) 

(Minimum / Maksimum) 

mMRC (0-4 puan) 
1 (1-2) 

(0 / 3) 

Toplam puan n % 

0 1 2,7 

1 18 48,6 

2 14 37,8 

3 4 10,8 

4 - - 

mMRC: Modified Medical Research Council. 

İnterstisyel akciğer hastalarının Yorgunluk Şiddet ölçeği puanları Çizelge 4.22’de 

verilmiştir. Yirmi beş (%67,6) hastanın şiddetli yorgunluğu vardı. 

Çizelge 4.22. İnterstisyel akciğer hastalarının Yorgunluk Şiddet ölçeği puanları 

İAH 

 Ortanca (IQR) 

(Minimum / Maksimum) 

Yorgunluk Şiddet ölçeği 

(9-63 puan)  

41 (33-50) 

(7/61) 

İnterstisyel akciğer hastalarının alt ekstremite zirve HR ve FEF25-75 (%) istatistiksel olarak 

anlamlı orta derecede ve negatif ilişkiliydi (p<0,05). Alt ekstremite zirve VO2 ile FVC (L) 

ve DLCO (L) arasında istatistiksel anlamlı orta derecede ve pozitif ilişki; VO2 ve FEV1/FVC 

arasında istatistiksel anlamlı orta derecede ve negatif ilişkiliydi (p<0,05).  Hastaların alt 
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ekstremite zirve VO2/HR değeri ile FEV1 (L), FVC (L), FVC (%) ve TLC (L) değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı orta derecede ve pozitif ilişkiliydi (p<0,05).  FEV1/FVC ve MET 

arasında negatif; FVC (L), DLCO (L) ve DLCO (%) ile alt ekstremite zirve MET arasında 

pozitif; PEF (L/dk) ve VO2 arasında pozitif; VA (L) ile VO2/HR arasında pozitif istatistiksel 

anlamlı düşük orta derece ilişki vardı (p<0,05, Çizelge 4.23). 

Çizelge 4.23. İnterstisyel akciğer hastalarının solunum fonksiyon testleri ile alt ekstremite 

zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 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* 

FEV1/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 

FEF%25-75 (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 oranı, PEF: Tepe ekspiratuar akım hızı, FEF%25-75: Zorlu 

ekspirasyon ortası akım hızı, DLCO: Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi, KCO: Karbonmonoksit transfer 

faktörü, VA: Alveoler hacim, MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: 

Oksijen nabzı, L: Litre, %: Yüzde, dk: Dakika, *p≤0,05 

İnterstisyel akciğer hastalarının üst ekstremite zirve MET değeri ile FEV1 (%), TLC (%) ve 

VA (%) arasında istatistiksel anlamlı orta derecede ve pozitif ilişki vardı (p<0,05). Üst 

ekstremite zirve VO2 ile FEV1 (%) ve FVC (L) istatistiksel anlamlı orta derecede ve pozitif 

ilişkili (p<0,05); VO2 ve FEV1/FVC istatistiksel olarak anlamlı orta derecede ve negatif 

ilişkiliydi (p<0,05). Üst ekstremite zirve VO2/HR ve FEV1/FVC istatistiksel anlamlı orta 

derecede ve negatif ilişkiliydi (p<0,05). Üst ekstremite zirve MET ile FVC (%), FEV1/FVC 

arasında zirve VO2 ile PEF (L/dk), VA (L) arasında; VO2/HR ile TLC (L) arasında 

istatistiksel anlamlı düşük orta derece pozitif ilişki vardı (p<0,05, Çizelge 4.24). 
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Çizelge 4.24. İnterstisyel akciğer hastalarının solunum fonksiyon testleri ile üst ekstremite 

zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 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 

FEV1/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%25-75 (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 oranı, PEF: Tepe ekspiratuar akım hızı, FEF%25-75: Zorlu 

ekspirasyon ortası akım hızı, DLCO: Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi, KCO: Karbonmonoksit transfer 

faktörü, VA: Alveoler hacim, MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: 

Oksijen nabzı, L: Litre, %: Yüzde, dk: Dakika, *p≤0,05 

İnterstisyel akciğer hastalarının MIP, MEP değerleri ve solunum kas enduransı ile alt 

ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR değerleri arasında istatistiksel anlamlı ilişki 

yoktu (p>0,05, Çizelge 4.25). 

Çizelge 4.25. İnterstisyel akciğer hastalarının MIP, MEP değerleri ve solunum kas 

enduransı ile alt ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri 

arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 r p r p r p r p 

MIP (cmH2O) -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 (cmH2O) 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 

enduransı (cmH2Oxsn) 
0,087 0,610 0,084 0,621 0,007 0,968 -0,029 0,863 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç, MEP: Maksimal ekspiratuar basınç, MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp 

hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: Oksijen nabzı, cmH2O: Santimetre su basıncı, %: Yüzde, *p≤0,05 
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İnterstisyel akciğer hastalarının MIP, MEP değerleri ve solunum kas enduransı ile üst 

ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR değerleri arasında istatistiksel anlamlı ilişki 

yoktu (p>0,05 Çizelge 4.26). 

Çizelge 4.26. İnterstisyel akciğer hastalarının MIP, MEP değerleri ve solunum kas 

enduransı ile üst ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri 

arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 r p r p r p r p 

MIP (cmH2O) -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 (cmH2O) 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 

enduransı (cmH2Oxsn) 
0,165 0,331 0,273 0,101 0,034 0,841 -0,083 0,627 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç, MEP: Maksimal ekspiratuar basınç, MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp 

hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: Oksijen nabzı, cmH2O: Santimetre su basıncı, %: Yüzde, *p≤0,05 

İnterstisyel akciğer hastalarının periferik kas kuvveti değerleri ile alt ekstremite zirve MET 

ve HR arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki yoktu (p>0,05). Alt ekstremite zirve VO2 

ile baskın taraf omuz abdüktörleri ve quadriseps kas kuvveti arasında istatistiksel anlamlı 

orta derecede ve pozitif ilişki vardı (p<0,05). Hastaların VO2/HR değeri ile hem baskın taraf 

hem baskın olmayan taraf kol omuz abdüktörleri ve baskın olmayan taraf quadriseps kas 

kuvveti arasında istatistiksel anlamlı orta derecede ve pozitif ilişki vardı (p<0,05). Baskın 

taraf quadriseps femoris ile alt ekstremite zirve MET arasında; baskın olmayan taraf 

quadriseps femoris ile VO2 arasında düşük orta derecede istatistiksel anlamlı pozitif ilişki 

vardı (p<0,05, Çizelge 4.27). 
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Çizelge 4.27. İnterstisyel akciğer hastalarının periferik kas kuvveti değerleri ile alt 

ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 r p r p r p r p 

Omuz abdüktörleri (B) 

(N) 
0,162 0,338 -0,087 0,607 0,435 0,007* 0,455 0,005* 

%Omuz abdüktörleri 

(B) (N) 
0,110 0,517 0,229 0,173 0,006 0,973 -0,129 0,447 

Omuz abdüktörleri 

(BO) (N) 
0,065 0,704 -0,198 0,241 0,341 0,039* 0,409 0,012* 

%Omuz abdüktörleri 

(BO) (N) 
0,102 0,550 0,017 0,922 -0,041 0,807 -0,090 0,596 

Quadriseps femoris (B) 

(N) 
0,338 0,041* -0,071 0,676 0,503 0,002* 0,469 0,003* 

%Quadriseps femoris 

(B) (N) 
0,302 0,069 -0196 0,246 0,090 0,596 0,159 0,346 

Quadriseps femoris 

(BO) (N) 
0,312 0,060 -0,122 0,471 0,382 0,020* 0,422 0,009* 

%Quadriseps femoris 

(BO) (N) 
0,263 0,116 -0,162 0,337 0,001 0,997 0,080 0,639 

MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: Oksijen nabzı, B: Baskın taraf, BO: 

Baskın olmayan taraf, N: Newton, %: Yüzde, *p≤0,05 

İnterstisyel akciğer hastalarının periferik kas kuvveti ile üst ekstremite zirve HR arasında 

istatistiksel anlamlı ilişki yoktu (p>0,05). Üst ekstremite zirve MET ve hem baskın taraf hem 

de baskın olmayan taraf quadriseps kas kuvveti ve yüzdeleri istatistiksel anlamlı orta 

derecede ve pozitif ilişkiliydi (p<0,05). Üst ekstremite zirve VO2 ve baskın taraf quadriseps 

kas kuvveti arasında istatistiksel anlamlı iyi derecede ve pozitif; zirve VO2 ile baskın 

olmayan taraf omuz abdüktörleri ve baskın olmayan taraf quadriseps kas kuvveti arasında 

istatistiksel anlamlı orta derecede ve pozitif ilişki vardı (p<0,05). Üst ekstremite zirve 

VO2/HR ve her iki taraf quadriseps kas kuvveti istatistiksel anlamlı orta derecede ve pozitif 

ilişkiliydi (p<0,05). Baskın taraf omuz abdüktörleri ile zirve HR arasında istatistiksel anlamlı 

pozitif ve düşük orta derece ilişki vardı (p<0,05). Baskın olmayan taraf omuz abdüktörleri 

ile VO2/HR arasında istatistiksel anlamlı pozitif ve düşük orta derece ilişki vardı (p<0,05, 

Çizelge 4.28). 
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Çizelge 4.28. İnterstisyel akciğer hastalarının periferik kas kuvveti değerleri ile üst 

ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 r p r p r p r p 

Omuz abdüktörleri (B) 

(N) 
0,001 0,996 0,098 0,563 0,318 0,055* 0,258 0,123 

%Omuz abdüktörleri 

(B) (N) 
0,045 0,791 0,365 0,026* -0,151 0,371 -0,118 0,487 

Omuz abdüktörleri 

(BO) (N) 
0,108 0,523 -0,086 0,611 0,422 0,009* 0,314 0,059* 

%Omuz abdüktörleri 

(BO) (N) 
0,113 0,507 -,033 0,845 0,007 0,967 0,048 0,779 

Quadriseps femoris (B) 

(N) 
0,442 0,006* 0,053 0,757 0,616 <0,001* 0,466 0,004* 

%Quadriseps femoris 

(B) (N) 
0,497 0,002* 0,045 0,790 0,212 0,208 0,182 0,280 

Quadriseps femoris 

(BO) (N) 
0,391 0,017* -0,107 0,527 0,485 0,002* 0,499 0,002* 

%Quadriseps femoris 

(BO) (N) 
0,450 0,005* -0,061 0,719 0,168 0,321 0,212 0,208 

MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: Oksijen nabzı, B: Baskın taraf, BO: 

Baskın olmayan taraf,  N: Newton, %: Yüzde *p≤0,05 

İnterstisyel akciğer hastalarının alt ekstremite KPET sırasındaki aktif enerji harcaması ve 

fiziksel aktivite süresi ile alt ekstremite zirve MET değerleri istatistiksel anlamlı olarak orta 

derecede ve pozitif ilişkiliydi (p<0,05). Hastaların alt ekstremite KPET toplam enerji 

harcaması ile alt ekstremite zirve VO2 ve VO2/HR arasında istatistiksel anlamlı olarak orta 

derecede ve pozitif ilişki vardı (p<0,05). Alt ekstremite zirve MET ile alt ekstremite toplam 

enerji harcaması arasında; alt ekstremite zirve HR ile alt ekstremite aktif enerji harcaması, 

ortalama MET, fiziksel aktivite süresi arasında; alt ekstremite zirve VO2 ile alt ekstremite 

aktif enerji harcaması, fiziksel aktivite süresi arasında; alt ekstremite zirve VO2/HR ile alt 

ekstremite aktif enerji harcaması arasında istatistiksel anlamlı pozitif ve düşük orta derece 

ilişki vardı (p<0,05, Çizelge 4.29). 
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Çizelge 4.29. İnterstisyel akciğer hastalarının alt ekstremite KPET sırasındaki enerji 

harcamaları ile alt ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri 

arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 r p r p r p r p 

Toplam enerji 

harcaması (joule/gün) 
0,326 0,005* 0,040 0,733 0,438 <0,001* 0,453 <0,001* 

Aktif enerji harcaması 

(joule/gün) 
0,428 <0,001* 0,242 0,038* 0,377 0,001* 0,287 0,013* 

Ortalama MET 

(MET/gün) 
0,138 0,241 0,307 0,008* 0,034 0,776 -0,106 0,367 

Fiziksel aktivite süresi 

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

MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: Oksijen nabzı, dk: Dakika. *p≤0,05 

İnterstisyel akciğer hastalarının üst ekstremite KPET sırasındaki aktif enerji harcaması ve 

fiziksel aktivite süresi ile üst ekstremite zirve MET değerleri istatistiksel anlamlı olarak orta 

derecede ve pozitif ilişkiliydi (p<0,05). Üst ekstremite KPET aktif enerji harcaması ile üst 

ekstremite zirve VO2 arasında orta derecede ve pozitif ilişki vardı (p<0,05). Üst ekstremite 

KPET toplam enerji harcaması ile üst ekstremite zirve VO2/HR arasında istatistiksel anlamlı 

olarak iyi derecede ve pozitif ilişki vardı (p<0,05). Üst ekstremite KPET toplam enerji 

harcaması ile üst ekstremite zirve VO2 iyi derecede ve pozitif ilişkiliydi (p<0,05). Üst 

ekstremite test sırasındaki ortalama MET ile üst ekstremite zirve MET ve zirve HR arasında; 

üst ekstremite fiziksel aktivite süresi ile üst ekstremite zirve VO2 arasında istatistiksel 

anlamlı pozitif ve düşük orta derece ilişki vardı (p<0,05, Çizelge 4.30). 

Çizelge 4.30. İnterstisyel akciğer hastalarının üst ekstremite KPET sırasındaki enerji 

harcamaları ile üst ekstremite zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri 

arasındaki ilişki 

İAH 

  MET HR VO2 VO2/HR 

 r p r p r p r p 

Toplam enerji 

harcaması (joule/gün) 
0,369 0,025* -0,058 0,735 0,683 <0,001* 0,639 <0,001* 

Aktif enerji harcaması 

(joule/gün) 
0,456 0,005* 0,151 0,372 0,480 0,003* 0,284 0,088 

Ortalama MET 

(MET/gün) 
0,327 0,048* 0,364 0,027* 0,122 0,473 -0,122 -0,470 

Fiziksel aktivite süresi 

(>3MET) (dk/gün) 
0,546 <0,001* 0,240 0,152 0,407 0,012* 0,184 0,276 

MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: Oksijen nabzı, *p≤0,05 

İnterstisyel akciğer hastalarının alt ekstremite KPET sırasındaki deltoid THbtoparlanma ile zirve 

MET istatistiksel anlamlı olarak orta derecede ve pozitif ilişkiliydi (p<0,05). Alt ekstremite 
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zirve MET ile deltoid SmO2top (%), HbDiff top (µM) arasında istatistiksel anlamlı pozitif 

ve düşük orta derece ilişki vardı (p<0,05, Çizelge 4.31). 

Çizelge 4.31. İnterstisyel akciğer hastalarının alt ekstremite KPET sırasındaki deltoid kas 

oksijen satürasyonu ve hemoglobin değerleri ile zirve MET, HR, VO2 ve 

VO2/HR parametreleri arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 r p r p r p r p 

SmO2istirahat (%) 0,226 0,214 0,181 0,321 0,098 0,592 0,022 0,905 

SmO2min (%) 0,153 0,404 0,142 0,440 0,153 0,403 0,069 0,708 

SmO2maks (%) 0,162 0,375 0,146 0,426 0,137 0,456 0,042 0,820 

SmO2top (%) 0,363 0,041* 0,189 0,301 0,268 0,138 0,185 0,312 

HbDiff istirahat (µM) 0,124 0,498 0,127 0,490 -0,012 0,950 -0,036 0,845 

HbDiff min (µM) 0,183 0,315 0,086 0,641 0,093 0,614 0,059 0,748 

HbDiff maks (µM) 0,157 0,391 0,172 0,347 0,072 0,696 0,004 0,983 

HbDiff top (µM) 0,368 0,038* 0,189 0,300 0,156 0,393 0,096 0,601 

O2Hbistirahat (µM) 0,117 0,525 0,130 0,478 -0,012 0,950 -0,040 0,829 

O2Hbmin (µM) 0,108 0,557 0,077 0,675 -0,046 0,805 -0,040 0,829 

O2Hbmaks (µM) 0,119 0,518 0,113 0,537 -0,053 0,772 -0,064 0,729 

O2Hbtop (µM) 0,213 0,241 0,145 0,428 0,029 0,875 <0,001 0,999 

HHbistirahat (µM) 0,096 0,601 0,082 0,656 0,025 0,894 0,005 0,980 

HHbmin (µM) 0,020 0,912 0,024 0,894 -0,078 0,673 -0,052 0,776 

HHbmaks (µM) 0,015 0,935 0,057 0,755 -0,139 0,448 -0,117 0,523 

HHbtop (µM) 0,004 0,985 0,070 0,705 -0,101 0,583 -0,097 0,597 

THbistirahat (µM) 0,282 0,118 0,151 0,411 0,082 0,655 0,057 0,758 

THbmin (µM) 0,160 0,381 0,036 0,845 0,015 0,935 0,038 0,835 

Thbmaks (µM) 0,146 0,425 0,155 0,396 -0,047 0,796 -0,091 0,622 

THbtop (µM) 0,409 0,020* 0,106 0,565 0,232 0,202 0,233 0,200 

MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: Oksijen nabzı, SmO2: Kas oksijen 

satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında minimum kas oksijen 

satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2top: Toparlanmada kas oksijen 

satürasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O2Hbistirahat: İstirahat oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmin : 

Test sırasında minimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmaks: Test sırasında maksimum oksihemoglobin 

seviyesi, ΔO2Hb: Test sırasında maksimum ve minimum oksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, O2Hbtop : 

Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: İstirahat 

deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sırasında minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test 

sırasında maksimum deoksihemoglobin seviyesi, ΔHHb: Test sırasında maksimum ve minimum 

deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HHbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: 

Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HbDiff istirahat: İstirahat oksihemoglobin ve 

deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HbDiff min: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin 

seviyesi arasındaki minimum fark, HbDiff maks: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi 

arasındaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi 

arasındaki minimum fark, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, %: Yüzde, µM: Mikromolar *p≤0,05 
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İnterstisyel akciğer hastalarının alt ekstremite KPET sırasındaki quadriseps femoris 

HbDifftoparlanma ile zirve MET arasında; SmO2toparlanma ile zirve HR arasında; THbistirahat ile 

zirve VO2 arasında; THbistirahat ile VO2/HR arasında istatistiksel anlamlı olarak orta derecede 

ve pozitif ilişki vardı (p<0,05). Alt ekstremite KPET quadriseps femoris SmO2top (%) ile alt 

ekstremite zirve MET arasında; alt ekstremite KPET quadriseps femoris SmO2istirahat (%), 

HbDifftop (µM), HHbistirahat (µM) ile alt ekstremite zirve HR arasında; alt ekstremite 

KPET quadriseps femoris HbDiff top (µM) ve zirve VO2 arasında; alt ekstremite KPET 

quadriseps femoris HHbistirahat (µM), O2Hbistirahat (µM) ile VO2/HR arasında istatistiksel 

anlamlı pozitif ve düşük orta derece ilişki vardı (p<0,05, Çizelge 4.32). 
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Çizelge 4.32. İnterstisyel akciğer hastalarının alt ekstremite KPET sırasındaki quadriseps 

femoris kas oksijen satürasyonu ve hemoglobin değerleri ile zirve MET, HR, VO2 ve 

VO2/HR parametreleri arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 r p r p r p r p 

SmO2istirahat (%) 0,193 0,291 0,340 0,057* 0,202 0,268 0,001 0,994 

SmO2min (%) 0,018 0,922 0,345 0,053 -0,031 0,868 -0,219 0,229 

SmO2maks (%) 0,160 0,382 0,319 0,076 0,133 0,469 -0,046 0,802 

SmO2top (%) 0,358 0,045* 0,557 0,001* 0,121 0,511 -0,130 0,477 

HbDiff istirahat (µM) 0,260 0,150 0,066 0,720 0,248 0,171 0,235 0,196 

HbDiff min (µM) 0,270 0,136 0,236 0,194 0,214 0,240 0,092 0,615 

HbDiff maks (µM) 0,308 0,086 0,075 0,684 0,256 0,157 0,245 0,177 

HbDiff top (µM) 0,530 0,002* 0,337 0,059* 0,338 0,059* 0,205 0,260 

O2Hbistirahat (µM) 0,150 0,413 -0,252 0,164 0,247 0,172 0,380 0,032* 

O2Hbmin (µM) 0,162 0,376 -0,122 0,506 0,234 0,197 0,315 0,079 

O2Hbmaks (µM) 0,067 0,716 -0,115 0,532 0,143 0,435 0,234 0,198 

O2Hbtop (µM) 0,143 0,435 -0,046 0,801 0,137 0,456 0,232 0,201 

HHbistirahat (µM) 0,033 0,857 -0,359 0,044* 0,177 0,334 0,350 0,049* 

HHbmin (µM) 0,055 0,763 -0,252 0,164 0,169 0,354 0,305 0,089 

HHbmaks (µM) 0,022 0,904 -0,278 0,123 0,155 0,397 0,308 0,086 

HHbtop (µM) 0,041 0,825 -0,262 0,147 0,162 0,375 0,305 0,090 

THbistirahat (µM) 0,201 0,271 -0,101 0,581 0,401 0,023* 0,445 0,011* 

THbmin (µM) 0,118 0,518 0,048 0,793 0,186 0,308 0,220 0,227 

THbmaks (µM) 0,061 0,739 -0,050 0,784 0,196 0,282 0,264 0,144 

THbtop (µM) 0,308 0,087 0,154 0,400 0,277 0,125 0,271 0,133 

MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: Oksijen nabzı, SmO2: Kas oksijen 

satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında minimum kas oksijen 

satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2top: Toparlanmada kas oksijen 

satürasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O2Hbistirahat: İstirahat oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmin : 

Test sırasında minimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmaks: Test sırasında maksimum oksihemoglobin 

seviyesi, ΔO2Hb: Test sırasında maksimum ve minimum oksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, O2Hbtop : 

Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: İstirahat 

deoksihemoglobin seviyesi, Hhbmin: Test sırasında minimum deoksihemoglobin seviyesi, Hhbmaks: Test 

sırasında maksimum deoksihemoglobin seviyesi, ΔHHb: Test sırasında maksimum ve minimum 

deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, Hhbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: 

Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HbDiff istirahat: İstirahat oksihemoglobin ve 

deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HbDiff min: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin 

seviyesi arasındaki minimum fark, HbDiff maks: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi 

arasındaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi 

arasındaki minimum fark, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, %: Yüzde, µM: Mikromolar *p≤0,05 

İnterstisyel akciğer hastalarının üst ekstremite KPET sırasındaki deltoid THbistirahat, THbmaks 

ve THbtoparlanma ile zirve HR; THbmaks ile zirve VO2/HR istatistiksel anlamlı olarak orta 

derecede ve pozitif ilişkiliydi (p<0,05). Üst ekstremite KPET sırasındaki deltoid HbDiff top 

(µM) ile üst ekstremite zirve HR arasında; üst ekstremite deltoid O2Hbmaks (µM), HHbmaks 
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(µM), THbistirahat (µM) ile üst ekstremite zirve VO2/HR arasında istatistiksel anlamlı 

pozitif ve düşük orta derece ilişki vardı (p<0,05, Çizelge 4.33). 

Çizelge 4.33. İnterstisyel akciğer hastalarının üst ekstremite KPET sırasındaki deltoid kas 

oksijen satürasyonu ve hemoglobin değerleri ile zirve MET, HR, VO2 ve 

VO2/HR parametreleri arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 r p r p r p r p 

SmO2istirahat (%) -0,072 0,695 0,285 0,114 -0,014 0,937 0,130 0,478 

SmO2min (%) -0,093 0,613 0,107 0,559 0,130 0,479 0,073 0,692 

SmO2maks (%) -0,074 0,689 0,208 0,252 0,016 0,930 -0,157 0,390 

SmO2top (%) 0,070 0,703 0,325 0,070 0,162 0,376 0,001 0,994 

HbDiff istirahat 

(µM) 
-0,024 0,897 0,254 0,160 -0,129 0,482 -0,162 0,376 

HbDiff min (µM) -0,082 0,656 0,101 0,581 -0,105 0,569 -0,118 0,520 

HbDiff maks (µM) -0,049 0,791 0,308 0,086 -0,180 0,324 -0,309 0,085 

HbDiff top (µM) 0,033 0,857 0,387 0,029* -0,116 0,526 -0,280 0,121 

O2Hbistirahat (µM) -0,051 0,783 0,282 0,118 -0,154 0,401 -0,332 0,063 

O2Hbmin (µM) -0,064 0,727 0,265 0,142 -0,141 0,442 -0,280 0,121 

O2Hbmaks (µM) -0,068 0,712 0,314 0,080 -0,198 0,278 -0,356 0,046* 

O2Hbtop (µM) -0,028 0,881 0,311 0,083 -0,168 0,357 -0,326 0,068 

HHbistirahat (µM) 0,014 0,941 0,282 0,118 -0,113 0,466 -0,273 0,131 

HHbmin (µM) -0,022 0,907 0,276 0,127 -0,129 0,483 -0,247 0,173 

HHbmaks (µM) -0,059 0,747 0,293 0,104 -0,213 0,241 -0,403 0,022* 

HHbtop (µM) -0,063 0,732 0,210 0,248 -0,161 0,380 -0,302 0,093 

THbistirahat (µM) -0,058 0,752 0,419 0,017* -0,114 0,535 -0,366 0,039* 

THbmin (µM) -0,056 0,762 0,316 0,079 -0,004 0,983 -0,217 0,232 

THbmaks (µM) -0,090 0,623 0,424 0,016* -0,160 0,382 -0,417 0,028* 

THbtop (µM) 0,081 0,661 0,409 0,020* -0,080 0,664 -0,266 0,141 

MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: Oksijen nabzı, SmO2: Kas oksijen 

satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında minimum kas oksijen 

satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2top: Toparlanmada kas oksijen 

satürasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O2Hbistirahat: İstirahat oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmin : 

Test sırasında minimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmaks: Test sırasında maksimum oksihemoglobin 

seviyesi, ΔO2Hb: Test sırasında maksimum ve minimum oksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, O2Hbtop : 

Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: İstirahat 

deoksihemoglobin seviyesi, Hhbmin: Test sırasında minimum deoksihemoglobin seviyesi, Hhbmaks: Test 

sırasında maksimum deoksihemoglobin seviyesi, ΔHHb: Test sırasında maksimum ve minimum 

deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, Hhbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: 

Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HbDiff istirahat: İstirahat oksihemoglobin ve 

deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HbDiff min: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin 

seviyesi arasındaki minimum fark, HbDiff maks: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi 

arasındaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi 

arasındaki minimum fark, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, %: Yüzde, µM: Mikromolar *p≤0,05. 
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İnterstisyel akciğer hastalarının üst ekstremite KPET sırasındaki quadriseps femoris kas 

oksijen satürasyonu ve hemoglobin değerleri ile zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR 

parametreleri arasında istatistiksel anlamlı ilişki yoktu (p>0,05). Üst ekstremite KPET 

sırasındaki quadriseps femoris HbDiff istirahat (µM) ile üst ekstremite HR arasında 

istatistiksel anlamlı pozitif ve düşük orta derece ilişki vardı (p<0,05, Çizelge 4.34). 

Çizelge 4.34. İnterstisyel akciğer hastalarının üst ekstremite KPET sırasındaki quadriseps 

femoris kas oksijen satürasyonu ve hemoglobin değerleri ile zirve MET, HR, 

VO2 ve VO2/HR parametreleri arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 r p r p r p r p 

SmO2istirahat (%) -0,032 0,861 0,104 0,570 -0,032 0,860 -0,089 0,627 

SmO2min (%) -0,133 0,467 -0,015 0,937 -0,126 0,493 -0,107 0,559 

SmO2maks (%) -0,045 0,806 0,088 0,632 -0,052 0,777 -0,107 0,561 

SmO2top (%) -0,125 0,497 0,063 0,731 -0,181 0,321 0,181 0,322 

HbDiff istirahat (µM) -0,149 0,414 0,373 0,036* 0,085 0,645 -0,099 0,591 

HbDiff min (µM) 0,007 0,969 0,107 0,561 0,033 0,857 -0,015 0,936 

HbDiff maks (µM) 0,030 0,872 0,318 0,076 0,019 0,917 -0,139 0,447 

HbDiff top (µM) 0,166 0,363 0,305 0,089 0,142 0,438 -0,031 0,864 

O2Hbistirahat (µM) 0,117 0,523 0,327 0,068 0,161 0,379 0,002 0,992 

O2Hbmin (µM) 0,085 0,645 0,225 0,215 0,156 0,393 0,060 0,746 

O2Hbmaks (µM) 0,081 0,661 0,293 0,103 0,135 0,460 -0,005 0,978 

O2Hbtop (µM) 0,158 0,389 0,288 0,110 0,219 0,229 0,061 0,740 

HHbistirahat (µM) 0,051 0,780 0,196 0,282 0,079 0,666 0,009 0,961 

HHbmin (µM) 0,118 0,522 0,206 0,258 0,141 0,440 0,049 0,790 

HHbmaks (µM) 0,038 0,838 0,208 0,254 0,092 0,615 0,010 0,958 

HHbtop (µM) 0,109 0,551 0,240 0,186 0,131 0,475 0,025 0,890 

THbistirahat (µM) 0,008 0,964 0,237 0,191 0,108 0,557 -0,022 0,906 

THbmin (µM) 0,011 0,951 0,179 0,327 0,092 0,616 0,012 0,946 

THbmaks (µM) 0,075 0,683 0,261 0,149 0,125 0,497 0,036 0,844 

THbtop (µM) 0,020 0,914 0,272 0,132 0,038 0,834 -0,078 0,671 

MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: Oksijen nabzı, SmO2: Kas oksijen 

satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında minimum kas oksijen 

satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2top: Toparlanmada kas oksijen 

satürasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O2Hbistirahat: İstirahat oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmin : 

Test sırasında minimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmaks: Test sırasında maksimum oksihemoglobin 

seviyesi, ΔO2Hb: Test sırasında maksimum ve minimum oksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, O2Hbtop : 

Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: İstirahat 

deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sırasında minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test 

sırasında maksimum deoksihemoglobin seviyesi, ΔHHb: Test sırasında maksimum ve minimum 

deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HHbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: 

Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HbDiff istirahat: İstirahat oksihemoglobin ve 

deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HbDiff min: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin 

seviyesi arasındaki minimum fark, HbDiff maks: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi 

arasındaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi 

arasındaki minimum fark, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, %: Yüzde, µM: Mikromolar *p≤0,05. 
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İnterstisyel akciğer hastalarının günlük toplam enerji harcaması ile alt ekstremite zirve VO2 

ve zirve VO2/HR arasında; günlük aktif enerji harcaması ile alt ekstremite zirve MET ve 

zirve VO2 arasında; ortalama MET ile alt ekstremite zirve MET ve zirve HR arasında 

(p<0,05); fiziksel aktivite süresi ile zirve MET arasında; günlük adım sayısı ile zirve MET, 

zirve VO2 ve zirve VO2/HR arasında istatistiksel anlamlı orta derecede ve pozitif ilişki vardı 

(p<0,05). Hastaların uyku süresi ile zirve MET, VO2 ve VO2/HR istatistiksel anlamlı orta 

derecede negatif ilişkiliydi (p<0,05). Hastaların fiziksel aktivite süresi, aktif enerji harcaması 

ile alt ekstremite zirve HR arasında istatistiksel anlamlı pozitif ve düşük orta derece ilişki 

vardı (p<0,05, Çizelge 4.35). 

Çizelge 4.35. İnterstisyel akciğer hastalarının fiziksel aktivite seviyeleri ile alt ekstremite 

zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 r p r p r p r p 

Toplam enerji 

harcaması (joule/gün) 
0,212 0,209 0,137 0,419 0,580 <0,001* 0,476 0,003* 

Aktif enerji harcaması 

(joule/gün) 
0,501 0,002* 0,373 0,023* 0,449 0,005* 0,270 0,107 

Ortalama MET 

(MET/gün) 
0,554 <0,001* 0,414 0,011* 0,283 0,090 0,093 0,582 

Fiziksel aktivite süresi 

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

Adım sayısı (adım/gün) 0,569 <0,001* 0,168 0,321 0,576 <0,001* 0,471 0,003* 

Yatarak geçen süre 

(dk/gün) 
-0,326 0,049* -0,046 0,787 -0,298 0,073 -0,241 0,150 

Uyku süresi (dk/gün) -0,413 0,011* -0,113 0,505 -0,504 0,001* -0,426 0,009* 

MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: Oksijen nabzı, dk: Dakika, *p<0,05 

İnterstisyel akciğer hastalarının günlük toplam enerji harcaması ile üst ekstremite zirve VO2 

ve zirve VO2/HR arasında; günlük aktif enerji harcaması ile üst ekstremite zirve MET ve 

zirve VO2 arasında; ortalama MET ve zirve MET arasında; fiziksel aktivite süresi ile zirve 

MET arasında; günlük adım sayısı ile zirve MET, zirve VO2 ve zirve VO2/HR arasında 

istatistiksel anlamlı orta derecede pozitif ilişki vardı (p<0,05). Hastaların fiziksel aktivite 

süresi ile üst ekstremite zirve VO2 arasında istatistiksel anlamlı pozitif ve düşük orta derece 

ilişki vardı (p<0,05, Çizelge 4.36). 
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Çizelge 4.36. İnterstisyel akciğer hastalarının fiziksel aktivite seviyeleri ile üst ekstremite 

zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR parametreleri arasındaki ilişki 

İAH 

 MET HR VO2 VO2/HR 

 r p r p r p r p 

Toplam enerji 

harcaması (joule/gün) 
0,129 0,448 -0,059 0,731 0,537 0,001* 0,437 0,007* 

Aktif enerji harcaması 

(joule/gün) 
0,448 0,005* 0,179 0,290 0,455 0,005* 0,310 0,062 

Ortalama MET 

(MET/gün) 
0,564 <0,001* 0,245 0,144 0,306 0,066 0,139 0,412 

Fiziksel aktivite süresi 

(>3MET) (dk/gün) 
0,453 0,005* 0,203 0,228 0,353 0,032* 0,199 0,238 

Adım sayısı (adım/gün) 0,528 0,001* 0,010 0,951 0,572 <0,001* 0,463 0,004* 

Yatarak geçen süre 

(dk/gün) 
-0,238 0,156 0,074 0,665 -0,244 0,146 -0,151 0,371 

Uyku süresi (dk/gün) -0,129 0,448 -0,049 0,772 -0,229 0,173 -0,185 0,273 

MET: Metabolik eşdeğer, HR: Kalp hızı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2/HR: Oksijen nabzı, dk: Dakika, *p≤0,05. 

İnterstisyel akciğer hastalarının deltoid kas kuvveti ile alt ekstremite maksimal egzersiz testi 

sırasındaki deltoid Hbtop (µM) arasında orta derecede pozitif; baskın taraf deltoid kas 

kuvvetiyle THbistirahat (µM) arasında orta derecede pozitif ilişki vardı (p<0,05, Çizelge 

4.37). 
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Çizelge 4.37. İnterstisyel akciğer hastalarının deltoid kas kuvveti ile alt ekstremite KPET 

sırasındaki deltoid kas oksijen satürasyonu ve hemoglobin değerleri 

arasındaki ilişki 

İAH 

Deltoid 

 B BO 

Deltoid r p r p 

SmO2istirahat (%) -0,216 0,235 -0,199 0,276 

SmO2min (%) -0,152 0,406 -0,166 0,363 

SmO2maks (%) -0,132 0,472 -0,203 0,264 

SmO2top (%) -0,132 0,472 -0,206 0,259 

HbDiff istirahat (µM) 0,156 0,394 0,041 0,824 

HbDiff min (µM) 0,030 0,871 0,019 0,918 

HbDiff maks (µM) 0,074 0,686 0,006 0,974 

HbDiff top (µM) 0,004 0,984 -0,061 0,738 

O2Hbistirahat (µM) 0,319 0,075 0,225 0,215 

O2Hbmin (µM) 0,288 0,110 0,226 0,214 

O2Hbmaks (µM) 0,193 0,289 0,152 0,406 

O2Hbtop (µM) 0,285 0,113 0,216 0,235 

HHbistirahat (µM) 0,477 0,006 0,391 0,027 

HHbmin (µM) 0,411 0,019 0,364 0,041 

HHbmaks (µM) 0,223 0,220 0,208 0,254 

HHbtop (µM) 0,426 0,015* 0,366 0,039* 

THbistirahat (µM) 0,377 0,034* 0,287 0,111 

THbmin (µM) 0,331 0,064 0,305 0,089 

THbmaks (µM) 0,191 0,294 0,085 0,642 

THbtop (µM) 0,327 0,068 0,257 0,155 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2top: 

Toparlanmada kas oksijen satürasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O2Hbistirahat: İstirahat 

oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmin : Test sırasında minimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmaks: Test 

sırasında maksimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbtop : Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: 

Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: İstirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sırasında 

minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test sırasında maksimum deoksihemoglobin seviyesi, 

HHbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi 

arasındaki fark, HbDiff istirahat: İstirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, 

HbDiff min: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, HbDiff 

maks: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki maksimum fark, HbDifftop: 

Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, THb: Toplam 

hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sırasında minimum toplam 

hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma 

toplam hemoglobin seviyesi, B: Baskın, BO: Baskın olmayan,  %: Yüzde, µM: Mikromolar *p≤0,05 

 

İnterstisyel akciğer hastalarının quadriseps femoris kas kuvveti ile alt ekstremite maksimal 

egzersiz testi sırasındaki quadriseps femoris kas oksijen satürasyonu ve hemoglobin 

değerleri arasında istatistiksel anlamlı ilişki yoktu (p>0,05, Çizelge 4.38). 
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Çizelge 4.38. İnterstisyel akciğer hastalarının quadriseps femoris kas kuvveti ile alt 

ekstremite KPET sırasındaki quadriseps femoris kas oksijen satürasyonu ve 

hemoglobin değerleri arasındaki ilişki 

İAH 

Quadriseps femoris 

 B BO 

Quadriseps 

femoris 
r p r p 

SmO2istirahat (%) -0,59 0,748 -0,175 0,339 

SmO2min (%) -0,134 0,463 -0,167 0,362 

SmO2maks (%) -0,130 0,477 -0,207 0,257 

SmO2top (%) -0,089 0,628 -0,153 0,402 

HbDiff istirahat (µM) -0,154 0,400 0,131 0,476 

HbDiff min (µM) -0,206 0,257 -0,140 0,445 

HbDiff maks (µM) -0,106 0,564 0,146 0,426 

HbDiff top (µM) -0,031 0,866 -0,138 0,450 

O2Hbistirahat (µM) -0,128 0,483 0,091 0,622 

O2Hbmin (µM) 0,107 0,558 0,151 0,409 

O2Hbmaks (µM) 0,111 0,545 0,021 0,907 

O2Hbtop (µM) 0,053 0,775 -0,093 0,612 

HHbistirahat (µM) 0,260 0,151 0,232 0,202 

HHbmin (µM) 0,221 0,225 0,242 0,183 

HHbmaks (µM) 0,223 0,221 0,189 0,299 

HHbtop (µM) 0,188 0,302 0,159 0,384 

THbistirahat (µM) 0,291 0,106 0,115 0,531 

THbmin (µM) 0,270 0,136 0,157 0,390 

THbmaks (µM) 0,135 0,461 0,007 0,968 

THbtop (µM) 0,209 0,250 0,085 0,645 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2top: 

Toparlanmada kas oksijen satürasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O2Hbistirahat: İstirahat 

oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmin : Test sırasında minimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmaks: Test 

sırasında maksimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbtop : Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: 

Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: İstirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sırasında 

minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test sırasında maksimum deoksihemoglobin seviyesi, 

HHbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi 

arasındaki fark, HbDiff istirahat: İstirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, 

HbDiff min: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, HbDiff 

maks: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki maksimum fark, HbDifftop: 

Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, THb: Toplam 

hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sırasında minimum toplam 

hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma 

toplam hemoglobin seviyesi, B: Baskın, BO: Baskın olmayan,  %: Yüzde, µM: Mikromolar *p≤0,05 

 

İnterstisyel akciğer hastalarının deltoid kas kuvveti ile üst ekstremite maksimal egzersiz testi 

sırasındaki deltoid O2Hbistirahat (µM), O2Hbmin (µM), O2Hbmaks (µM), O2Hbtop (µM), 

HHbistirahat (µM), HHbmaks (µM), HHbtop (µM), THbistirahat (µM), THbmaks (µM) ve 

THbtop (µM) arasında orta derecede pozitif ilişki vardı (p<0,05). Deltoid kas kuvveti ile 
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deltoid HHbmin (µM) ve THbmin (µM) arasında iyi derecede pozitif ilişki vardı (p<0,05, 

Çizelge 4.39). 

Çizelge 4.39. İnterstisyel akciğer hastalarının deltoid kas kuvveti ile üst ekstremite KPET 

sırasındaki deltoid kas oksijen satürasyonu ve hemoglobin değerleri 

arasındaki ilişki 

İAH 

Deltoid 

 B BO 

Deltoid r p r p 

SmO2istirahat (%) -0,066 0,720 -0,089 0,629 

SmO2min (%) 0,111 0,547 0,039 0,833 

SmO2maks (%) 0,102 0,579 0,013 0,943 

SmO2top (%) 0,153 0,402 0,072 0,694 

HbDiff istirahat (µM) 0,280 0,121 0,266 0,141 

HbDiff min (µM) 0,192 0,292 0,199 0,275 

HbDiff maks (µM) 0,376 0,034* 0,376 0,034* 

HbDiff top (µM) 0,231 0,202 0,261 0,149 

O2Hbistirahat (µM) 0,467 0,007* 0,455 0,009* 

O2Hbmin (µM) 0,506 0,003* 0,496 0,004* 

O2Hbmaks (µM) 0,437 0,012* 0,437 0,012* 

O2Hbtop (µM) 0,448 0,010* 0,427 0,015* 

HHbistirahat (µM) 0,536 0,002* 0,509 0,003* 

HHbmin (µM) 0,620 <0,001* 0,583 <0,001* 

HHbmaks (µM) 0,345 0,053* 0,371 0,036* 

HHbtop (µM) 0,475 0,006* 0,420 0,017* 

THbistirahat (µM) 0,499 0,004* 0,401 0,023* 

THbmin (µM) 0,651 <0,001* 0,575 0,001* 

THbmaks (µM) 0,491 0,004* 0,452 0,009* 

THbtop (µM) 0,519 0,002* 0,433 0,013* 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2top: 

Toparlanmada kas oksijen satürasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O2Hbistirahat: İstirahat 

oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmin : Test sırasında minimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmaks: Test 

sırasında maksimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbtop : Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: 

Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: İstirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sırasında 

minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test sırasında maksimum deoksihemoglobin seviyesi, 

HHbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi 

arasındaki fark, HbDiff istirahat: İstirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, 

HbDiff min: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, HbDiff 

maks: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki maksimum fark, HbDifftop: 

Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, THb: Toplam 

hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sırasında minimum toplam 

hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma 

toplam hemoglobin seviyesi, B: Baskın, BO: Baskın olmayan, %: Yüzde, µM: Mikromolar *p≤0,05. 
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İnterstisyel akciğer hastalarının quadriseps kas kuvveti ile üst ekstremite maksimal egzersiz 

testi sırasındaki baskın tarafta quadriseps SmO2top (%) ile orta derecede negatif; O2Hbmaks 

(µM), HHbistirahat (µM), HHbmin (µM), HHbmaks (µM) ve HHbtop (µM) ile orta derecede 

pozitif ilişki vardı (p<0,05, Çizelge 4.40). 

Çizelge 4.40. İnterstisyel akciğer hastalarının quadriseps femoris kas kuvveti ile üst 

ekstremite KPET sırasındaki quadriseps femoris kas oksijen satürasyonu ve 

hemoglobin değerleri arasındaki ilişki 

İAH 

Quadriseps femoris 

 B BO 

Quadriseps femoris r p r p 

SmO2istirahat (%) -0,253 0,162 -0,198 0,276 

SmO2min (%) -0,299 0,096 -0,208 0,254 

SmO2maks (%) -0,286 0,112 0,208 0,253 

SmO2top (%) -0,337 0,059* -0,328 0,067 

HbDiff istirahat (µM) 0,061 0,742 -0,174 0,341 

HbDiff min (µM) -0,073 0,691 -0,223 0,220 

HbDiff maks (µM) 0,090 0,622 -0,141 0,441 

HbDiff top (µM) 0,022 0,906 -0,253 0,163 

O2Hbistirahat (µM) 0,325 0,070 0,096 0,601 

O2Hbmin (µM) 0,268 0,139 0,071 0,697 

O2Hbmaks (µM) 0,342 0,056* 0,083 0,651 

O2Hbtop (µM) 0,307 0,088 0,057 0,757 

HHbistirahat (µM) 0,420 0,017* 0,195 0,284 

HHbmin (µM) 0,433 0,013* 0,253 0,162 

HHbmaks (µM) 0,390 0,027* 0,156 0,394 

HHbtop (µM) 0,414 0,019* 0,205 0,261 

THbistirahat (µM) 0,121 0,510 0,062 0,738 

THbmin (µM) 0,143 0,435 0,108 0,556 

THbmaks (µM) 0,139 0,449 -0,037 0,842 

THbtop (µM) 0,118 0,520 -0,016 0,931 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2top: 

Toparlanmada kas oksijen satürasyonu, O2Hb: Oksihemoglobin seviyesi, O2Hbistirahat: İstirahat 

oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmin : Test sırasında minimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbmaks: Test 

sırasında maksimum oksihemoglobin seviyesi, O2Hbtop : Toparlanmada oksihemoglobin seviyesi, HHb: 

Deoksihemoglobin  seviyesi, HHbistirahat: İstirahat deoksihemoglobin seviyesi, HHbmin: Test sırasında 

minimum deoksihemoglobin seviyesi, HHbmaks: Test sırasında maksimum deoksihemoglobin seviyesi, 

HHbtop: Toparlanmada deoksihemoglobin seviyesi, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi 

arasındaki fark, HbDiff istirahat: İstirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, 

HbDiff min: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, HbDiff 

maks: Test sırasında oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki maksimum fark, HbDifftop: 

Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, THb: Toplam 

hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, THbmin: Test sırasında minimum toplam 

hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma 

toplam hemoglobin seviyesi, B: Baskın, BO: Baskın olmayan, %: Yüzde, µM: Mikromolar *p≤0,05 
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5. TARTIŞMA 

İnterstisyel akciğer hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz testleri ve testler 

sırasındaki kas oksijeni ve enerji harcamasını karşılaştırdığımız çalışmamızın en önemli 

sonuçları; interstisyel akciğer hastalarının alt ve üst ekstremite maksimal egzersiz testi 

sırasında  enerji harcaması aynı iken; alt ekstremite egzersiz testi sırasındaki zirve oksijen 

tüketimi, kilogram başına oksijen tüketimi, karbondioksit üretimi, dakika ventilasyonu, kalp 

hızı, MET ve oksijen nabzı üst ekstremite testine kıyasla daha yüksekti. Solunum frekansı 

ve nefes darlığı algısı alt ekstremite testinde daha fazlaydı. 

Alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testinin birincil sınırlayıcı etkeni nefes darlığı iken 

üst ekstremitede kol yorgunluğu idi.  Alt ekstremite maksimal egzersiz testi sırasında hem 

deltoid hem quadriseps femoris kaslarının oksijen kullanımı (ΔSmO2) üst ekstremiteye göre 

daha fazlaydı. Üst ekstremite egzersiz testinde ise deltoid ve quadriseps femoris kas oksijen 

kullanımı alt ekstremiteye kıyasla daha azdı. Üst ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi 

sırasında hastaların %40,5’i; alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi sırasında 

hastaların %73’ü desatüre oldu (SpO₂ fark>%4) ve nefes darlığı algısı üst ekstremite testinde 

daha azdı. Toplam egzersiz süresi üst ekstremite testinde daha fazlaydı. 

Çalışmamızın güçlü yönleri; interstisyel akciğer hastalarının değerlendirilmesi, geçerli, 

güvenilir ve standart yöntemler kullanılarak gerçekleştirildi. Değerlendirmelerin 

güvenilirliğini sağlamak amacıyla araştırmanın yürütücüsü tarafından çalışma öncesinde ve 

çalışma sürecinde, değerlendirme yöntemlerinin doğru bir şekilde uygulanıp 

uygulanmadığını kontrol edildi. Çalışma öncesinde ve çalışma sürecinde ölçüm cihazlarının 

kalibrasyonu ve kullanım yöntemleri belirli aralıklarla düzenli olarak kontrol edildi. Birincil 

sonuç ölçütümüz olan oksijen tüketimine göre çalışmamızın gücü %99’dur. Ayrıca 

çalışmamız interstisyel akciğer hastalarında alt ve üst ekstremite maksimal egzersiz 

kapasitesini, testler sırasında hastaların verdiği fizyolojik cevapları ve kas oksijenasyon 

değişimini karşılaştıran literatürdeki ilk çalışmadır. 

Solunum fonksiyon testi, interstisyel akciğer hastalığı olanların değerlendirilmesinde temel 

bir sonuç ölçümüdür [125]. Restriktif solunum paterni ve karbon monoksit difüzyon 

kapasitesinde azalma görülebilir [126]. Fibrotik interstisyel akciğer hastalıklarının 

progresyonu bilgisayarlı tomografi taramalarında fibröz alanlarının genişlemesi, FVC ve 
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DLCO’da azalma, semptomların kötüleşmesi, egzersiz kapasitesinin azalması ve yaşam 

kalitesinde kötüleşme ile kendini göstermektedir [127]. ANCA vaskülit ile ilişkili İAH 

hastalarında yapılan bir çalışmada ortalama beş yıllık takip sonu FEV1 ve DLCO'nun 

sırasıyla %29 ve %46 oranında azaldığı tespit edilmiştir [128]. Çalışmamızda interstisyel 

akciğer hastalarının FEV1, FEV1/FVC, PEF değerleri normal aralıktaydı. %51’inin FVC’si, 

%54’ünün FEF25-75 değeri ve %75’inin DLCO’su azalmıştı. Hastaların TLC ve VA 

değerleri azalmıştı, KCO değerleri normal aralıktaydı.  İki (%5,4) hastada obstrüktif, 18 

(%48,6) hastada restriktif, 2 (%5,4) hastada karma tip solunum fonksiyon bozukluğu ve 8 

(%27) hastada küçük havayolu obstrüksiyonu vardı. Bu sonuçlar literatüre uyumlu olarak 

akciğer dokusundaki fibrozis ve elastikiyet kaybının bir sonucu olarak yorumlanmıştır [129]. 

Palm ve arkadaşları akciğer tutulumu olan Sjögren sendromlu hastaların %76’sında DLCO, 

%29’unda FEV1 ve %21’inde FVC’nin azaldığı bildirilmiştir [130]. Nicholson ve 

arkadaşları interstisyel pnömonileri değerlendirmişlerdir. Çalışmalarındaki hastaların 

DLCO ve FVC yüzdeleri azalmıştı ve restriktif solunum fonksiyon bozukluğu daha fazlaydı 

[131]. Zaki ve arkadaşlarının çalışmasında hastaların FEV1, FVC ve DLCO’su azalmıştı, 

FEV1/FVC’si normaldi [132]. Walterspacher ve arkadaşları ise İAH hastalarında FEV1 ve 

FVC değerlerinin belirgin şekilde azaldığını ve FEV1/FVC’nin korunduğunu bildirmişlerdir. 

Bu bulgular hastalığın restriktif bir patern sergilediğini göstermektedir. İnterstisyel akciğer 

hastalığında akciğer dokusundaki elastikiyet kaybının ve fibrozis süreçleri restriktif solunum 

fonksiyon anormalliğine yol açmaktadır [129]. Stubbe ve arkadaşları hastaların büyük bir 

bölümünde akciğer kapasitesinde belirgin bir azalma olduğunu ve bu durumun restriktif bir 

patern ile uyumlu olduğunu bildirmişlerdir [133]. İAH’ta oksijen tüketimi pulmoner 

difüzyon kapasitesi ile ilişkilidir. Azalan difüzyon dokulara taşınan oksijen miktarının ve 

oksijen tüketiminin azalmasına neden olur [20]. Çalışmamızda da benzer şekilde DLCO 

değerindeki azalmayla ilişkili olarak alt ekstremite KPET sırasında oksijen tüketiminde bir 

azalma görülmüştür. Ayrıca İAH hastalarının alt ekstremite oksijen tüketimi, FVC ve 

FEV1/FVC değerlerindeki artışla birlikte yükselme eğilimi göstermiştir. Üst ekstremite 

KPET’te ise oksijen tüketimi, pulmoner difüzyon kapasitesi ile anlamlı bir değişim 

göstermemiştir. Bununla birlikte alt ekstremite testine benzer şekilde FVC ve FEV1/FVC 

değerlerindeki artış, üst ekstremite oksijen tüketiminde de artışa katkıda bulunmuştur. Gille 

ve arkadaşları, İAH hastalarında egzersiz sırasında oksijen tüketimindeki azalmanın azalmış 

difüzyon kapasitesi, ventilatuar limitasyonlar ve iskelet kas disfonksiyonu ile paralel 

olduğunu vurgulamıştır [134]. Çalışmamızda da alt ekstremite oksijen tüketiminin pulmoner 
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difüzyon kapasitesi, FEV1 ve FVC değerlerindeki artışla birlikte yükselmesi, difüzyon 

kapasitesi ve solunum fonksiyonlarının egzersiz kapasitesine katkıda bulunduğunu 

göstermektedir. 

Literatürde interstisyel akciğer hastalarında solunum kas fonksiyonlarını değerlendiren 

çalışmaların sonuçları çelişkilidir. Bazı çalışmalar, inspiratuar kaslarının zayıfladığını 

bildirirken [132, 135-137], bazı çalışmalar korunduğunu bildirmiştir [23, 129, 138-140]. Bu 

farklılıkların İAH hastaları arasında restriktif akciğer fonksiyonu bozukluğunun derecesinin 

büyük ölçüde değişkenlik göstermesiyle açıklanmaktadır [129]. Çalışmamızda 

hastalarımızın inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti değerleri normal aralıktaydı. 

Hastalarımızın %18,9’unda inspiratuar, %29,7’sinde ekspiratuar kaslar zayıftı. Bu bulgular 

bazı hastalarda solunum kaslarının etkilenebileceğini ancak genel olarak kas fonksiyonunun 

büyük ölçüde korunduğunu göstermektedir. 

Kardiyopulmoner egzersiz testi egzersiz intoleransının etiyolojisini belirlemek ve klinik 

göstergeler elde etmek amacıyla birden fazla fizyolojik sistemi eşzamanlı değerlendiren, 

dinamik bir tanı ve prognostik testtir. KPET kardiyovasküler, pulmoner, metabolik ve 

nöromüsküler sistemlerin egzersiz sırasında ortaya çıkan bütünleşik yanıtlarını analiz 

ederek, hastalıkların tanı ve yönetiminde detaylı bilgiler sunar [134]. Bireyin tükenme 

seviyesine ulaşana kadar ya da kısıtlayıcı semptomlar veya bulgular ortaya çıkana kadar 

artan yoğunlukta devam eder [141]. VO₂ ve VCO₂ parametreleri bireylerin egzersiz sırasında 

artan metabolik ihtiyaca solunum sisteminin adaptasyon kapasitesini değerlendirmek için 

kullanılır [142]. Bu ölçümler belirli organlara veya sistemlere özgü fizyolojik yanıtların 

incelenmesine ve uyumsuz fizyolojik tepkilerin izlenmesine olanak tanır [143]. Obstrüktif 

ve restriktif solunum hastalıklarında maksimal egzersiz sırasında zirve oksijen tüketiminde 

ve solunum rezervinde azalma ve nefes darlığı algısında artış görülür [142]. Zirve oksijen 

tüketimi başta olmak üzere kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar yaşla birlikte azalma eğilimi 

gösterir [144]. Zirve oksijen tüketiminin 15 ml/kg/dk'nın altında olması ciddi solunum 

bozukluğunu gösterir. RER, maksimal egzersiz sırasında VCO₂/VO₂ oranını ifade eder ve 

bu değerin maksimal test sırasında 1,1’in üzerine çıkması beklenir [145]. Çalışmamızdaki 

hastaların alt ekstremite maksimal KPET sırasında MET, VO2, VO2kg, VCO2, VE, VO2/HR, 

PETCO2, kalp hızı, solunum frekansı, tidal volüm, diastolik kan basıncı, dispne algısı üst 

ekstremite testine göre daha fazlaydı. Üst ekstremite maksimal KPET’te ise HRR, VE/VO2, 

PETO2, SpO2 ve kol yorgunluğu algısı alt ekstremite KPET testine göre daha fazlaydı. Üst 
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ve alt ekstremite egzersizlerini karşılaştıran bir çalışmada kol ergometresinde yapılan 

egzersizlerde alt ekstremite bisiklet ergometresinde yapılan egzersizlere kıyasla anaerobik 

eşiğe daha erken ulaşıldığı ve zirve VO2 değerinin daha az olduğu belirtilmiştir. Sağlıklılar 

yapılan bu çalışmada çalışmamızdan farklı olarak kol ergometresinde yapılan egzersizlerde 

anaerobik eşik noktasının alt ekstremite egzersizine kıyasla daha az olduğunu bildirmiştir. 

Bu bulgu, üst ekstremite kaslarının daha küçük olması, oksijen kullanım kapasitelerinin daha 

düşük olması ve daha çabuk yorulmalarıyla ilişkilidir. Üst ekstremite egzersizleri sırasında 

bu kasların daha az kondisyonlu olması ve laktat birikiminin daha erken başlamasıyla 

açıklanabilir [146]. Orr ve arkadaşları, sağlıklı kadınlar üzerinde yaptıkları bir çalışmada, 

kol ve bisiklet ergometrelerinde yapılan egzersizleri karşılaştırmışlardır. Sağlıklılarda üst 

ekstremite egzersizinde çalışmamızla benzer olarak zirve oksijen tüketimi daha az idi ve test 

daha kısa sürmüştü [147]. Egzersiz sırasında kullanılan kas grupları ile kardiyak ve solunum 

sistemleri egzersiz performansını farklı şekilde etkileyebilir. Daha küçük veya daha az 

kondisyonlu kaslar egzersiz performansını sınırlayabilir [148]. Üst ekstremite egzersizleri 

sırasında ölçülen daha az zirve VO2, kardiyorespiratuar sistemi alt ekstremite egzersizlerine 

göre daha az zorlar ve bu da daha düşük kalp hızı ve solunum rezervleri ile sonuçlanır. 

Literatürde koşu sırasında zirve oksijen tüketiminin daha yüksek olduğu ve anaerobik eşiğe 

ulaşma süresinin bisikletle yapılan egzersize kıyasla daha uzun olduğu bulunmuştur [149, 

150]. Literatürde alt ekstremite egzersizlerinin anaerobik eşik seviyesinin üst ekstremite 

egzersizlerine kıyasla daha yüksek olması kas kütlesi ve kasın oksijen kullanımıyla 

ilişkilendirilmiştir [151]. Çalışmamızda da alt ekstremite egzersizinde anaerobik eşik 

noktasının üst ekstremite egzersizine kıyasla daha yüksek olması alt ekstremite kaslarının 

daha büyük kütlesi ve daha yüksek oksijen kullanım kapasitesiyle ilişkilendirilebilir. Üst 

ekstremite egzersizleri günlük yaşam aktivitelerinde kullanılan kas gruplarını güçlendirmek 

ve üst ekstremite işlevselliğini artırmak için gereklidir. 

Çalışmamızda alt ekstremite egzersiz testi sırasında hastaların %73’ünde; üst ekstremite testi 

sırasında ise %86,5’inde VE/VCO2 patolojikti (>34). Bu durum üst ekstremite egzersizleri 

sırasında akciğerlerin karbondioksiti uzaklaştırmak için daha çok ventilasyona ihtiyaç 

duyduğunu gösterir. Üst ekstremite aktiviteleri sırasında yardımcı solunum kaslarının alt 

ekstremiteye kıyasla daha fazla kullanılması ventilasyon verimliliğini azaltır. Üst ekstremite 

aktiviteleri sırasında gövdenin sabit tutulması solunum kaslarının hareketini kısıtlar ve 

ventilasyon verimliliğini azaltır [65]. 
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Çalışmamızda hastaların istirahat kalp hızı, solunum frekansı ve diyastolik kan basıncı alt 

ekstremite testi öncesinde daha yüksekti. Anaerobik eşikte ve maksimalde MET, VO2, 

VO2kg, VCO2, VE, HR, VO2/HR, PETCO2, tidal volüm ve solunum frekansı alt ekstremite 

testinde daha yüksekti; PETO2, SpO2 ve egzersiz süresi ise üst ekstremite KPET sırasında 

daha fazlaydı. MET, VO₂, VO₂/kg, VCO₂, ve dakika ventilasyonunun alt ekstremite KPET 

sırasında daha yüksek olması büyük kas gruplarının çalışmasının metabolik talebi artırdığını 

gösterir. Alt ekstremite testi sırasında daha yüksek olan tidal volüm ve solunum frekansı 

ventilatuar kapasitenin daha etkin kullanıldığını gösterir [152]. PETCO₂ ise alt ekstremite 

testleri sırasında daha yüksektir, ventilasyon/perfüzyon dengesinin alt ekstremite 

egzersizlerinde daha iyi olduğunu gösterir [145]. Anaerobik eşikteki alt ekstremite MET, 

VO₂, VO₂/kg, VCO₂ ve dakika ventilasyonu değerlerinin daha yüksek olması, alt ekstremite 

egzersizleri sırasında daha yüksek bir aerobik kapasite ve dayanıklılık olduğunu gösterir 

[153]. VE/VO₂ ve VE/VCO₂ üst ekstremitede ventilatuar eşdeğerlerin daha yüksektir. 

Oksijen desatürasyonu (SpO₂ fark>%4) üst ekstremite testi sırasında daha az olmuştur, alt 

ekstremite egzersizleri sırasında oksijen talebi daha çoktur. Maksimal iş yükündeki egzersiz 

testi sırasında kalp hızı (HR), HR (%), VO₂/HR alt ekstremite testi sırasında daha yüksektir. 

Bu durum alt ekstremite kaslarının daha fazla kan ve oksijen ihtiyacını karşılamak için 

kardiyak sistemin daha yoğun çalıştığını gösterebilir [145]. Üst ve alt ekstremite egzersizleri 

kardiyak sistolik yük açısından benzerdir. Diyastolik kan basıncı maksimal iş yükünde alt 

ekstremite testinde daha yüksektir. Bu durum, bacak kaslarının periferik damar direncini 

artırarak kan akışını daha fazla sınırlamasıyla açıklanabilir [154]. Alt ekstremite 

kardiyopulmoner egzersiz testinde birincil sınırlayıcı faktör nefes darlığı iken üst ekstremite 

testlerinde kol yorgunluğu idi ve üst ekstremite testleri daha uzun sürmüştür. Bu durum alt 

ekstremitelerin egzersiz sırasında daha fazla oksijen talep etmesiyle ilişkili olabilir. Üst 

ekstremite egzersiz testlerinde kol yorgunluğunun birincil sınırlayıcı etken olması kolların 

daha küçük kas gruplarından oluşması ve daha erken yorulmasıyla ilişkilidir [155]. Test 

süresinin üst ekstremite testinde daha uzun olması, oksijen tüketiminin ve kardiyovasküler 

yükün daha az olmasıyla açıklanabilir [156, 157]. 

Sağlıklılarda alt ekstremiteye kıyasla üst ekstremite egzersizleri sırasında gözlemlenen daha 

az görülen kardiyorespiratuar stres kas fizyolojisindeki ve kas kütlesindeki farklılıklarla 

açıklanabilir [147]. Mauraki ve arkadaşları genç kadınlar üzerinde üst ve alt ekstremite 

egzersizleri sırasında kas oksijen doygunluğunu, oksihemoglobin ve deoksihemoglobin 

düzeylerini incelemişlerdir. Üst ekstremite egzersizinde daha düşük güç seviyelerinde 
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anaerobik metabolizma ölçülmüş ve triceps kasındaki deoksijenasyonun VO2’nin %50’sinde 

zirveye ulaştığını, alt ekstremite egzersizinde ise bu değerin %80'in üzerinde olduğunu 

göstermişlerdir. Bu bulgunun kol kaslarının oksidatif kapasitesinin egzersiz sırasında kaslara 

oksijen tedarikinin yetersiz olmasından değil erken oksijen kullanımından kaynaklı 

olduğunu belirtmişlerdir [158]. Bu durum üst ekstremite egzersizlerinde daha fazla tip-2 kas 

lifi kullanılmasıyla kısmen açıklanabilir. Tip-2 lifler metabolik olarak daha az katkı sağlar 

[159, 160]. Çalışmamızda, alt ekstremite KPET sırasında deltoid THbtop ve quadriseps 

femoris HbDifftop değerlerinin, zirve MET seviyesindeki artışla birlikte yükseldiği 

görülmüştür. Ayrıca, quadriseps THbistirahat değerinin, alt ekstremitede zirve VO2 ve 

VO2/HR değerlerindeki artışla paralel olarak arttığı belirlenmiştir. Üst ekstremite KPET’te 

ise deltoid THbistirahat ve THbtoparlanma değerlerinin, zirve kalp hızındaki yükselme ile 

arttığı tespit edilmiştir. Deltoid THbmaks değerinin ise üst ekstremitede hem kalp hızı hem 

de oksijen nabzındaki artışla birlikte yükseldiği görülmüştür. Çalışmamızda alt ekstremite 

testinde hem deltoid kasında hem de quadriseps femoriste kas oksijenasyon değişimi 

(ΔSmO2) üst ekstremiteye göre daha fazlaydı. Üst ekstremite egzersizlerinde alt 

ekstremiteye kıyasla deltoid ve QF kas oksijeni kullanım kapasitesi daha kısıtlıdır. Üst 

ekstremite egzersizlerinde deltoid kasındaki oksijenasyon değişikliklerinin daha düşük 

düzeylerde kalması kas oksidatif kapasitesinin sınırlı olması ve kardiyorespiratuar sistemin 

daha az zorlanmasıyla açıklanabilir [161]. Wickerson ve arkadaşları İAH’ta üst ve alt 

ekstremitede kademeli artan direnç sırasında kas oksijenasyonu ve bölgesel kan hacmini 

değerlendirmişlerdir. Üst ve alt ekstremite direnç sonrasında, hafif İAH, oksijen bağımlı 

ciddi İAH ve sağlıklı bireylerde dirsek fleksörleri ve diz ekstansörlerinde SmO₂, O₂Hb, HHb 

ve HbDiff düzeylerinin benzer olduğunu gözlemlenmiştir. Bununla birlikte İAH gruplarında 

deoksijenasyon, daha düşük direnç yüklerinde meydana gelmiştir. Alt ekstremiteye yönelik 

artan direnç sırasında, bölgesel kan hacmini temsil eden toplam hemoglobin düzeylerinin, 

ciddi İAH grubunda sağlıklı bireylere kıyasla belirgin şekilde düşük olduğu tespit edilmiştir. 

THb alt ekstremitedeki artan direnç sırasında şiddetli İAH grubunda sağlıklı bireylere 

kıyasla daha düşük bulunmuş ancak üst ekstremite yükleme testi sırasında sağlıklılarla 

arasında fark görülmemiştir. Diz ekstansörleri dirsek fleksörlerine kıyasla daha büyük bir 

kas grubu olduğundan daha yüksek bir direnç yüküne ulaşılmıştır. Bu durum, diz 

ekstansörlerinin direnç testi sırasında kardiyorespiratuar yanıtların daha yüksek olmasına ve 

şiddetli İAH grubunda daha fazla kan hacminin solunum kaslarına dağıtılmasına neden 

olmuş olabileceğini düşünmüşlerdir. Ciddi İAH’ta direnç kapasitesinin belirgin şekilde 

düşük olduğu ve diz ekstansörlerine uygulanan yüklenme sonrasında bu kaslardaki kan 
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hacmi artışının sağlıklı bireylere göre daha sınırlıdır. Periferik kas disfonksiyonunun ciddi 

İAH hastalarında daha düşük iş yüklerinde ortaya çıkan kas deoksijenasyonuna neden 

olabileceği belirtilmiştir [162]. Çalışmamızda interstisyel akciğer hastalarında deltoid 

kasındaki THbtop değeri üst ekstremite testinde daha yüksek ve ΔHbDiff alt ekstremitede 

daha yüksekti. Quadriseps femoriste alt ekstremite testinde ΔHbDiff, ΔO2Hb, ΔHHb ve 

ΔTHb değerleri daha yüksekti. Quadriseps femoriste HbDiff min, HbDiff top, O2Hbmin, 

THbmin, THbtop üst ekstremite testinde daha yüksekti. Çalışmamızdaki alt ekstremite 

testinde quadriseps ΔHbDiff, ΔO2Hb, ΔHHb ve ΔTHb düzeylerinin üst ekstremite testine 

göre daha yüksek olması alt ekstremiteye yönelik egzersizlerin daha fazla oksijen talebi ve 

kan hacmi değişikliklerine neden olduğunu gösterir. Deltoid kasında üst ekstremite testinde 

THbtop ’un daha yüksek olması üst ekstremite kaslarının oksijen kullanımındaki etkinliği ve 

kas oksijenasyonunun daha verimli olduğunu destekler [156].  Zhang ve arkadaşları sekiz 

kürekçi üzerinde artan şiddetli kürek egzersizi sırasında vastus lateralis ve biceps brachii 

kaslarındaki oksijenasyon değişimlerini karşılaştırmıştır. Çalışmalarında her bir kasta iki 

karakteristik nokta tespit etmişlerdir. Kas oksijenasyonundaki hızlı düşüşü kırılma noktası 

olarak ifade etmişlerdir. Kas oksijeni maksimum seviyeye ulaştığında ise denge noktası 

olarak belirtmişlerdir. Kırılma ve denge noktaları biceps brachii kasında vastus lateralis 

kasına kıyasla daha erken ortaya çıkmıştır. Üst ekstremite kasları alt ekstremite kaslarına 

göre daha düşük oksidatif kapasiteye sahiptir [70].  

Literatürde egzersiz sırasında enerji harcaması ölçen çalışmalar sınırlıdır. Alt ekstremite 

egzersizleri daha büyük kas gruplarını içerir ve üst ekstremite egzersizlerine kıyasla daha 

yüksek enerji harcamasına neden olur. Sağlıklılarda elastik bantla yapılan direnç 

egzersizinde alt ekstremite egzersizlerine kıyasla daha yüksek enerji harcamasına neden 

olduğu gösterilmiştir. Bunun temel nedeni alt ekstremite kaslarının daha büyük olması ve 

daha fazla oksijene ihtiyaç duymasıdır [155]. Çalışmamızda da benzer şekilde quadriseps 

femoris kasının oksijen kullanımı deltoid kasına göre daha fazladır. Astorino ve 

arkadaşlarının çalışmasında sağlıklılarda bisiklet ergometresi ile kol ergometresi arasındaki 

karşılaştırmada bisiklet ergometresi egzersizi sırasında daha yüksek enerji harcandığı 

bulunmuştur. Çalışmalarındaki bu farkı kalp hızı ile ilişkilendirmişlerdir [163]. 

Çalışmamızda hem üst hem de alt ekstremite maksimal egzersiz testi sırasında enerji 

harcaması ile kalp hızı arasında ilişki yoktu. Çalışmamızdaki hastaların üst ve alt ekstremite 

KPET sırasındaki toplam enerji harcaması, aktif enerji harcaması, ortalama MET ve fiziksel 

aktivite süresi benzerdi. Çalışmamızda interstisyel akciğer hastalarının alt ekstremite KPET 
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sırasındaki aktif enerji harcaması ve fiziksel aktivite süresi, alt ekstremite zirve MET 

değerlerinde bir artışla birlikte artmıştır. Ayrıca hastaların alt ekstremite KPET toplam enerji 

harcaması ile alt ekstremite zirve VO2 ve VO2/HR değerlerinde de paralel bir artış vardır. 

İnterstisyel akciğer hastalarının üst ekstremite KPET sırasındaki aktif enerji harcaması ve 

fiziksel aktivite süresinin artışıyla üst ekstremite zirve MET değerlerinde artış görülmüştür. 

Üst ekstremite KPET aktif enerji harcaması ile üst ekstremite zirve VO2 değerleri arasında 

benzer bir artış vardır. 

İskelet kas disfonksiyonu İAH’ta yaygındır. Kortikosteroid kullanımı, hareketsizlik, 

yaşlanma ve hipoksemi gibi risk faktörleri kas kuvvetinde azalmaya neden olur [164]. 

Çalışmamızda interstisyel akciğer hastalarının quadriseps femoris ve omuz abdüktör kas 

kuvveti normaldi. Çalışmamızdaki 15 (%40,5) hastada quadriseps femoris kasları, 8 (%21,6) 

hastada omuz abdüktör kasları zayıftı. Hanada ve arkadaşları 78 İAH hastasını 

değerlendirdiğinde çalışmamızdan farklı olarak quadriseps femoris kaslarının zayıfladığını 

belirtmiştir [165]. Hanada ve arkadaşları başka bir çalışmada hafif dispnesi olan İAH’larda 

iskelet kas fonksiyonu değerlendirmiştir. Hastaların  quadriseps femoris kasları zayıflamıştı 

[93]. Çalışmamızda omuz abdüktörleri ve quadriseps kas kuvveti arttıkça alt ve üst 

ekstremite zirve oksijen tüketimi, VO2/HR değeri de arttı. Hastaların quadriseps kas kuvveti 

arttıkça üst ekstremite zirve MET değeri arttı. 

Kas fonksiyon bozukluğunun yönetiminde fiziksel aktivite ve günlük adım sayısı, önemli 

bir faktör olarak belirtilmiştir [166]. Fiziksel aktivite, İAH olan hastalar için büyük önem 

taşımaktadır. İAH’ta fiziksel aktivite seviyelerinin sağlıklı bireylere kıyasla azaldığı 

gösterilmiştir [166, 167]. Fiziksel aktivitenin azalmasıyla egzersiz sırasında nefes darlığı 

daha çok artar ve egzersiz intoleransı gelişir [168]. Çalışmamızda bu bulgulara benzer 

şekilde fiziksel aktivite seviyesinin artmasıyla oksijen tüketimi ve egzersiz toleransı 

artmaktadır. Azalmış fiziksel aktivite İAH hastalarında hastaneye yatış ve mortalite için 

güçlü bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir [169, 170]. İAH hastalarında fiziksel aktivite 

seviyesini araştıran çalışmaların sayısı giderek artmaktadır. Fiziksel aktivitenin 

değerlendirilmesi amacıyla bazı çalışmalarda anketler [167, 169-172], bazı çalışmalarda ise 

aktivite monitörleri kullanılmıştır [166-168, 173]. Çalışmamızda hastalar MET ve günlük 

adım sayısına göre %86,5’i fiziksel olarak inaktifti. Bahmer ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmada çalışmamıza benzer olarak İPF hastalarının günlük adım sayısı ve ortalama 

MET’e göre inaktif olduğunu belirtmişlerdir [168]. Çalışmamızda interstisyel akciğer 
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hastalarının günlük toplam enerji harcaması arttıkça alt ekstremite zirve VO2 ve zirve 

VO2/HR; günlük aktif enerji harcaması arttıkça alt ekstremite zirve MET ve zirve VO2; 

ortalama MET arttıkça alt ekstremite zirve MET ve zirve HR; fiziksel aktivite süresi arttıkça 

zirve MET; günlük adım sayısı arttıkça zirve MET, zirve VO2 ve zirve VO2/HR arttı. 

Hastaların uyku süresi arttıkça zirve MET, VO2 ve VO2/HR azaldı. İnterstisyel akciğer 

hastalarının günlük toplam enerji harcaması arttıkça üst ekstremite zirve VO2 ve zirve 

VO2/HR; günlük aktif enerji harcaması arttıkça üst ekstremite zirve MET ve zirve VO2; 

ortalama MET, fiziksel aktivite süresi arttıkça zirve MET; günlük adım sayısı arttıkça zirve 

MET, zirve VO2 ve zirve VO2/HR arttı. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları 

İnterstisyel akciğer hastalıkları farklı patolojik durumu içeren geniş bir hastalık grubudur. 

Hastalıklar arasında klinik ve fizyolojik farklılıklar olabileceğinden sonuçları etkilemiş 

olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

İnterstisyel akciğer hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesini ve 

testler sırasındaki kas oksijeni ve enerji harcamasını karşılaştırdığımız çalışmamızın 

sonuçları; 

İnterstisyel akciğer hastalarında alt ekstremite egzersizleri sırasında oksijen tüketimi, 

ventilasyon ve oksijen nabzı üst ekstremite testine göre daha yüksekti. Hastaların nefes 

darlığı algısı alt ekstremite testinde daha fazlaydı.  

Üst ekstremite egzersizlerinde zirve VO2 ve O2HR değerleri alt ekstremiteye göre daha fazla 

hastada beklenenin altındaydı. Alt ekstremite testinde hem deltoid hem QF kasında ΔSmO2 

üst ekstremite testine göre daha fazladır. Üst ekstremite egzersizlerinde deltoid ve QF kas 

oksijeni kullanım verimliliği ve egzersiz kapasitesi alt ekstremite egzersizlerine kıyasla daha 

fazla kısıtlanmıştır. 

Alt ekstremite testinde QF’te ΔHbDiff, ΔO2Hb, ΔHHb ve ΔTHb düzeyleri üst ekstremite 

testine göre daha yüksekti. Deltoid kasında üst ekstremite testinde THbtop alt ekstremite 

testine göre daha yüksekti. 

İnterstisyel akciğer hastalarında üst ekstremite aktiviteleri sırasında alt ekstremite 

aktivitelerine kıyasla daha az hastada oksijen desatürasyonu ve şiddetli nefes darlığı vardı.  

İnterstisyel akciğer hastaları üst ekstremite testinde anaerobik eşiğe alt ekstremite testine 

kıyasla daha geç ulaşmıştır. Hastaların %70,3’ü üst ekstremite testine daha uzun süre devam 

edebilmiştir. 

Alt ekstremite testinin birincil sınırlayıcı faktörü nefes darlığıyken (%5,4) üst ekstremite 

testinin birincil sınırlayıcı faktörü kol yorgunluğuydu (%16,2). Her iki egzersiz türünde de 

toplam ve aktif enerji harcaması aynıydı.  

Alt ekstremite zirve oksijen tüketimi ile FVC ve DLCO pozitif ilişkiliydi. Üst ekstremite 

testinde ise zirve oksijen tüketimi ile FEV1 ve FVC pozitif ilişkiliydi. 
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Çalışmamızda interstisyel akciğer hastalarının solunum kas kuvveti ile üst ve alt ekstremite 

zirve MET, HR, VO2 ve VO2/HR arasında ilişki yoktu.  

Alt ekstremite zirve VO2 ve zirve VO2/HR ile omuz abdüktörleri ve quadriseps kas kuvveti 

pozitif ilişkiliydi. Üst ekstremitede ise zirve VO2 ile omuz abdüktörleri ve quadriseps kas 

kuvveti pozitif ilişkiliydi. 

Hastaların günlük adım sayısı ile hem üst hem alt ekstremite zirve MET, zirve VO2 ve zirve 

VO2/HR pozitif ilişkiliydi. 

Çalışmamızın üstün yönleri; interstisyel akciğer hastalarının değerlendirilmesi, geçerli, 

güvenilir ve standart yöntemler kullanılarak gerçekleştirildi. Değerlendirmelerin 

güvenilirliğini sağlamak amacıyla araştırmanın yürütücüsü tarafından çalışma öncesinde ve 

çalışma sürecinde, değerlendirme yöntemlerinin doğru bir şekilde uygulanıp 

uygulanmadığını kontrol edildi. Çalışma öncesinde ve çalışma sürecinde ölçüm cihazlarının 

kalibrasyonu ve kullanım yöntemleri belirli aralıklarla düzenli olarak kontrol edildi. Birincil 

sonuç ölçütümüz olan oksijen tüketimine göre çalışmamızın gücü %99’dur. Çalışmamız 

interstisyel akciğer hastalarında alt ve üst ekstremite maksimal egzersiz kapasitesini, testler 

sırasında hastaların verdiği fizyolojik cevapları ve kas oksijenasyon değişimini karşılaştıran 

literatürdeki ilk çalışmadır. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre önerilerimiz; 

1. İnterstisyel akciğer hastalarında üst ekstremite egzersizlerinde daha az desatüre 

olmuştur ve nefes darlığı algısı daha azdır. Hastaların aerobik egzersiz eğitimleri 

planlanırken üst ekstremite egzersizleri semptom kontrolü açısından öncelikle tercih 

edilmelidir. 

2. Deltoid kasında oksijen kullanım kapasitesi daha azdır ve egzersiz kapasitesi daha fazla 

kısıtlanmaktadır. Üst ekstremite aerobik egzersiz eğitimleri İAH hastalarının 

rehabilitasyon programlarına dahil edilmelidir ve egzersiz eğitiminin üst ekstremite kas 

oksijenizasyonu üzerine etkileri araştırılmadır.  

3. Alt ekstremite oksijen tüketimi, quadriseps ve omuz abdüktör kas kuvvetiyle ilişkilidir. 

Hastaların rehabilitasyon programlarına hem üst hem alt ekstremite kuvvetlendirme 

egzersizlerinin eklenmesi egzersiz kapasitesini artırmada etkili olabilir, araştırılmalıdır.  
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4. İAH hastaları üst ekstremite aerobik egzersizlerine daha uzun süre devam edebilmiştir. 

Hastaların üst ekstremite egzersizleri sırasında solunum sisteminin iş yükü daha azdır. 

5. Üst ekstremite egzersizlerinde kol yorgunluğunun birincil sınırlayıcı etken olarak ortaya 

çıkması günlük yaşam aktivitelerine yönelik rehabilitasyon stratejilerinde üst 

ekstremitenin daha fazla desteklenmesi gerektiğini göstermektedir. 

6. Alt ekstremite egzersizleri sırasında nefes darlığının birincil sınırlayıcı etken olması 

nedeniyle alt ekstremite kas dayanıklılığının artırılmasına yönelik egzersizler nefes 

darlığını azaltabilir rehabilitasyon programına dahil edilmelidir. 

7. Günlük adım sayısı arttıkça hem üst hem alt ekstremite zirve MET, VO₂ ve VO₂/HR ile 

artmaktadır. Bu sonuçlar günlük fiziksel aktivitenin egzersiz kapasitesini 

artırabileceğini göstermektedir. İAH hastalarına fiziksel aktivite danışmanlığı 

verilmelidir ve etkileri detaylı araştırılmalıdır.   

8. Farklı hastalık evrelerinde ve homojen bir hastalık grubunda değerlendirilen çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. 
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