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OZET

Koronaviriis hastaligi 2019 (COVID-19) pulmoner ve ekstrapulmoner fonksiyonlarda etkilenim
yapar. Alt ekstremite yiiksek siddetli aralikli aerobik egzersiz (AE-HIIT), kardiyopulmoner
fonksiyonlari iyilestirebilir ancak post-COVID-19 hastalarda literatiir sinirlidir. Amacimiz akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT in oksijen tiiketimi, kas oksijenizasyonu, fiziksel
aktivite, fonksiyonel durum, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas
kuvveti, egzersiz kapasitesi, nefes darligi, yorgunluk ve yasam kalitesi iizerine etkilerini
arastirmaktir. Rastgellenmis, kontrollli, iic kor caligmadir. Egitim grubuna 8 hafta AE-HIIT
uygulandi, kontrol grubuna solunum egzersizleri verildi. Oksijen tiiketimi, kas oksijenizasyonu,
fiziksel aktivite, fonksiyonel durum [COVID-19 Sonrasi Fonksiyonel Durum Olgegi (PCFS)],
solunum fonksiyonlari, diffiizyon kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas
kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi [6-dakika yiiriime testi (6-DYT)], gilinliik yagsam aktiviteleri
sirasindaki nefes darlig1 [‘London Chest’ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (LCADL)], yorgunluk
[Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)] ve yasam kalitesi [‘Saint George’ Solunum Anketi (SGRQ)]
degerlendirildi. AE-HIIT grubunda VOq,ine, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite siiresi, adim sayisi,
FEVi, solunum ve periferik kas kuvveti ve 6-DYT mesafesi kontrol grubuyla karsilastirildiginda
istatistiksel anlaml artt1, PCFS, YSO ve SGRQoplam puanlart istatistiksel anlamli azalirken (p<0,05)
LCADL oplam puant minimal klinik anlamli azaldi. Pulmoner diffiizyon kapasitesi ve solunum kas
enduransinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05). AE-HIIT, post-COVID-19 hastalarda oksijen
tiiketimi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlari,
solunum ve periferik kas kuvveti ve yasam kalitesini iyilestirdi, nefes darlig1 ve yorgunluk algisim
azaltti. Pulmoner diffiizyon kapasitesi ve solunum kas enduransini degistirmedi. AE-HIIT, akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda oksijen tiiketimi, pulmoner ve ekstrapulmoner
fonksiyonlari iyilestirmede, semptomlar1 azaltmada etkili ve glivenli bir tedavi yontemidir. AE-HIIT,
post-COVID-19 hastalarda fonksiyonel durum ve yasam kalitesini iyilestirmede klasik egzersiz
yaklagimlarina alternatif olabilir.
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ABSTRACT

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) affects pulmonary and extrapulmonary functions. Lower
extremity high-intensity interval training (LE-HIIT) may improve cardiopulmonary function;
however, the literature is limited in patients with post-COVID-19. The aim was to investigate the
effects of LE-HIIT on oxygen consumption, muscle oxygenation, physical activity, functional status,
pulmonary function, respiratory muscle strength and endurance, peripheral muscle strength, exercise
capacity, dyspnea, fatigue, and quality of life in patients with post-COVID-19 with lung involvement.
A randomized, controlled, triple-blinded study. LE-HIIT was applied to the training group for 8
weeks, while breathing exercises were provided to the controls. Oxygen consumption, muscle
oxygenation, physical activity, functional status [Post-COVID-19 Functional Status Scale (PCFS)],
pulmonary function, diffusion capacity, respiratory muscle strength and endurance, peripheral
muscle strength, functional exercise capacity [6-minute walk test (6-MWT)], dyspnea during daily
living activities [‘London Chest’ Activities of Daily Living Scale (LCADL)], fatigue [Fatigue
Severity Scale (FSS)] and quality of life [‘Saint George’ Respiratory Questionnaire (SGRQ)] were
evaluated. VOqpeak, muscle oxygenation, physical activity duration, step counts, FEV, respiratory
and peripheral muscle strength, and 6-MWT distance statistically increased in the LE-HIIT group
compared to the controls, while PCFS, FSS and SGRQ scores statistically decreased (p<0.05),
and the LCADL 1 score decreased with minimal clinical significance. Pulmonary diffusion capacity
and respiratory muscle endurance did not change (p>0.05). LE-HIIT improved oxygen consumption,
muscle oxygenation, physical activity, exercise capacity, pulmonary function, respiratory and
peripheral muscle strength, and quality of life in patients with post-COVID-19, and reduced dyspnea
and fatigue. It did not alter pulmonary diffusion capacity and respiratory muscle endurance. LE-HIIT
is an effective and safe treatment for improving oxygen consumption, pulmonary and
extrapulmonary function, and reducing symptoms in patients with post-COVID-19 with lung
involvement. LE-HIIT may be an alternative to conventional exercise approaches to improve
functional status and quality of life in patients with post-COVID-19.
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1. GIRIS

Koronaviriis hastaligi 2019 (COVID-19), siddetli akut respiratuar distres sendromu
koronaviriis 2 (SARS-CoV-2)’nin sebep oldugu bir hastaliktir. Ik defa Aralik 2019°da Cin
Halk Cumbhuriyeti’nin Hubei Eyaleti Wuhan'da tanimlanan hastalik kisa siirede yayilarak
diinya genelinde bir pandemiye yol agmustir [1]. COVID-19’da basta akciger olmak iizere
bir¢ok yap1 ve sistemde etkilenim goriilmektedir [2]. Hastalik siddeti, asemptomatik ve ¢ok
ciddi arasinda smiflandirilmaktadir [3]. Enfeksiyon sonrasi hastalarda goriilen baglica
semptomlar oksiiriik, nefes darligi, efor dispnesi, sekresyon, myalji, yorgunluk ve gogiis
agrisidir [4]. Ayrica hastalarin bilgisayarli tomografisinde (BT) siklikla akcigerde fokal
buzlu cam opasiteleri, konsolidasyon, lobiiller arasi septal kalinlasma ve bronsiyal duvar
kalinlagmasi olmak iizere COVID-19 viriisiiyle iliskili farkli derecelerde akciger tutulumlari

goriilebilmektedir [5].

COVID-19 hastaliginda, semptomlarin devam etme siiresine gore farkli tanimlamalar
yapilmaktadir. Buna gore ‘Post-COVID-19 sendromu’, enfeksiyon ile iliskili olarak hastalik
sirasinda veya sonrasinda ortaya c¢ikan ve kaynagi baska bir hastalikla agiklanamayan
semptom ve bulgularin 12 haftadan daha uzun siire devam etmesi olarak tanimlanmaktadir
[6]. COVID-19 hastalarinda, post-COVID-19 sendromu goriilme oraninin %5 ile %80
arasinda degistigi belirtilmistir [7]. Post-COVID-19 hastalarin %52,2’sinde yorgunluk ve
%39,7’sinde nefes darlig1 semptom sikayeti bildirilmistir [8]. Viriis kaynakli olarak akciger
parankim dokusunda meydana gelen hasar sonucu post-COVID-19 hastalarin akciger
kapasitesi, kompliyans1 ve karbonmonoksit diffiizyon kapasitesinin (DLCO) azaldig:
belirtilmistir [9]. Ayn1 zamanda COVID-19 viriisiiniin hiicresel boyutta olusturdugu
endotelyal disfonksiyon nedeniyle iskelet kaslarinin yapisinda degisiklikler meydana
gelmektedir [10]. Bu durum hastalarin solunum ve periferik kaslarinda zayiflik ile

sonuc¢lanabilmektedir [11].

COVID-19’un kardiyovaskiiler ve kas-iskelet sistemi iizerindeki olumsuz etkisi sonucu
hastalarin oksijen tiiketimi ve egzersiz kapasitesi azalmakta [12, 13] ve hastalarin uzun
donem takiplerinde egzersiz kapasitesinde tam iyilesme olmadigi bildirilmektedir [14]. Post-
COVID-19 hastalarinda, akciger dokusundaki hasara bagli ventilasyon-perfiizyon
verimliliginin bozulmasi, mikrosirkiiler diizeydeki endotelyal disfonksiyona bagh

kardiyovaskiiler ve pulmoner sistemdeki yetersizlikler ve kronotropik yetersizlik egzersiz



kapasitesinin azalmasina neden olabilmektedir [10, 15, 16]. Aynm1 zamanda toraks BT’de
akciger tutulumu fazla olan hastalarin egzersiz kapasitesinin azaldig1 ve egzersiz testi
sirasinda daha fazla desatiire oldugu raporlanmistir [17, 18]. Post-COVID-19 hastalardaki
endotelyal disfonksiyon egzersiz sirasinda aktif kaslara oksijen iletimini kisitlayarak
hastalarda egzersiz intoleransina sebep olabilmektedir [19]. Kas oksidatif kapasitesinin
azalmasi aktiviteler sirasinda enerji liretimi i¢in gerekli oksijen ihtiyacinin artmasina neden
olur [20]. Ayn1 zamanda akciger hastaliklarinda aktif kaslara olan kan akiminin dagiliminda
bozulma oldugu raporlanmistir [21]. BOylece hastalarda egzersiz sirasinda, solunum
kaslarmin artan oksijen ihtiyaci aktif olan periferik kaslara kan akimin kisitlanmasi ile
kargilanmaya caligilir. Bu durum periferik kaslarin perflizyonunun azalmasina ve erken
yorgunluga sebep olur. Post-COVID-19 hastalarda bozulmus pulmoner difiizyon ve
ventilasyon-perfiizyon uyumu, akciger dokusundaki fibrozis sonucu arteriyel hipoksemi
goriilebilir [22]. Bu durum egzersizler sirasinda kaslara iletilen kan miktarinda azalma,

yorgunluk ve nefes darlig1 ile sonuglanabilmektedir [23].

Nefes darlig1 ve yorgunluk, post-COVID-19 hastalarda uzun déonemde en sik karsilagilan iki
semptomtur [8, 24, 25]. Post-COVID-19 hastalarda, 6zellikle giinliikk yasam aktiviteleri
sirasindaki nefes darligi, fiziksel aktivite seviyenin azalmasinda 6nemli bir faktordiir [25].
Pandeminin sona ermesine ve hastaligin kontrol altina alinmasina ragmen post-COVID-19
hastalarin fiziksel aktivite seviyesi, saglikli bireylere kiyasla hala yetersizdir [11]. Ote
yandan post-COVID-19 ile iliskili nefes darligi ve yorgunluk semptomlarinin varligi,
pulmoner ve ekstrapulmoner yapilardaki fonksiyon bozukluklari sebebiyle hastalarin yagam

kalitesi de kotiilesmektedir [26].

Post-COVID-19 hastalarda erken donemde inflamasyon, immobilizasyon ve kortikosteroid
tedavisi, mekanik ventilasyon uygulamasi [1], uzun donemde ise erken donem baglayan ve
devam eden nefes darligi ve yorgunluk gibi semptomlar ve virlis kaynakli yap1 ve
organlardaki tutulum sebebiyle hastalarin pulmoner ve ekstrapulmoner sistem ve
fonksiyonlarinda bozukluklar ve yetersizlikler goriilebilmektedir [8, 26]. Post-COVID-19
hastalarin egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi, fiziksel aktivite seviyesinin
azaldigi, nefes darligi ve yorgunluk semptom sikayetlerinin devam ettigi ve yasam
kalitesinde kotiilestigi ¢alismalarda raporlanmistir [11, 25-27]. Tiim bunlar post-COVID-19

hastalarin uzun dénemde pulmoner rehabilitasyona ihtiya¢ oldugunu gostermektedir. Post-



COVID-19 hastalarda pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin etkinligini arastiran
caligmalar mevcuttur ve sonuclar1 farklilik gosterebilmektedir [28]. Yakin zamanda
yayinlanan bir meta-analiz raporuna gore pulmoner rehabilitasyon uygulamalar1 sonrasi 17
caligmadan 11’inde nefes darlig1 ve 20 ¢alismadan 10’unda hastalarin yorgunluk algisinin
iyilestigi bildirilmistir [28]. Bu sonuglar post-COVID-19 hastalarin rehabilitasyonunda
farkl1 egzersiz yaklasimlarini igeren uygulamalara ihtiya¢ oldugunu disiindiirmektedir.
Pulmoner rehabilitasyon kapsaminda alt ekstremite yiiksek siddetli aralikli aerobik egzersiz
egitimi (AE-HIIT) bir tedavi segenegi olarak uygulanmaktadir. Cesitli akciger ve kalp
hastaliklarinda AE-HIIT in egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi, yasam

kalitesini arttirdig1 nefes darlig1 ve yorgunlugu azalttig1 bildirilmistir [29-32].

Literatiirde post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT’in pulmoner ve ekstrapulmoner sistem
fonksiyonlart iizerine etkilerini arastiran ¢alisma sayis1 sinirlidir. Post-COVID-19 hastalarda
AE-HIIT’in fonksiyonel durumu iyilestirdigi raporlanmistir [33]. Ancak literatiirde AE-
HIIT in pulmoner ve ekstrapulmoner sistem fonksiyonlari tizerine etkisini aragtiran sinirli
sayidaki caligmanin hastalarda heterojen gruplara odaklanmasi ve 6rneklem biiytikliigiiniin
kiigiik olmasi sebebiyle AE-HIIT in bu fonksiyonlar iizerindeki potansiyel iyilestirici etkisi
gosterilememistir. Bu sebeple akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT in
oksijen tliketimi, kas oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi {lizerine etkileri
bilinmemektedir. Calismamizin birincil amaci akciger tutulumu olan post-COVID-19
hastalarda AE-HIIT in oksijen tiikketimi, kas oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi
iizerine etkilerinin arastirilmasidir. Calismanin ikincil amaci akciger tutulumu olan post-
COVID-19 hastalarda AE-HIIT in fonksiyonel durum, solunum fonksiyonlari, solunum kas
kuvvet ve enduransi, periferik kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, nefes darligi,
yorgunluk ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin arastirilmasidir. Arastirmamiz sonucunda
akciger tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda AE-HIIT’in oksijen tiiketimi,
kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, nefes darlig1 ve yorgunluk semptomlar ile
yasam kalitesi tlizerine olumlu etkilerinin gozlenmesi halinde AE-HIIT, klinikte
uygulanabilir ve etkili bir tedavi secenegi olarak sunubilecektir. Ayrica aragtirmamizin
sonuglari ile literatlire 6nemli bir katki saglanacak, arastirmamiz post-COVID-19 hastalarda
pulmoner rehabilitasyon stratejilerine yon verecek az sayidaki calismalar arasinda yer

alacaktir.






2. GENEL BIiLGILER
2.1. COVID-19 Hastah@

Cin Halk Cumhuriyeti’nin Hubei Eyaleti Wuhan'da Aralik 2019 tarihinde etyolojisi
bilinmeyen pnémoni vakalar1 raporlanmistir. Bildirilen pnémoni vakalarinin insanlarda
tespit edilmemis yeni tanilanan bir koronaviriis ile iliskili oldugu ifade edilmis ve hastalik
‘2019 yeni koronaviriis’ (2019-nCoV) olarak adlandirilmistir. Ancak viriis, ‘Siddetli Akut
Respiratuar Sendromu’na (SARS) sebep olan koronaviriis ile benzer genoma sahip
oldugundan bu yeni virlis ‘SARS-CoV-2’ olarak adlandirilmis ve hastaligin ad1 ‘COVID-
19’ olarak degistirilmistir [1]. Yeni tanilanan SARS-CoV-2'nin diinya genelinde hizl
yayilimi sebebiyle Diinya Saglk Orgiitii tarafindan 11 Mart 2020 tarihinde kiiresel bir
pandemi ilan edilmistir [34].

Hastaliga yol agan SARS-CoV-2 viriisiiniin kaynagi net degildir ancak viriisiin insandan
insana bulas1 oldukga hizlidir [35]. Diinya Saglik Orgiitii raporunda viriisiin insandan insana
bulagsmasinin, semptomlarin ortaya c¢ikmasindan 2 ila 10 giin Once gerceklestigi
bildirilmistir. Enfekte bireylerden 6ksiirme, hapsirma veya burun akintisi sirasinda yayilan
solunum salgilarina temas edilmesi veya havada asili kalan damlacik partikiillerinin
solunmasi ile viriis insandan insana bulagsmaktadir [36]. COVID-19 hastalig1 basta iist ve alt
solunum yollar1 olmak iizere bircok sistemi etkilemektedir. Vakalarda siklikla ates, kuru
okstirtik, nefes darligi ve bogaz agris1 gibi hafif semptomlar bildirilmistir. Ancak bazi
hastalarda virlis kaynakli pulmoner 6dem, pndmoni, septik sok, akut respiratuar distres
sendrom (ARDS) ve ¢oklu organ yetmezIligi gibi agir tablolar goriilebilmektedir [1]. Ayrica
norolojik veya kas-iskelet sistemi bozukluklari, depresyon, anksiyete ve fiziksel fonksiyon
kaybi izlenebilmekte ve dolayli olarak hastalarin yasam kalitesi azalmakta ve saglik
harcamalar1 artmaktadir [37]. Tim bu sebeplerden dolayr COVID-19 multisistemik bir

hastalik olarak degerlendirilebilir.

2.2. COVID-19 Etiyolojisi

Koronaviriisler pozitif yonlii tek sarmallt RNA viriisleridir [38]. Dort farkl: alt tiire ayrilirlar.
Bunlar; alfakoronaviriis, betakoronaviriis, deltakoronaviriis ve gamakoronaviriistiir.

Genomik smiflandirmada  yarasalar ve  kemirgenlerin  alfakoronaviriisler ve



betakoronaviriislerin; kuslarin ise deltakoronaviriisler ve gamakoronaviriislerin gen kaynagi
oldugu tespit edilmistir [39] ve koronaviriisler, insanlarda solunum yolu hastaliklar1 ile

iligkili salginlarin ana patojenleri olarak kabul edilmektedir [3].

SARS-CoV-2’nin kokeni tam olarak bilinmemektedir ancak zoonotik kaynakli yani bir
hayvandan bulagsma sonucu oldugu yaygin olarak kabul gérmektedir [38]. Genomik analiz
karsilastirmalarinda insan SARS-CoV-2 genom dizilimi ile yarasalarin betakoronaviriis
dizilimleri arasida %96 oraninda bir benzerlik oldugu tespit edilmistir. Bu sebeple SARS-
CoV-2'nin yarasalar gibi ara konakgilara ve ardindan insanlara bulastig1 varsayilmaktadir

[40, 41].

2.3. COVID-19 ve Epidemiyolojisi

Aralik 2019 tarithinde Cin Halk Cumhuriyeti’nin Hubei Eyaleti Wuhan'da etiyolojisi
bilinmeyen bir pnémoni vakasi tespit edilmistir. Hubei 11 Saghk ve Saghk Komitesi
tarafindan ayni bolgede ilerleyen gilinlerde benzer vakalarin artis gosterdigi raporlanmistir
[42]. Ik vakalarin geriye doniik analizleri, Hubei Eyaleti Wuhan'da Aralik 2019 tarihinden
itibaren SARS-CoV-2'nin insandan insana hizli bir sekilde bulasarak yayilim gosterdigini
ortaya koymustur [43]. Boylece SARS-CoV-2, kiiresel capta etkili bir pandemiye
doniigmiistiir. Pandeminin baslangicindan bu zamana kadar diinya genelinde 776 milyondan
fazla COVID-19 vakasi tespit edilmis ve 7 milyondan fazla 6liim raporlanmistir [44]. SARS-
CoV-2 viriisii ile iligkili hizla artan vaka ve oliimler nedeniyle enfekte olmus bireyler,

viriisiin ana bulas kaynagi olarak gosterilmistir [45].

Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi tarafindan ileri yasin,
siddetli COVID-19 hastalig1 goriilme riski ve kotii bulgularla yakindan iliskili oldugu
belirtilmistir [3]. Obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik akciger hastalig1 ve kanser gibi
kronik hastaliga sahip bireylerde veya sigara kullanim 6ykiisii olanlarda siddetli COVID-19
hastalig1 gelisme riskinin yiiksek oldugu ifade edilmistir. Herhangi bir kronik hastalig
olmayan bireylerde COVID-19’a bagh hastane yatis oram1 %7,6 iken kronik hastalig1 olan
bireylerde bu oran %45,4’tiir [46]. Cinsiyet agisindan erkeklerde kadinlara gore siddetli
COVID-19 hastalig1 goriilme veya yogun bakim yatis riski ii¢ kat daha ytiksektir [47].



2.4. COVID-19 ve Tanis1

SARS-CoV-2 tamisinda Diinya Saghk Orgiitii tarafindan, iki temel tanm1 yontemi
onerilmektedir. Bunlar; niikleik asit amplifikasyon testleri ve viral antijenler i¢in serolojik
testlerdir [48]. Niikleik asit amplifikasyon testleri arasinda Ger¢ek Zamanli Polimeraz Zincir
Reaksiyonu (RT-PCR) testi tan1 koymada yiiksek duyarliliga sahiptir. Bu sebeple Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan SARS-CoV-2 tanis1 i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir
[49]. RT-PCR testi i¢in orofaringeal veya nasofaringeal siirlintii 6rnekleri alinir [50]. RT-
PCR testinde SARS-CoV-2 virtiisii ile siiriintli 6rnegindeki RNA diziliminin benzer olmasi

ile tan1 konulur [51].

COVID-19 tanisinda goriintiileme yoOntemleri de kullanilabilmektedir. Ancak tanida
pulmoner goriintiileme yontemi ve zamanlamasi hakkinda bir rehber bulunmamaktadir.
Hastaligin tanisinda akciger radyografisi diisiik duyarliliga sahip olsa da hastalarin akciger
grafisinde bilateral multifokal alveolar opasiteler veya plevral effiizyon goriilebilmektedir
[3]. Toraksin bilgisayarl1 tomografisi (BT) ise 6zellikle negatif RT-PCR testi varliginda
COVID-19 tanmisim1 koymak icin tercih edilmektedir [52]. Hastalarin toraks BT’sinde
diizensiz periferik dagilimda konsolidasyon alanlari ile multifokal bilateral buzlu cam

opasiteleri goriilebilmektedir [53].

2.5. COVID-19 Belirti ve Bulgularn

Ulusal Saglik Enstitiilerinin yayinladigi rehbere géore COVID-19 enfeksiyon siddeti klinik
semptomlar, radyolojik ve laboratuvar bulgular, hemodinamik sistem ve organ
fonksiyonlarmin etkilenimine gore bes ayr1 kategoride siniflandirilmaktadir. Bunlar;
asemptomatik, hafif, orta, siddetli ve kritik hastalik seklindedir [3]. Sekil 2.1.’de hastalik
siiflamas1 ve klinik Ozellikleri gosterilmektedir. COVID-19 vakalarinin  %80’ini
asemptomatik, hafif ve orta siddette hastalik olustururken %15 ini siddetli hastalik ve %5 in1
ise kritik hastalik olusturmaktadir [54].



Klinik bulgu: Tipik veya atipik klinik bulgu yok
| Asemptomatik Radyolojik bulgu: Tomografi veya akciger grafide degisim yok
Diger: Pozitif PCR test

koku kaybi, bas ve abdominal agri

Radyolojik bulgu: Genellikle tomografi veya akciger grafide
degisim yok

Diger: Pnomoni bulgusu yok

Klinik bulgu: Pndmoni semptom ve bulgulan, ates, kuru
Orta oksurik
Radyolojik bulgu: Buzlu cam odaklan, akciger konsolidasyon

Diger: Oskultasyonda raller ve wheezing

| Hafif

> Klinik bulgu: Ates, kuru dksuruk, yorgunluk, miyalji, kas agrisi,

ishal, mide bulantisi,
Radyolojik bulgu: Buzlu cam odaklari, akciger konsolidasyonu,
plevral effizyon, lenfoadenopati

Klinik bulgu: Dispne, hipoksi, %50’den fazla akciger tutulumu,
| Siddetli

Klinik bulgu: Nefes almada guclik, dispne, gbdglus agnisi,

hareket kaybi,
Kritik Radyolojik bulgu: Bilateral buzlu cam odaklari, akciger

konsolidasyonu, pulmoner nodul

Diger: Semptom ve bulgularda kétulesme; ARDS, miyokard
enfarktis, akut b&brek yetmezligi, septik sok, ¢ok organ
yetmezligi

Sekil 2.1. COVID-19 enfeksiyonu bulgu ve semptomlara gore hastalik siniflamasi [55]

COVID-19 enfeksiyonunun kulugka stiresi 2 ilal4 giindiir ancak bir¢ok hastada ortalama
11,5 giin i¢inde semptomlar ortaya c¢ikmaktadir. Akut COVID-19 enfeksiyonu sonrasi
goriilen semptomlar degisken ve genis kapsamlidir. Hastalarin %80°1 asemptomatik, hafif
veya orta siddetli klinik bulgulara sahipken, vakalarin %17 ile %33°1i asemptomatiktir [55].
Enfeksiyon sonrasi hastalarda farkli yap1 ve sistemelere ait bulgu ve semptomlar goriilmekle
birlikte en sik karsilasilan semptomlar ates, okstiriik, nefes darligi, efor dispnesi, balgam,
myalji, yorgunluk, bas ve bogaz agrisi, gogiis agrisi, ishal, mide bulantisidir [4]. Hastalarin
%90’1nda birden fazla semptom goriilmektedir. Semptom ve bulgularin yanisira hastalik
siddeti ciddi olan bireylerde ARDS, akut miyokard enfarktiis, septik sok ve hatta coklu organ
yetmezligi de goriilebilmektedir [56].

Hastalarin ¢ogunda radyografi bulgusu bilateral pndmonidir. Toraks BT de siklikla tekli
veya ¢oklu fokal buzlu cam opasiteleri, akciger konsolidasyonu, pulmoner nodiiller, lobiiller

aras1 septal kalinlasma, bronsiyal duvar kalinlasmas1 ve bilateral akcigerin alt loblarinda
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lezyonlar goriilmektedir [57, 58]. Ozellikle buzlu cam opasiteleri, fibroz bant olusumlari ve
plevral kalinlasma COVID-19 hastalik siddetinden bagimsiz olarak en sik karsilagilan BT
bulgusudur. Akut COVID-19 enfeksiyonu sonrasi hastalarda laboratuar bulgusu olarak
azalmis lokosit sayisi, lenfopeni veya trombositopeni goriilebilmektedir. Ayrica hastalarin
hemoglobin ve hematokrit sayisinda azalma, aktive parsiyel protrombin zamani ile
protrombin zamaninin artig1 belirtilmistir [59]. Hastaligin kotiilesmesinde ileri yas ve eslik
eden diger hastaliklar risk faktorleridir [56]. Yetmis bin COVID-19 hastasinin dahil edildigi
bir caligmada hastalarin %80’inin 60 yasindan biiyiik ve %75 inde kardiyo-serebro-vaskiiler
hastalik ve/veya diabetes mellitus raporlanmistir. Hastaligin ortalama iyilesme siiresi iki
hafta olarak belirtilmistir, bu siire siddetli veya kritik hastalikta 3 ila 6 haftaya uzamaktadir
[60]. Ancak hastalarin ¢ogunda semptomlarin iyilesme siiresi uzamakta ve hatta eslik eden

baska semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir.

2.6. Post-COVID-19 Sendromu

COVID-19 hastaliginda semptomlarin devam etme siiresine gore farkli tanimlamalar
yapilmustir. ‘Akut COVID-19’; akut enfeksiyon fazi olarak ifade edilmektedir ve enfeksiyon
sonras1 dort haftaya kadar semptom ve bulgularin devam etmesidir; ‘Post-akut COVID-19’;
enfeksiyon sonrasi 4 ile 12 haftaya kadar semptom ve bulgularin devam etmesidir; ‘Post-
COVID-19 Sendromu’; enfeksiyon ile iligkili olarak hastalik sirasinda veya sonrasinda
ortaya c¢ikan ve kaynagi bagka bir hastalikla agiklanamayan semptom ve bulgularin 12
haftadan daha uzun siire devam etmesi olarak tanimlanmaktadir [6]. Enfeksiyon sonrasi
hastalarda post-COVID-19 sendromu goriilme siklig1 %5 ile %80 arasinda degismektedir
[7]. Bu durum hastane 6ykiisii olmayan hastalarda %10-30 iken hastane Oykiisii olanlarda

%50-70’tir [61].

Post-COVID-19 sendromunda karsilasilan semptom ve bulgular hastadan hastaya farklilik
gostermektedir ve hastalik solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal ve
endokrin sistemde dahil olmak iizere bircok yapi ve organi etkileyebilmektedir [62].
Kadinlarda post-COVID-19 sendromu goriilme siklig1 daha fazla ve yasla birlikte goriilme
siklig1 artmaktadir [63]. Post-COVID-19 sendromu olusum mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. Ancak enfeksiyon sonrasi uzamis inflamasyon yanit1 veya viriise karst
diisiik ve yavas antikor yaniti ile eslik eden diger hastaliklarin, post-COVID-19 sendromuna
yol actig1 var sayilmaktadir [64].
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2.7. COVID-19 ve Medikal Tedavi

COVID-19 enfeksiyonunun medikal tedavisi i¢in giiniimiizde halen kesinlesmis bir yontem
veya protokol bulunmamaktadir. Rehberlerde COVID-19 hastalig1 i¢in medikal tedavi
yonteminin belirlenmesinde hastalik patolojisi, hastanin klinik tablosu ve hasta yasinin rol
oynadigi belirtilmistir [65]. COVID-19’da medikal tedavi genel olarak antiviral ilaglar ve
immiinomodiilator terapi olarak smiflandirilabilir. Ayrica caligmalarda kombine ilag

tedavisinin tekli ila¢ tedavisinden daha etkili oldugu da goterilmistir [65].

COVID-19 tedavisinde kullanilan antiviral ilaglar polimeraz inhibitdrii, proteaz inhibitor
veya niikleozit ve niikleotit ters transkriptaz inhibitorii gibi farkli etki mekanizmalarina
sahiptir. En bilinen antiviral ilaclardan ‘Remdesivir’ birgok viriisiin replikasyonunda 6nemli
bir enzim olan RNA polimerazlarinin aktivitesini inhibe eder. Hastane yatis1 olmayan
COVID-19 hastalarda ‘Remdesivir’ tedavisi ile hastane yatis ve 6liim riskinin %87 azaldig1
raporlanmistir ~ [66].  Immiinomodiilatér  tedaviler  arasinda  nétralize  edici
monoklonal/poliklonal antikor tedavileri, hiicre i¢ine giris i¢cin ACE-2 reseptoriine baglanan
S proteinini hedef alarak virlisiin hiicre igine girisini engeller [65]. Diger Onemli
immiinomodiilator etkiye sahip ilaglar ise ‘Janus kinaz’ inhibitorleridir. Bu kinaz
inhibitorleri, viriis kaynakli immiin sistem aktivasyonunu ve inflamasyon sinyallerini

engelledikleri icin COVID-19 tedavisinde kullanilirlar [67].

Kortikosteroidler, akciger inflamasyonunu baskilayarak yaygin alveolar hasar1 6nler boylece
COVID-19 tedavi yaklagiminda avantaj saglar. Ancak immiin sistem yanitinin uzun siireli
baskilanmas1 yikici sonuglara yol agabilmektedir. Bu sebeple kortikosteroidler COVID-19
tedavisinde rutin bir yaklasim olarak oOnerilmemektedir [68]. Gliniimiizde inflamatuar
hastaliklarin tedavisinde farkli ticari isme sahip kortikosteroidler kullanilabilmektedir.
Bunlardan en bilineni ‘Prednisolone’un yaygin parankimal anormallikleri bulunan post-
COVID-19 hastalarinda koruyucu etkiye sahip oldugu gosterilmistir [69]. Ayrica
kotrikosteroidlerin COVID-19’un akut tedavisinde Oliim oranin1 azalttigi, mekanik
ventilasyondan ayrilmayi kolaylastirdig: belirtilsede uzun siire kullanimlarinin mortalite ve

yasam kalitesinin iyilesmesi agisindan bir avantaj saglamadig1 raporlanmistir [65].

Antiviral ve immiinomodiilator etkili ilaglarin yanisira semptomatik tedavi yaklasimi da

COVID-19’da uygulanmaktadir. Ates, COVID-19 hastalarinda siklikla karsilagilan bir
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semptomdur. Bu sebeple COVID-19°da non-steroid antiinflamatuar ilaglar ates diisiiriicii ve
agriy1 azaltict etkisinden dolayr onerilmektedir [70]. Diger 6nemli bir semptom ise kuru
oksiiriiktiir. Oksiiriik varliginda antihistamik ilaglar kullanilmaktadir. Vazopressorler ise
COVID-19 sonrasi gelisen hipotansiyon bulgusunun tedavisinde tercih edilmektedir [71].
Bunun yani sira COVID-19’da inflamasyonla iligkili olarak fibrin ve D-dimer diizeylerinde
yiikselme ile fibrin yapisinda bozulmalar oldugu tespit edilmistir. COVID-19’1a iliskili
vendz tromboembolizim proflaksi tedavisi alanlarin, tiim vendz tromboembolizim
vakalarinin %14,1°ni olusturdugu raporlanmistir. Bu sebeple rehberlerce arteriyel tromboz
tedavisi i¢in antitrombotik tedavi ve vendz tromboembolizmi 6nlemek i¢in antikoagiilasyon

tedavisi Onerilmistir [72].

2.8. COVID-19 ve Pulmoner Rehabilitasyon

Cin Hastalik Kontrol ve Onleme merkezi tarafindan vakalarin %80’ini hafif COVID-19
vakasi olustururken, %15’ini ciddi hastalik (dispne varligi, oksijen satiirasyonu <%93,
parsiyel oksijen basinci/fraksiyonel oksijen ylizdesi <300 mmHg veya ilk 24-48 saatte
akciger tutulumunun >%50), %5’ini ise kritik hastalik vakasinin (ARDS veya ¢oklu organ
yetmezligi) olusturdugu bildirilmistir [54]. Hastalik sonrasi pulmoner rehabilitasyon
uygulamalarinin amaci ortak olsa da uygulanan pulmoner rehabilitasyon prensiplerinin
hastalik siddetine gore farklilik gosterebilecegi ve bu sebeple rehabilitasyon

uygulamalarinin hastalik siddetine gore planlanmasi 6nerilmektedir [73].

2.8.1. Akut donem ve pulmoner rehabilitasyon

Asemptomatik COVID-19 hastalarinda pulmoner rehabilitasyon

Asemptomatik hastalarda bulas riskini azaltmak i¢in uygulanan karantina siirecinde genel
olarak immobilizasyonun etkilerini azaltmak icin diisiik-orta yogunlukta aerobik egzersizler

ve eklem hareket agiklig1 egzersizleri Onerilmektedir [74].

Hafif siddetli COVID-19 hastalarinda pulmoner rehabilitasyon

COVID-19’da akut donemde radyolojik goriintiilemede pnomoni belirtisi olmayan ancak

hafif semptomlarin eslik ettigi durum, hafif semptomlu hastalik olarak tanimlanmaktadir.
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Hafif semptomlu hastalarin rehabilitasyon uygulamalarinin ayaktan telerehabilitasyon ile
yapilmasit Onerilmektedir [75]. Solunum egzersizleri, havayolu temizleme teknikleri,
egzersiz egitimi, direng egzersizleri, solunum kas egitimi, fiziksel aktivite danismanligi ile
hasta egitimi pulmoner rehabilitasyonun igerigini olusturmaktadir [76]. Rehabilitasyon
uygulamalar1 sirasinda COVID-19 semptomlar: ile birlikte hastalarin komorbiditelerine
dikkat edilmelidir. Ayrica COVID-19 tedavisinde kullanilan baz1 ilaglarin QT dalga siiresini
uzatma etkisine sahip oldugundan rehabilitasyon sirasinda kalp hiz1 yanitlarinin

monitdrizasyonu Onerilmektedir [75].

Orta/siddetli COVID-19 hastalarinda pulmoner rehabilitasyon

Solunum sikintisinin eslik ettigi oksijen satiirasyonu <%93, solunum frekans1 >30 soluk/dk,
parsiyel oksijen basinci/fraksiyonel oksijen ytizdesi <300 mmHg tablosuna sahip COVID-
19 hastalar1 orta/siddetli hastalik olarak tanimlanir. Hastalarda gozlenen bu agir tablo
sebebiyle hastalarin hastane yatisi ve takibi Onerilir [76]. Enfeksiyon sonrast hastaligin
ilerlemesi ve kisa siirede ciddi hastalik gelisme riskinden dolay1 hafif siddetli egzersiz ile
baslanilmasi, kontrollii ve kademeli olarak egzersiz yogunlugunun artirilmasi 6nerilmektedir

[77]. Orta/siddetli COVID-19 hastalarda;

Ilk tani siiresi veya semptom baslangic1 <3 giin

- Ik nefes darlig1 baslangic1 < 3giin

- Vicut sicaklig1 >38,0 °C

- 24 ila 48 saat i¢inde akcigerin radyolojik bulgularinda ilerleme

- Oksijen satiirasyonu <%90

- Kalp atim hiz1 <40 atim/dk veya >120 atim/dk

- Kan basinc1 <90/60 mmHg veya >180/90 mmHg

- Solunum frekans1 >40 soluk/dk

- Yeni baslayan miyokardiyal veya iskemi aritmi

- Biling durumunda degisiklikler olmasi durumunda hastalar pulmoner rehabilitasyona

alimmamalidir [76, 78].
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Kritik COVID-19 hastalarinda pulmoner rehabilitasyon

COVID-19 sonrasi kritik hastalik sepsis, septik sok veya ARDS tablosunun gelistigi durum
olarak tanimlanir [76]. Kritik hastalik durumunda hastalarin radyolojik ve klinik tablolar1
kotiilestiginden yogun bakim {initesinde takip gerekmektedir. Kritik hastalarda aym
zamanda septik sok hipotansiyonu, akut bobrek yetmezligi ve norolojik disfonksiyon
raporlanmistir. Bu sebeple hastalarin genel durumu stabil olmadik¢a pulmoner
rehabilitasyon uygulanmamalidir. ARDS gelisen hastalarda pulmoner rehabilitasyon
uygulamalar1 olarak hastanin yiiz Ustii pozisyonlanmasi, pasif eklem hareket agikligi
egzersizleri, hastaya uygun havayolu temizleme teknikleri sayilabilir. Ozellikle hastalarin

12-16 saat yiiz iistii pozisyonlanmasi akcigerin etkili havalanmasi agisindan 6nem tasir [74].

2.8.2. Post-akut donem ve pulmoner rehabilitasyon

COVID-19’un uzun dénem etkileri gosterilmis olsa da [11] halen netlik kazanmamistir ve
bu yiizden COVID-19 sonras1 pulmoner rehabilitasyon dnerileri genellikle diger solunum
yolu hastaliklarinda yapilan ¢alismalara ve uzman goriislerine dayanmaktadir. ‘Post-akut
donem’ enfeksiyon sonrasi 4 ile 12 haftaya kadar semptom ve bulgularin devam ettigi donem
olarak tanimlanmaktadir. Post-akut donemdeki COVID-19 hastalarinda nefes darlig1 ve
yorgunluk semptom sikayeti, kotiilesmis pulmoner fonksiyonlar, c¢esitli fonksiyonel

bozukluklar ve yasam kalitesinde kotiilesme bildirilmistir [79, 80].

Hastalarin ihtiyacina gore post-akut donemde pulmoner rehabilitasyon programi bir
merkezde veya evde uygulanabilir. Hastalarin oksijen satiirasyonu en az %90 olacak sekilde
monitorize edilip, takip edilmelidir [81]. Post-akut donemde solunum egzersizleri, hastaya
uygun havayolu temizleme teknikleri ve postiir egzersizleri uygulanabilir. Ozellikle immobil
hastalarda eklem hareket a¢iklig1 egzersizleri, esneme egzersizleri ve ayak bilegi pompalama
egzersizi Onerilmektedir [82]. Bu donemde egzersiz sirasinda hastalarda devam eden
inflamasyon siireci ve semptomlar sebebiyle desatiirasyon goriilebilmektedir. Bu sebeple
post-akut donemde egzersiz testleri ile oksijen satiirasyon yanitinin degerlendirilmesi 6nem
tagimaktadir [81]. Pulmoner rehabilitasyon programina eklenen aerobik ve direng
egzersizleri sonrast COVID-19 hastalarinin 6-DYT mesafesinde artis oldugu gosterilmistir

[83]. Hastalarda immobilizasyon, inflamasyon, miyopati ve ilaglar sebebiyle periferik kas
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zayiflig1 goriilebilmektedir. COVID-19 hastalarinda periferik kas kuvvetini artirmak igin

direng egzersizlerinin rehabilitasyon programina dahil edilmesi 6nem tasir [82].

Hastalarda;

= Yiiksek ates

= Nefes darliginda artis

= Takipne (dakikada >30 nefes)

= Egzersiz sirasinda oksijen satiirasyonunda %4'ten fazla azalma

= Solunum sikintis1 semptomlar: varliginda pulmoner rehabilitasyon uygulamalari

durdurulmalidir [82].

Hafif hastalik sonras1 asemptomatik hastalarda egzersiz kisitlamasina gerek olmadig: ifade
edilirken hastanin semptomlarina, eslik eden hastaliklara ve fiziksel kapasitesine gore diisiik-
orta yogunluklu bir egzersiz programinin planlanabilecegi ifade edilmektedir. Ozellikle
kardiyovaskiiler komplikasyonlar olmak ftizere hastaligin olasi uzun donem etkileri
nedeniyle post-akut donemde pulmoner rehabilitasyon programinin planlanmasi konusunda

dikkatli olunmalidir [84].

2.8.3. COVID-19 hastalarinda uzun donemde pulmoner rehabilitasyon

COVID-19 gecirmis hastalarda, uzun donemde de pulmoner ve pulmoner disi
yapi/fonksiyonlarda bozukluklar goriilebilmektedir [11, 85]. Ozellikle hastalarin yorgunluk
ve dispne semptom sikayetlerinin devam etmesi, giinliikk yasam aktivitelerini etkileyip yasam
kalitesinin kotiilesmesine neden olabilmektedir [24, 86]. Pulmoner rehabilitasyon, kronik
akciger hastaliklarinda hastalarin, fiziksel ve psikolojik durumlarini iyilestirmek amaciyla
gelistirilmis kapsamli tedavi yaklasimidir. Pulmoner rehabilitasyonda, hastalara o6zel
bireysellestirilmis egzersiz programlar1 aracilifiyla semptomlarin hafifletilmesi ve
fonksiyonlarin gelistirilmesi hedeflenirken, hasta egitimi ve davranis degisikligi
bilesenleriyle hastalarin, saglig1 gelistirici davranislara uzun dénemli uyumunun arttirilmasi
amaglanir [87]. interstisyel akciger hastalarinda egzersiz egitimine dayali pulmoner
rehabilitasyon uygulamalarinin, hastalarin oksijen tiiketimini arttirdigi, dispne algisim
hafiflettip yasam kalitesini iyilestirdigi raporlanmistir. Ayrica uygulama sirasinda herhangi

bir olumsuz olay bildirilmemesi de pulmoner rehabilitasyonun giivenli bir tedavi yontemi
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oldugunu desteklemektedir [88]. Pulmoner rehabilitasyonun post-COVID-19 hastalarda da
etkinligi kanitlanmistir [89]. Bir meta analiz raporunda pulmoner rehabilitasyonun temel
bilesenini olusturan aerobik egzersiztsolunum egzersizleri sonrast post-COVID-19
hastalarin fiziksel fonksiyon, dispne, yasam kalitesi, depresyon gibi saglikla ilgili

parametrelerinde iyilesme bildirilmistir [89].

COVID-19’un uzun donem rehabilitasyonunda egzersiz egitimi ve solunum kas egitimi
yaygin olarak onerilen terdpatik yaklagimlardir [73]. Egzersiz egitimi kapsaminda aerobik
egzersiz ve periferik kaslara yonelik direngli egzersiz egitimi tavsiye edilmektedir.
Sistematik inceleme ve meta-analiz raporunda post-COVID-19’da semptomlar1 yonetmede
4-8 hafta stireli aerobik, direngli ve solunum kas egitiminden olusan kapsamli pulmoner
rehabilitasyon uygulamalarinin solunum fonksiyonlarinin iyilestirilmesi ve yorgunluk

algisinin azaltilmasinda daha etkili oldugu ifade edilmistir [90].

Direncli egzersiz egitimi

Direngli egzersiz egitimi yaslanma ve kronik hastaliklar sonucu olusan kas
fonksiyonlarindaki kaybin 6nlenmesi ve tedavisinde etkili bir yaklasimdir. Egitim ile iskelet
kas dokusunda hipertrofi ve norolojik adaptasyon saglanmaktadir [91]. Kronik akciger
hastaliklarinda egzersiz kapasitesinin iyilestirilmesinde periferik kaslara yonelik direcli
egzersiz egitimi etkilidir [92]. Amerikan Toraks Dernegi pulmoner rehabilitasyon bileseni
olarak direncli egzersiz egitimini ana kas gruplarinin hedef alindig1, egzersiz basma 10-15
tekrar ve 2-4 setten olusan, kademeli artis seklinde planlanmasini 6nermektedir [93].
COVID-19 viriistiniin  kas-iskelet sistemi tizerindeki uzun donem etkileri devam
edebilmektedir. Periferik kas zayifligit COVID-19 gecirmis hastalarda gbzlenen en yaygin
bulgulardandir [94].

Bir sistematik analizde, COVID-19 gecirmis hastalarda direngli egzersiz egitimi ile kombine
aerobik egzersiz ve solunum kas egitimini iceren pulmoner rehabilitasyon programinin,
hastalarin fonksiyonel kapasitesini arttirdig1 ve yasam kalitesini iyilestirdigi raporlanmistir
[95]. COVID-19’da izole direngli egzersiz egitimin pulmoner ve pulmoner dis1 fonksiyonlar
lizerine etkisini arastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Direngli egzersiz egitiminin dahil

edildigi literatiirdeki calismalarda ise hedeflenen kas, is yiikii, yogunluk, frekans ve siire



16

farklilik gostermesine ragmen direngli egzersiz egitimin COVID-19 hastalarinda giivenli ve

periferik kas kuvvetini artirmada etkili oldugu gosterilmistir [95].

Solunum kas egitimi

Solunum kas egitimi, pulmoner rehabilitasyonun bir bilesini olarak 6zellikle solunum kas
fonksiyon bozukluklarinda tercih edilmektedir. Solunum kas kuvvet ve enduransinin
artirilmasi ile gogiis duvart mekanigi ve akciger hacimleri iyilestirilmekte, pndmoni ve
atelektazinin klinik insidansi azaltilabilmektedir. Ayn1 zamanda solunum kas egitimi akciger
hastaliklarinda nefes darlig1 algisini azaltma, egzersiz toleransini artirma ve yasam kalitesini
iyilestirmede de etkilidir [96]. Egitim, valfi bir basing esigine ayarlanmis cihaz ile inspiratuar
kaslar, ekspiratuar kaslar veya her ikisine yonelik olarak kuvvet veya endurans solunum kas
egitimi seklinde planlanabilmektedir [96]. Hedef kasa bagli olarak tedavi protokolii
degismektedir. Inpiratuar ve ekspiratuar kaslar1 kuvvetlendirmek ig¢in maksimum
inspiratuar/ekspiratuar basincin  %55-80’inde az tekrar, endurans i¢in maksimum
inspiratuar/ekspiratuar basincin %30-50’sinde cok tekrar seklinde tedavi protokoliiniin

olusturulmasi 6nerilmektedir [97, 98].

COVID-19 gegirmis hastalarda uzun donemde dispne semptom sikayeti devam edebilmekte,
solunum kas kuvvet ve endurans zayifligi goriilebilmektedir [11]. Bu sebeple hastalarda
klinik tablonun iyilesmesinde solunum kas egitimi dnem tasgimaktadir. Literatiirde post-
COVID-19 sendromlu hastalarda solunum kas egitiminin etkinligini arastiran caligmalar
bulunmaktadir [99, 100]. Literatiirdeki ¢calismalarda egitim protokolleri ve degerlendirilen
parametreler farklilik gdstermesine ragmen solunum kas egitimi ile sonuglarda iyilesmeler
raporlanmistir. Calismalarda solunum kas egitiminin 6zellikle solunum kas kuvveti, dispne,
egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde etkili oldugu kanitlanmigstir [99-

101].

Aerobik egzersiz egitimi

COVID-19’da siklikla direngli egzersiz egitimi, solunum kas egitimi ve aerobik egzersiz
egitiminden olugan kombine rehabilitasyon programlarmin etkinligi aragtirilmistir [28].
Ancak COVID-19’da aerobik egzersizin klinik faydalarinin gosterildigi sinirli sayida

calisma mevcuttur [33, 102, 103]. Izole aerobik egzersize kiyasla kombine egzersiz
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yaklasimlarinin, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesini gelistirmede daha etkili oldugu
kanitlanmistir [104]. Kombine egzersiz yaklagimlari, egzersiz kapasitesinin farkli fizyolojik
alanlarim1 eszamanli gelistirmeyi amaglasada bu tarz programlarda hangi egzersiz

yaklasiminin iyilesmede belirleyici rol oynadigini net bigimde ortaya koymak giictiir.

Post-COVID-19 sendromu olusumunda alta yatan patofizyolojik mekanizma heniiz tam
olarak agiklanamamigtir. Hastalarda goézlenen bozulmus immiin sistem yaniti, kronik
inflamasyon, entotelyal disfonksiyon, mitokondrial hasar, metabolik bozukluklar ve devam
eden doku hasar1 post-COVID-19 sendromu olusumunda olas1 hipotezler olarak
diisiiniilmektedir [105]. Ozellikle immiin sistem yanitinin regiilasyonundaki bozulma basta
kardiyovaskiiler ve solunum sistemi olmak iizere bir¢ok yapi ve fonksiyonda islev
bozukluklarina sebep olur [106]. Bu sebeple post-COVID-19 sendromunun yonetiminde
immiin sistem iizerine etkisi yliksek olan tedavi yaklagimlari tercih edilmelidir. Orta siddetli
aerobik egzersize kiyasla HIIT, immiin sistem bilesenlerini artirarak fizyolojik adaptasyonu
hizlandirmaktadir [107]. Bozulmus immiin sistem yanit1 disinda COVID-19 hastalarinda
endotelyal disfonksiyonda s6z konusudur [10]. HIIT egitimi ile nitrik oksit bioyararlanimin
artirarak endotelyal fonksiyon ve vaskiiler saglik iyilestirilmektedir [108]. COVID-19
hastalarinda da AE-HIIT ile bu etkinin olusturulup pulmoner ve pulmoner dis1 yap1 ve

fonksiyonlarda iyilesme elde edilecegini diisiinmekteyiz.

Post-COVID-19 hastalarda bisiklet ergometresinde uygulanan sekiz haftalik HIIT sonrasi
inflamatuar belirteglerin ve oksidatif stresin azaldigi1 ve efor dispnesinde iyilesme oldugu
raporlanmistir [102]. On iki haftalik HIIT sonrasi ise COVID-19 hastalarinin kardiyak
fonksiyonlarin gelistigi ancak pulmoner fonksiyonlarda iyilesme olmadig1 gosterilmistir
[33]. Post-COVID-19 hastalarda 4-6 haftalik orta siddetli siirekli aerobik egzersiz ve HIIT
egitiminin kardiyorespiratuar endurans, yorgunluk ve yasam kalitesi tizerine etkileri benzer
bulunmustur [109]. Ancak literatiirde kardiyovaskiiler uygunlugun gelismesi, oksidatif stres
belirtecleri ve metabolik adaptasyon yanitindaki iyilesmenin egzersiz programinin 6 ila 8.

haftasinda gozlenebilecegi vurgulanmaktadir [110].

2.9. COVID-19 ve Akciger Tutulumu

COVID-19’da en fazla etkilenim gdsteren organ akcigerlerdir ve toraks BT si COVID-19°da

teshis, degerlendirme ve takip asamalarinda 6nem tasimaktadir [111]. Enfeksiyonun akut
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fazinda hastalarin BT’sinde farkli derecelerde pulmoner tutulum goriilebilmektedir.
Ozellikle kritik hastalarin BT sinde akcigerde lezyon gériilme oran1 %56-89’dur. COVID-
19’da en yaygin BT bulgular1 ise 6zellikle orta ve alt loblarda bilateral buzlu cam goriiniimii,

konsolidasyon, solid nodiiller ve belirgin subplevral dagilim seklinde siralanabilir [112].

COVID-19 viriisii alveoler hiicreleri enfekte ederek alveoler duvarin, alveol ile kilcal
damarlarin i¢ ylizeyinin hasarlanmasina ve mikro damarlari tikayan mikrotrombiislerin
olusmasia neden olmaktadir. Ayni zamanda enfeksiyon ACE-2 reseptorlerince zengin
alveol ylizeyini kaplayan siirfaktan iiretimini etkileyerek siirfaktan kaybina sebep olur [113,
114]. Tim bu yapisal degisiklikler alveollerde ve akciger parankim dokusunda lezyon olarak
izlenmektedir. COVID-19 viriisii ile iligkili akut akciger lezyonlari kademeli olarak
iyilesmektedir ancak iyilesme siirecinde kronik inflamasyonun, epitel doku hasarina ve
fibroblast aktivasyonuna yol ag¢masina bagli olarak akcigerde fibrotik lezyonlar
gozlenebilmektedir. COVID-19 sonrasi hastalarda iyilesme asamasinda hava yolunun
yeniden sekillenmesi ve fibrozis olusumu 12 aydan uzun siirebilmektedir [115]. Ote yandan
zamanla ilerleyen fibrozis ise akciger dokusunun daralmasina, sikigsmasina ve akciger mikro

damar yapisinin hasar gérmesine neden olabilmektedir [113].

COVID-19 hastalarinin BT taramalarinda pulmoner lezyon siddetinin, septomlarin ilk
baslangicindan yaklasik 10 giin sonra en yliksek dereceye ulastigi belirtilmistir [116]. Uzun
donemde ise COVID-19 pndmonisi sonrast altinci aydaki BT sonuclarinda hastalarin
%62’sinde ¢esitli pulmoner anormallik ve %33’{inde pulmoner fibrozis raporlanmistir [117].
Bagka bir ¢aligmada ise yogun bakim yatis1 olan COVID-19 hastalarinin on ikinci aydaki
BT raporlarina gore hastalarin %81’inde pulmoner lezyon; pulmoner lezyonlu hastalarin da
%50,8’inde non-fibrotik ve %49,2’sinde fibrotik 6zellikte pulmoner lezyon bildirilmistir
[118]. iki yillik uzun takip raporunda ise COVID-19’la iliskili olarak hastalarda halen
pulmoner lezyonlarin izlendigi (%63) ve bu hastalardan %36’sinda pulmoner lezyonlarin
fibrotik Gzellik gosterdigi raporlanmistir [119]. Ayrica makine 68renmesi modeli ile
COVID-19 hastalarinda erkek cinsiyet, yogun bakim iinitesinde kalis siiresi, mekanik
ventilasyon siiresi, trakeostomi ve vazoaktif ila¢ ihtiya¢ varliginin pulmoner lezyon
siddetinin belirleyicisi oldugu tespit edilmistir [118]. Ote yandan fibrotik dzellikte pulmoner
lezyonu olan ve olmayan COVID-19 hastalarinin pulmoner fonksiyonlarinin benzer oldugu

ve BT’deki lezyon siddetinin fonksiyonel bozukluk derecesi ile iliskili olmadigi
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gosterilmistir [120]. Sonug¢ olarak post-COVID-19 hastalarinda uzun donemde viriisle
iliskili olarak pulmoner lezyonlar devam edebilmektedir. Calismamizda akciger tutulumu
olan post-COVID-19 hastalarda pulmoner lezyonlarin yol agtigit pulmoner ve
ekstrapulmoner yapi/fonksiyon bozukluklarmin iyilestirilmesinde alt ekstremite yliksek

siddetli aralikli aerobik egzersiz egitiminin (AE-HIIT) etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

2.10. COVID-19 ve Solunum Fonksiyonlar1

COVID-19 sonras1 hastalarda kalic1 akciger fonksiyon anormallikleri goriilebilmektedir
[115, 121]. COVID-19 gecirmis hastalarin %39’unun akciger diffiizyon kapasitesinde
(DLCO) belirgin bir azalma ve %15’inde restriktif tipte solunum fonksiyon anormalligi
tespit edilmistir [121]. Ozellikle DLCO ve BT deki kalic lezyonlar arasinda bir iliski oldugu
raporlanmistir [115]. Akciger hacimleri ve DLCO’daki azalmanin COVID-19
enfeksiyonuna bagl kalici inflamasyon siirecinden kaynaklandigi ve hastalik siddetinin
solunum fonksiyon parametreleri iizerinde 6nemli bir role sahip oldugu belirtilmistir [122].
Hastalik siddeti disinda DLCO ve restriktif solunum fonksiyon parametrelerindeki
etkilenimin hastalik siirecinde mekanik ventilasyon ve yiiksek akisli nazal oksijen ihtiyaci

olan kritik hastalarda daha fazla oldugu raporlanmistir [115].

COVID-19 ge¢irmis hastalarda yaygin alveoler ve endotelyal hasar, mikroanjiyopatili
yaygin tromboz, interstisyumda kalinlasma ve pulmoner konsolidasyon DLCO’daki
azalmanin sebebi olarak gosterilebilir [123]. Ayni zamanda total akciger kapasitesi ve
rezidiiel hacimdeki azalmanin COVID-19 gecirmis hastalarda azalmis akciger
elastikiyetinden kaynaklandig1 diistiniilmektedir [124]. COVID-19 gecirmis hastalarda ayn1
zamanda obstriiktif tipte solunum fonksiyon anormallikleri de raporlanmistir [11, 125].
Kiigiik havayollar1 i¢ ¢ap1, 2 mm'nin altinda olan kikirdaksiz bir yapidadir ve genel hava
yolu direncine minimum destek saglar [126]. Bu sebeple spirometrik olgiimler ile kiigiik
havayollarindaki obstriiksiyon varligi, kiigiik hava yollarinin %75'inden daha fazlasi
obstriiksiyona ugrayana kadar genellikle tespit edilemez [127]. COVID-19 sonrasi akciger
lezyonlarinin uzun iyilesme siireci [115] diislintildiglinde hastalig1 ge¢irmis bireylerde erken
donemde obstriiktif parametrelerdeki anormalliklerin tespit edilememesi bu sekilde

aciklanabilir.
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Literatiirdeki caligsmalar ile kronik obstriiktif akciger hastaliinda (KOAH) alt ekstremite
HIIT sonrasi solunum fonksiyon parametrelerinin iyilestigi bildirilmistir [128, 129].
Interstisyel akciger hastaliginda (IAH) aerobik egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlar1
iizerine etkisini aragtiran ¢alismalarin sonuglari geliskilidir. Sistematik inceleme raporunda
baz1 calismalarda kombine pulmoner rehabilitasyon ile IAH’larin solunum fonksiyonlarinda
iyilesme raporlanirken bazi calismalarda iyilesme olmadig1 bildirilmistir [88]. IAH de izole
ist ekstremite HIIT egitimi sonrast solunum fonksiyonlarinda iyilesme olmadigi
raporlanmistir [29]. Solunumsal hastaliklarda AE-HIIT sirasinda ventilatuar rezerv esigine
ulagmadan nispeten daha az dinamik hiperinflasyon olusumu, solunum fonksiyonlarinin
iyilesmesi agisidan avantaj saglayabilir [130]. Ote yandan alt ekstremiteye kiyasla iist
ekstremite HIIT sirasinda daha kiiciik bir kas grubunun kullanilmasi ve nispeten daha az
ventilatuar talebin olusturulmasi akciger kapasitesinde fizyolojik adaptasyon saglayacak
yeterli egzersiz egitim yiiklemesini kisitlamis olabilir. Bu sebeple AE-HIIT’in akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda solunum fonksiyonlarini iyilestirmede etkili

olabilecegini diisiinmekteyiz.

2.11. COVID-19 ve Solunum Kas Fonksiyonlari

Hastalarin, SARS-CoV-2 viriisi veya COVID-19 kaynakli mekanik ventilasyon
uygulamasina bagli olarak solunum kaslar1 6zellikle de diyafram kasinin fonksiyonu ciddi
derecede etkilenebilmektedir. COVID-19 kritik hastalarda viral enfeksiyon kaynakli
diyafram kas yapis1 ve gen ifadesi degisebilmektedir. Kritik hastalarda diyaframin histolojik
incelemesinde SARS-CoV-2 viriisiiniin infiltrasyonu ve diyafram miyopatisine sebep olan
kas liflerinde fibrosizle iligkili ACE-2 gen ekspresyonu artisi tespit edilmistir [5]. Ayrica
SARS-CoV-2 viriislinii takiben viicudun anormal immiin sistem yaniti, diyafram ve diger
solunum kaslarinda hasara yol a¢maktadir [131]. Siddetli COVID-19 hastalarinin
entilbbasyon Oncesi ultrasonik goriintiilemesinde bu hastalarda diyafram fonksiyon
bozuklugu raporlanmis [132] ve diyafram kalinlig1 ile COVID-19 sonras1 komplikasyon

gelisme riski arasinda pozitif yonde bir iliski bulunmustur [133].

COVID-19 sonras1 mekanik ventilasyon dykiisii olan hastalarda yogun bakim dordiincii giin
diyafram kas kuvvetinde zayiflik, kalinlik ve kasilma yeteneginde azalma tespit edilmistir
[134]. Bunun yani sira COVID-19 sonrasi basta interstisyel kalinlagma gibi radyolojik

degisiklikler alveoler yikimla sonuglanir ve alveoler boslugun daralmasina neden olur [135].
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Azalmis alveoler hacmin solunum kaslarmin ve go6glis duvarinin konfigiirasyonunu
degistirdigi ve bu durumun solunum kaslarinin kuvvetinde azalmaya yol actig1

distintilmektedir [136].

Tiim bu morfolojik ve mekanik degisiklikler solunum kaslarinda disfonksiyon ve atrofiyle
sonuclanmaktadir. Literatiirdeki calismalarda post-COVID-19 hastalarinda solunum kas
kuvveti [25] ve endurasimnin [11] azaldigir gosterilmistir. Akciger ve kalp hastaliklarim
kapsayan literatiirdeki c¢alismalarda hastalarin solunum kas kuvveti ve enduransini
tyilestirmek i¢in siklikla solunum kas egitimi tercih edilmektedir [137, 138]. Literatiirde
post-COVID-19 hastalarda solunum kas egitimi sonrast solunum kas kuvveti ve
enduransinin arttigini gosteren ¢alismalar mevcuttur [101, 139, 140]. Ancak oOzellikle
HIIT’in akciger ve kardiyak hastaliklarda solunum kas kuvveti ve enduransi {lizerine etkisini
arastiran calisma sayisi sinirhdir [29, 141]. IAH’de 6 haftalik iist ekstremite HIIT sonrasi
hastalarin solunum kas kuvveti ve enduransinin iyilestigi ve nefes darlig1 algisinin azaldigi
raporlanmustir. Baska bir ¢alismada ise IAH’de sekiz haftalik AE-HIIT sonras1 hastalarin
inspiratuar kas kuvveti artarken ekspiratuar kas kuvvetinin degismedigi bildirilmistir [142].
IAH’de HIIT in etkisini arastiran ¢alisma sayis1 sinirli ve sonuglar farklilik gosterirken [29,
142] COVID-19 gegirmis akciger tutulumu olan hastalarda AE-HIIT egitiminin solunum kas
kuvveti ve enduransi iizerine etkileri bilinmemektedir. Calismamizda COVID-19 gegirmis
akciger tutulumu olan hastalarda AE-HIIT ile solunum kaslarimin oksidatif kapasitesi

artirilarak solunum kas kuvveti ve enduransinin iyilestirilmesi amaglanmaktadir.

2.12. COVID-19 ve Egzersiz Kapasitesi

COVID-19 birincil olarak solunum yollarini etkilemesine ragmen kardiyovaskiiler ve kas-
iskelet sistemi ilizerinde de olumsuz sonuglara neden olabilmektedir. Bu sebeple hastaligin
egzersiz kapasitesi lizerinde olumsuz sonuglart kisa ve uzun donemde de
gozlenebilmektedir. Yogun bakim oykiisii olan COVID-19 hastalarinin 6-Dakika Yiiriime
Testi (6-DYT) yiirime mesafesinin azaldigi, hastalikla iliskili mekanik ventilasyon ve
kortikosteroid kullanim 6ykiisii olan hastalarda ise yliriime mesafesindeki azalmanin daha
belirgin oldugu bidirilmistir [85]. Toraks BT de akciger tutulumu fazla olan COVID-19
hastalarda 6-DYT sirasinda daha fazla desatiirasyon goriildiigii [ 17] ve ayn1 zamanda akciger

tutulumu siddetlendik¢e hastalarin yiiriime mesafesinin azaldigi ifade edilmistir [18]. Uzun
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stireli takip ¢aligmalari, hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesinde artis raporlamasina

ragmen egzersiz kapasitesinin tam iyilesip iyilesmedigi halen tartismalidir [14, 143].

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), egzersiz kapasitesini degerlendirmeyi saglayan
altin standart bir yontemdir [144]. Testin 6nemli bir ¢iktis1 olan oksijen tiiketimi (VO2)
akciger, kardiyovaskiiler ve periferik sistemlerin oksijen alma, verme ve kullanma kapasitesi
hakkinda onemli bilgiler saglar. COVID-19 gecirmis akciger tutulumu olan hastalarin
oksijen tiirketimi azalmistir [12, 13, 145]. Enfeksiyon sonrasi hastalarin oksijen tiiketiminin
artt1g1 ancak COVID-19 sonrasi on ikinci ayda hastalarin VOoyive degerinin saglikl bireylere
kiyasla daha diisiik ve VOazirve’deki artisin yogun bakim dykiisii ve nefes darligi sikayeti

olan hastalarda daha yavas oldugu raporlanmistir [146].

COVID-19 gecirmis hastalarda egzersiz kapasitesindeki azalma bir¢ok farklit mekanizma ile
aciklanabilmektedir. Oncelikle COVID-19 sonras1 hastalarda azalmis DLCO ve kalic
restriktif anormalliklere sebep olan akciger lezyonlarinin ventilasyon-perfiizyon
verimliligini bozdugu bu durumun hastalarin egzersiz kapasitesinin azalmasima neden
oldugu belirtilmektedir [16]. Ote yandan COVID-19 hastalarda endotelyal fonksiyon
bozuklugu yaygin bir durumdur [10]. Sistemik ve pulmoner dolasimdaki mikrosirkiiler
diizeydeki endotelyal disfonksiyon otonomik fonksiyon bozukluguna, kardiyovaskiiler ve
pulmoner sistemde bozukluga, enerji metabolizmasi ile organ ve kas perflizyonunda
bozukluklara sebep olmaktadir. Tiim bu patolojik degisiklikler hastalarda ventilasyon
etkinliginin azalmasina, dekondiisyona, kardiyosirkiiler kisitlilifa yol agarak egzersiz
kapasitesinin azalmasinda rol oynar [13, 16, 145]. COVID-19 gecirmis hastalarda egzersiz
kapasitesini kisitlayan diger bir durum kronotropik yetersizliktir [15, 147]. Hastalarda kronik
inflamasyon ve artmis adrenerjik aktivasyonun vaskiiler ve kronotropik fonksiyonu
bozabilecegi ve bu durumun egzersiz kapasitesindeki azalmanin sebeplerinden biri

olabilecegi var sayilmaktadir [148].

Egzersiz egitimi, hastaliklarda endotelyal fonksiyon ve kronotropik yaniti iyilestirmede
onemli bir modalitedir. COVID-19 ge¢irmis hastalarda da etkili olabilecegi diisiiniilmektedir
[149, 150]. Egzersizle birlikte damar yapisinda kan akis1 ve kayma gerilimi artmaktadir.
Artan kayma gerilimi potasyum kanallarinin daha fazla aktivasyonuna ve bu da endotel
hiicrelerine kalsiyum akiginin artmasini saglar. Hiicre i¢i kalsiyum artis1 nitrik oksit

iiretiminde artisa ve nihayetinde endotelyal fonksiyonun iyilesmesine yol agar [151]. Ote
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yandan HIIT ile fizyolojik adaptasyonlarin kisa siirede olugsmasi ve hastalar tarafindan daha
iyi tolere edilebilmesi, orta siddetli siirekli aerobik egzersize kiyasla kronik hastaliklarda
siklikla tercih edilmesini saglar [142]. HIIT’in KOAH, IAH, kalp yetmezligi ve koroner arter
hastaliklarinda egzersiz kapasitesi ve periferik kas kuvvetini arttirdigi, nefes darligir ve
yorgunlugu azalttigi ve yasam Kkalitesini iyilestirdigi bildirilmistir [128, 152, 153].
Literatiirde HIIT’in post-COVID-19 hastalarda uygulanabilir ve giivenli oldugu ifade
edilmistir ancak sadece bir calismada post-COVID-19 hastalarda HIIT in maksimal egzersiz
kapasitesi iizerine etkisi raporlanmistir [33, 110]. Mevcut ¢alismada katilimci sayisinin az
olmasi sebebiyle Orneklem biyiikligiini siirlidir [33]. Bu sebeple post-COVID-19
hastalarda HIIT’in oksijen tiiketimi ve maksimal egzersiz kapasitesi lizerine etkisini
arastiran daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugu belirtilmistir [33]. AE-HIIT ile kisa siireli ve
yiiksek yogunluklu egzersiz sayesinde kardiyopulmoner sistemle iliskili fizyolojik
adaptasyonlarm elde edilecegi ongoriilmektedir. Ozellikle ventilatuar ve respiratuar
parametrelerdeki gelismelerin, hastalarin oksijen tiiketimi ve maksimal egzersiz
kapasitesinin arttirilmasinda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle ¢calismamizda
akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT in oksijen tiiketimi ve maksimal

egzersiz kapasitesi lizerine etkisini arastirmay1 amagladik.

2.13. COVID-19 ve Periferik Kas Kuvveti

Sarkopeni kas kiitlesinde kayip ile karakterize kas giicli ve kuvvetinde azalma, fiziksel
fonksiyonlarda kisitlanma ile ortaya ¢ikan bir durumdur [154]. Siddetli hastalik veya yogun
bakim yatigin1 takiben hastalarda sarkopeni gelisebilmekte ve bunun sonucunda hastalarin
yasam kalitesi kotiilesebilmektedir [155, 156]. SARS-CoV-2'nin solunum yollarinda
bagslattig1 inflamasyon yanit1 kas-iskelet sistemini de etkileyebilmektedir ve post-COVID-19
hastalarinda goriilen en yaygin semptom sikayetlerinden birisi de kas zayifligidir [157]
COVID-19 hastalarinda kas zayiflig1 ile gozlenen sarkopeni siddetli inflamasyon yaniti,
uzun siireli yatak istirahati, kortikostreoid kullanimi, beslenme yetersizligi ve fiziksel
inaktiviteyle iligkilendirilmektedir [158]. Ancak hastane yatis1 olmayan post-COVID-19
hastalarinda da kas kiitlesindeki kayip sonucu periferik kas zayifligi1 raporlanmigtir [159].
COVID-19 nedeniyle yogun bakim yatis1 olan ve bilateral pndmoni gelisen hastalarda ise
KOAH ve kalp hastaliklariyla benzer sekilde periferik kas giiciinde azalma raporlanmigtir

[160]. Ayrica siddetli COVID-19 hastalarinda periferik kas kuvvetindeki bu yikimin daha
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belirgin oldugu ifade edilmistir [161]. Akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda ise
taburculuk sonrasi 6. ayda saglikli bireylere kiyasla kavrama kuvveti ve quadriceps femoris

kas zay1flig1 raporlanmistir [85].

COVID-19 enfeksiyonu sonrasi kritik hastalarda aksonal dejenerasyona yol agan
sensOrimotor ndropatisi olan polindropati goriilebilmektedir. Yogun bakim iinitesine
yatirilan kritik hastalarin %46'sinda kritik hasta polindropatisi ve %48 ila %96'sinda yaygin
non-nekrotizan miyopati, kas dokusunda hipotrofi ve fibrozis raporlanmistir [162]. Ilging
olarak COVID-19 hastalarinda polindropati ve miyopati durumunda kranial sinirler ve
yiizeyel kaslar korunmasina ragmen ekstremitlerde zayiflik ve fonksiyon kayb1 goriilmekte

ve hastalarin iyilesme stireci iki yila kadar uzayabilmektedir [163].

KOAH’da orta siddetli siirekli aerobik egzersize kiyasla HIIT’de dinlenme periyotlar
sayesinde ventilatuar rezerv esigine ulasmadan daha az semptom sikayetiyle periferik
kaslarda adaptasyon saglanabilmektedir. Boylece hastalarin kas fonksiyonlarinda gelisme ve
egzersiz toleransinda artis saglanir [164]. IAH de iist ekstremite HIIT sonrasi hem iist hem
de alt ekstremite periferik kas kuvvetinde artis bildirilmistir [29]. Literatiirde akut donemde
uygulanan HIIT ile COVID-19 hastalarinin quadriceps femoris kas kuvvetinde artis
saglanmistir [165]. Sarkopeni tanilin1 post-COVID-19 hastalarda diisiik siddetli aerobik
egzersizin yliksek siddetli aerobik egzersize kiyasla kavrama kuvveti gelisminde daha etkili
oldugu belirtilirken [166], baska bir ¢alismada 12 haftalik AE-HIIT sonras1 post-COVID-19
hastalarin periferik kas kuvvetinde anlamli bir degisim olmadig: bildirilmistir [33].
Literatiirde post-COVID-19 hastalarda HIIT in periferik kas kuvveti iizerine etkisini
arastiran caligmalar smirlt ve mevcut bulgular HIIT in periferik kas kuvvetini arttirmada
etkili olmadig1 yoniindedir. Ancak HIIT ile iskelet kasinda olusturulan yiiksek mekanik stres
mitokondriyal biyogenez ve kapiller yogunlukta artig gibi adaptasyonlar
tetikleyebilmektedir [167]. Kapillerizasyondaki artisin yani sira tip I ve tip II kas liflerinde
mikro damar yogunlugu, oksidatif kapasite ve periferik kan akiminda artis izlenebilmektedir
[168]. Bu sebeple calismamizda AE-HIIT’in akciger tutulumu olan post-COVID-19
hastalarda periferik kas adaptasyonlarini uyararak periferik kas kuvvetini arttirmada etkili

olabilecegi diistintilmektedir.
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2.14. COVID-19 ve Kas Oksijenizasyonu

Deri iizerinden Ol¢liim ile elde edilen kas oksijen seviyesi yakin kizil 6tesi 1sinlar ile kas
dokusunun oksijenizasyonu ve hemodinamigindeki degisiklikler hakkinda 6nemli bilgiler
saglar. Akciger hastaliklarinda periferik kaslarin  oksijenizasyonunun bozuldugu
raporlanmistir ve bu durum ¢ok ¢esitli mekanizmalar ile agiklanabilmektedir [169]. KOAH
hastalarinin saglikli bireylere kiyasla aktiviteler sirasinda kas oksijen ihtiyacit daha fazla
olmasina ragmen periferik kaslara olan kan akimi ve kas satlirasyonu daha azdir [170]. Bu
durum periferik kaslara olan oksijen iletimi ve kullanimi arasindaki dengenin bozulmasi ile
aciklanabilmektedir [171]. Ote yandan endotelyal disfonksiyon belirtilerinden olan azalmis
vaskiiler reaktivite ve nitrik oksit biyoyararlanimi da egzersiz sirasinda aktif kaslara oksijen
iletimini kisitlayarak hastalarda egzersiz intoleransina sebep olabilir [19]. Hipoksik akciger
hastaliklarinda solunum kaslarinin solunum is yiikiinii ve oksijen ihtiyacini azaltmak i¢in
ozellikle solunum talebinin artig1 aktiveler sirasinda solunum kaslarina olan kan akisi
artmaktadir [172]. Ancak akciger hastaliklarinda aktif kaslara olan kan akimi dagiliminda
bozulma meydana gelir [21]. Boylece egzersiz sirasinda solunum kaslarinin artan oksijen
ihtiyact aktif periferik kaslara olan kan akimin kisitlanmasi ile kargilanmaya caligilir. Bu
durum ekstremite perflizyonun azalmasi ve erken yorgunluk ile sonuglanir. Kas oksidatif
kapasitesi ise 0zellikle egzersiz ve giinliik yasam aktiviteleri sirasinda 6nemlidir [173]. Kas
oksidatif kapasitesindeki azalma tip 2 liflerin etkinligini azaltir ve bu durum aktiviteler i¢in

gerekli ATP maliyetini ve oksijen ihtiyacin artirir [20].

COVID-19 gecirmis hastalarda endotelyal disfonksiyonun varligi raporlanmistir [10].
Ayrica COVID-19 sonrasi hastalarda iskelet kas disfonksiyonu periferik kas kuvveti,
enduransi ve oksidatif kapasitesinde azalma ile sonuglanabilir [160]. COVID-19 gecirmis
hastalarda akciger dokusundaki hasar sonucu bozulmus pulmoner difiizyon ve ventilasyon-
perfiizyon uyumu, akciger dokusunda fibrozis sonucu arteriyel hipoksemi goriilebilir [22].
Bu durum COVID-19 hastalarinda ozellikle egzersizler sirasinda kaslara iletilen kan

miktarinda azalmaya, yorgunluk ve nefes darligina neden olabilir.

Kapsamli pulmoner rehabilitasyon programi uygulamasi veya aerobik egzersiz egitimi ile
KOAH hastalarinda quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun gelistigi tespit edilmistir
[174, 175]. Orta siddetli aerobik egzersiz ile alt ektremite kan akiminda artis olmaksizin

quadriceps femorisin oksijen kullanma kapasitesinde artig ve periferik kas



26

oksijenizasyonunda iyilesme oldugu kanitlanmistir [176]. Ote yandan KOAH’da HIIT ile alt
ekstremite kan akiminda ve quadriceps femoris kas oksijenizasyonunda artig bildirilirken
[177], IAH’de iist ekstremite HIIT egitimi sonrasi hastalarin kas oksijenizasyonunda degisim
olmamustir [29]. Kas oksijenizasyonunda artis raporlanan ¢aligsmalarda, bu artis kas kapiller
ag1 ve mitokondriyal respiratuar kapasitedeki iyilesme ile agiklanabilmektedir [174].
COVID-19 gecirmis akciger tutulumu olan hastalarda hipokseminin ve endotelyal
disfonksiyonun periferik kaslarin oksijenlenmesini etkileyebilecegi diistiniilmektedir [23].
Post-COVID-19 hastalarda inspiratuar kas egitiminin periferik kaslarin oksijen kullanim
kapasitesini arttirdigi bildirilmistir [101], ancak AE-HIIT’in post-COVID-19 hastalarda
periferik kas oksijenizasyonuna etkisi bilinmemektedir. HIIT in endotelyal disfonksiyon
izerindeki iyilestirici etkileri diigiiniildiigiinde [150], akciger tutulumu olan post-COVID-19
hastalarda AE-HIIT’in endotelyal fonksiyonu 1iyilestirerek kas oksijenizasyonunu

artirabilecegini diisiinmekteyiz.

2.15. COVID-19 ve Fiziksel Aktivite Seviyesi

Fiziksel aktivite sag kalimin 6nemli bir belirtecidir ve hastaliklarla iligkili patolojileri
onlemede onemli bir rol oynar [178]. COVID-19 pandemisi ve salgin sirasindaki
kisitlamalar hem enfekte bireyler hem de enfeksiyon Oykiisii olmayan bireylerde fiziksel
aktivite seviyesinin azalmasina ve sedanter davranisin artmasina neden olmustur [179, 180].
Fiziksel olarak aktif olamayan COVID-19 hastalarinda ise post-COVID-19 sendromu
gelisme riskinin %50 oldugu bildirilmistir [181].

Akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda akut enfeksiyon sonrasi altinci ayda
fiziksel aktivite seviyesinde azalma goriilmektedir [85]. COVID-19 hastalik siddeti arttikga
hastalarin fiziksel aktivite seviyesi azalmakta ve oturarak gegcirdikleri siire artmaktadir [161].
Post-COVID-19’da devam eden semptomlar 6zellikle nefes darligi fiziksel aktivitenin
azalmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir [25]. Ayrica enfeksiyon sebebiyle hastane yatisi
olan post-COVID-19 hastalarinin fiziksel aktivite seviyesinde hastalik dncesine gore daha
belirgin bir azalma oldugu da raporlanmistir [182]. Mevcut calismalardan yola ¢ikarak
pandeminin sona ermesi ve hastalik siddetinin azalmasina ragmen post-COVID-19
hastalarinin hem COVID-19 6ncesi doneme hem de saglikli bireylere kiyasla fiziksel aktivite
seviyesi belirgin olarak azalmistir [11, 183] ve bir¢ok etken fiziksel aktivite seviyenin

azalmasinda etkili olmaktadir.
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IAH’da 6 haftalik iist ekstremite HIIT egitiminin, fiziksel aktivite seviyesini iyilestirmede
etkili olmadig1 raporlanmistir [184]. Post-COVID-19 hastalarda orta siddetli siirekli aerobik
egzersiz egitimi sonrasi, anket ile degerlendirilen fiziksel aktivite seviyesinin arttigi
bildirilmistir [185]. Ancak baska bir ¢alismada AE-HIIT ile post-COVID-19 hastalarin
inaktif gecirdigi stirenin azaldig1 ancak hastalarin fiziksel aktivite seviyesinde anlamli bir
degisim olmadig1 raporlanmistir [33]. HIIT, diisiik ventilatuar talep ve dispne algisi
olusturarak yiiksek yogunlukta uzun stireli egzersiz egitimini miimkiin kilmaktadir [186].
Egzersizin tolere edilebilirliginin artmasi ile dispne ve yorgunluk gibi semptomlarin
hafifletilecegi boylece hastalarin giinlilk yasamda daha aktif olabilecegi diigiiniilmektedir
[187]. Bu literatiir 1s181nda AE-HIIT in akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda
fiziksel aktivite seviyesinin iyilesmesine katki saglayabilecegi diisiiniilebilir. Bu sebeple

calisgmamizda AE-HIIT in fiziksel aktivite seviyesi lizerine etkilerini arastirmay1 amacladik.
2.16. COVID-19 ve Nefes Darhg

Nefes darligi (%39,7), post-COVID-19 sendromu olan hastalarda en sik karsilasilan
semptomlar arasinda yer almaktadir [8]. Hastalarin cogunun taburculuk sonrasi li¢iincii ayda
giinliik aktiviteler sirasinda nefes darlig1 yasadigi ifade edilmstir [188]. Hastalarin zamanla
giinliik aktiviteler sirasindaki dispne algisi iyilesmektedir, ancak bir yillik takip raporunda
akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarimin giinliik yagam aktiviteleri sirasinda hala

nefes darlig1 sikayetinin oldugu bildirilmistir [24].

Hastalarda COVID-19 sonrasi devam eden dispne, viriislin akciger parankim dokusunda
olusturdugu yapisal hasar ile agiklanabilir [189]. Orta ve siddetli COVID-19 hastaligi
yasayan ve dispne semptom sikayeti devam eden post-COVID-19 sendromu olan hastalarda
akciger kapasitesi ve kompliyansi ile DLCO’nun azaldig: belirtilmistir [9]. Hastalik siddeti
artikca giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi siddeti de artmaktadir [190].
COVID-19 nedeniyle akciger parankimindeki hasar disinda, solunum kaslarinin yapisinda
meydana gelen yapisal degisiklikler solunum kaslarinin zayiflamasina neden olmaktadir
[191]. Bu durum solunum kas kuvveti ve solunum eforu arasindaki dengenin bozulmasina
yol agarak post-COVID-19 hastalarin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darlig:

algisinin artmasina neden olabilir.
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Giinliik yagam aktivitelerini kisitlayici bir rol tistlenen dispne algisinin azaltilmasi i¢in post-
COVID-19 hastalarin pulmoner rehabilitasyona yonlendirilmesi gerektigi aciktir. Akut
COVID-19 hastalarinda evde egzersiz egitimi programi sonrasi giinliilk yasam aktiviteleri
sirasindaki nefes darligi algisinin azaldigi kanitlanmistir [192]. Yeni yayinlanan meta-analiz
raporunda ise post-COVID-19 hastalarda pulmoner rehabilitasyon sonrasi, 17 ¢aligmadan
sadece 11’inde hastalarin nefes darligi algisinin azaldigi bildirilmistir [28]. KOAH ve
IAH’de HIIT, giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darlig1 algisini iyilestirmede etkili
bir tedavi yontemiyken [193, 194], literatiirde sadece bir calismada, post-COVID-19
hastalarda HIIT in efor dispnesini azaltici etkisi gosterilmistir [102]. AE-HIIT, daha ytiksek
egitim is yiiklerinde daha diigiik ventilatuar talep olusturmaktir [186]. Boylece AE-HIIT,
yiiksek siddette uzun siireli egzersiz egitimini miimkiin kilar ve nefes darligi algisim
azaltilmasinda etkili ventilatuar sistemlerin iyilesmesine katki saglar [187, 195]. AE-HIIT in
nefes darlig1 lizerindeki iyilestirici etkileri diistintildigiinde AE-HIIT ile akciger tutulumu
olan post-COVID-19 hastalarin giinliik yagam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi algisinin

azaltilacagi diisiiniilmektedir.

2.17. COVID-19 ve Yorgunluk

Yorgunluk fiziksel ve zihinsel kapasiteyi sinirlayan enerji eksikligi veya siirekli devam eden
yipratict bir zayiflik olarak tanimlanan subjektif bir histir [196]. COVID-19 sonrasi
hastalarda semptom sikayeti devam edebilmektedir. Post-COVID-19 sendromlu hastalarda
enfeksiyonla iligkili 50’den fazla semptom bildirilmistir [27]. En sik goriilen semptomlar ise
yorgunluk (%52,2) ve dispnedir (%39,7) [8]. Post-COVID-19 hastalarin saglikli bireylere
kiyasla yorgunluk algisinin daha fazla oldugu raporlanmis ve hastalarin 6, 12, 18 ve 24 aylik

takipleri arasinda yorgunluk siddeti agisidan fark olmadigi ifade edilmistir [86].

COVID-19’da yorgunlugun olusma mekanizmas1 sinir sistemi, psikolojik ve periferal
sistemlerdeki bozulma ile agiklanabilmektedir [197]. COVID-19 sebebiyle santral sinir
sisteminde inflamasyon, norotransmitter seviyelerinde azalma, demiyelizasyon meydana
gelebilmektedir [198]. Ayrica hastalarin depresyon, anksiyete, stres seviyeleri yiiksek
seyretmektedir [199]. Periferal acidan ACE-2 enzim ydniinden zengin iskelet kasinda
COVID-19 viriistiniin kendi yikict etkisi ve dolayli olarak sistemik sitokin salinimi
olmaktadir [200]. Bunun sonucunda hastalarin viicut homeostatik dengesi bozulmakta

iskelet kas1 miyopatisi ve fonksiyonunda kayip goriilmektedir. Ayrica pandemi siirecinde
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hastalarin fiziksel aktivitelerindeki kisitlanma motor néron uyarilabilirligi ve motor iinite
iletim hizinda azalmaya sebep olarak yorgunluga katkida bulunmaktadir [201, 202]. ileri
yas, kadin cinsiyet, eslik eden hastaliklar ve akut fazdaki klinik seyir COVID-19 sonrasi

yorgunlugun olugsmasinda potansiyel risk faktoriidiir [203].

Post-COVID-19 hastalarinda yorgunluk siddeti arttikga 6-DYT yliriime mesafesinin azaldigi
ve spirometrik parametrelerin bozuldugu gosterilmistir [204]. Bu sebeple hastalarda
yorgunlugun azaltilmasi i¢in pulmoner rehabilitasyon tedavi yaklasimlaria ihtiya¢ vardir
[205]. Kronik akciger hastaliklarinda yorgunlugun azaltilmasinda HIIT in etkili oldugunu
gosteren calismalar bulunmaktadir [206]. Restriktif 6zellige sahip IAH’da iist ektremite
HIIT ve AE-HIIT’in yorgunluk iizerindeki iyilestirici etkisi kanitlanmistir [29, 184]. Post-
COVID-19 hastalarda aerobik egzersiz ile kombine pulmoner rehabilitasyon sonrasi
hastalarin yorgunluk algisinin azaldigin1 gdsteren calismalar bulunmasina ragmen HIIT in
yorgunluk iizerindeki etkisini aragtiran ¢alisma sayisi sinirhdir [28, 102]. HIIT ile kisa,
tekrarlt ve yliksek yogunlukta yapilan egzersizler sayesinde nefes darligi ve yorgunlugu
arttirmadan Ozellikle periferik kaslarda fizyolojik adaptasyon saglanabilmektedir [152].
HIIT in periferik kas fonksiyonunu iyilestirici etkisi diisiiniildiigiinde akciger tutulumu olan
post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT’in periferik kas fonksiyonunu arttirarak yorgunlugu
azaltabilecegi Ongoriilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda akciger tutulumu olan post-

COVID-19 hastalarda AE-HIIT in yorgunluk iizerine etkilerini arastirmay1 amaglamaktayiz.
2.18. COVID-19 ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi genel saglik ve iyilik halinin 6nemli bir dngdriiciisiidiir. COVID-19 viriisii
akciger, kalp, beyin gibi birgok organda hasara ve kas-iskelet sistemi problemlerine sebep
olmaktadir [2]. Ayrica COVID-19 ile iliskili nefes darlig1 ve yorgunluk gibi semptomlarin
devam etmesi, akciger ve akciger dis1 yapilardaki fonksiyon bozukluklar1 sebebiyle
hastalarin yasam kalitesi kotiilesebilmektedir [11, 26]. COVID-19 gecirmis hastalarin, akut
enfeksiyondan alt1 ay sonrasinda COVID-19 6ncesi saglik durumlarina ve saglikli bireylere
kiyasla yasam kalitelerinin daha kotii oldugu raporlanmistir [85, 207]. Sistematik analiz
raposurunda post-COVID-19 hastalarda kadin cinsiyet, ileri yas, yogun bakim ile mekanik
ventilasyon Oykiisiiniin yasam kalitesinin kotiilesmesinde belirleyici rol oynadigi

bildirilmistir [208].
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KOAH ve IAH’de HIIT, hastalarin egzersiz kapasitesinde artis ve dispne algisinda azalma
ile hastalarin yasam kalitesinde iyilesme saglar [29, 128, 184]. Post-COVID-19 hastalarda
HIIT’in uygulanabilir ve giivenli oldugu raporlanmistir [110]. Ancak bir ¢calismada HIIT
sonrasit post-COVID-19 hastalarin yasam kalitesinde iyilesme bildirilirken bagka bir
caligmada yasam kalitesinde istatistiksel anlamli olmayan iyilesme bildirilmistir [33, 109].
Post-COVID-19 hastalarda HIIT’in yagam kalitesi {izerine etkisini arastiran ¢alisma sayisi
siirlt ve bulgular celigkilidir. Mevcut ¢alismalarda egitim stiresi ve uygulanan protokollerin
farkli olmasi kaynakli HIIT in yasam kalitesi lizerindeki etkisi degiskenlik gostermis olabilir
[33, 109]. Post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT ile ventilatuar ihtiyaci arttirmadan ve nefes
darligi/yorgunluk semptomlarini olusturmadan yiiksek yogunlukta egzersiz yapilabilmesi ve
toparlanmay1 saglayan intervaller sayesinde [209], hastalarin egzersiz kapasitesinin artmasi

ve semptomlarin hafiflemesi ile birlikte yasam kalitesinin iyilesecegini diisiinmekteyiz.

Post-COVID-19 hastalarda HIIT in birer calismada oksijen tiiketimi [33], fiziksel aktivite
seviyesi [33], periferik kas kuvveti [33], nefes darlig1 [33], yorgunluk [102], yasam kalitesi
[33] ve ikiser ¢alismada fonksiyonel durum [33], solunum fonksiyonlar1 [33, 210] {izerine
etkileri arastirilmistir. Ancak AE-HIIT’in kas oksijenizasyonu, solunum kas kuvveti ve
enduransi ile fonksiyonel egzersiz kapasitesi lizerine etkisi bilinmemektedir. Ek olarak
literatiirde HIIT’in etkinligini arastiran ¢alismalarda rastgellenmis, kontrollii, kor olarak
planlanmis, metodolojik yonden giiclii calismalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir [33, 102,
109]. Calismamizin rastgellenmis, kontrollli, {i¢ kor planlanmasi metodolojik acidan
literatiire katki saglayacaktir. Ayrica AE-HIIT’in oksijen tiiketimi ve aerobik kapasite
iizerindeki etkilerinin altin standart bir yontem KPET sistemi ve fiziksel aktivite seviyesinin
fiziksel aktivite monitorii gibi glivenilir ve gecerli yontemlerle degerlendirilmesi ile elde

edilen sonugclar, sonraki ¢aligmalara yol gosterici olacaktir.

Calismamizin birincil amaci akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT in
oksijen tiiketimi, kas oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi lizerine etkilerinin
arastiritlmasidir. Calismamizin ikincil amaci ise akciger tutulumu olan post-COVID-19
hastalarda AE-HIIT’in fonksiyonel durum, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve
enduransi, periferik kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, nefes darlig1, yorgunluk ve

yasam kalitesi lizerine etkilerinin arastirilmasidir.
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Calismamizin hipotezleri sunlardir;

Hipotez 1

Hlo: Akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT’in oksijen tiiketimi, kas

oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi iizerine etkisi yoktur.

HI1: Akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT in oksijen tiiketimi, kas

oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi lizerine etkisi vardir.

Hipotez 2

H2o: Akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT’in fonksiyonel durum,
solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti, fonksiyonel

egzersiz kapasitesi, nefes darlig1, yorgunluk ve yagam kalitesi lizerine etkisi yoktur.

H2i: Akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT’in fonksiyonel durum,
solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti, fonksiyonel

egzersiz kapasitesi, nefes darlig1, yorgunluk ve yasam kalitesi lizerine etkisi vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya Mart 2022-Nisan 2025 tarihleri arasinda Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Gogiis
Hastaliklar1 Ana Bilim Dali gégiis hastaliklart uzmani tarafindan post-COVID-19 sendrom
tanis1 konulan Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Kardiyopulmoner Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalina pulmoner rehabilitasyon igin yonlendirilen, akciger
tutulumu bulunan post-COVID-19 sendromlu hastalar dahil edildi. Calisma i¢in Gazi
Universitesi Etik Komisyonu'ndan gerekli etik kurul izni alindi (Tarih: 11.01.2022,
Arastirma Kodu: 2021-060). Bu calisma Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi
Koordinasyon Birimi tarafindan “COVID-19 Ge¢irmis Hastalarda Yiiksek Siddetli Aralikli
Aerobik Egzersiz Egitiminin Oksijen Tiiketimi, Kas Oksijenizasyonu ve Fiziksel Aktivite
Seviyesi Uzerine Etkisinin Aragtirilmasi” bashk ve “TDK-2022-7654” proje kodu ile

desteklenmistir.

Calismanin 6rneklem biiyiikligii G*Power (Version 3.1.9.2) paket programi ile hesaplandi.
Calismamizda, %80 gii¢, %5 tip 1 hata ve Cohen F=0,40 etki genisliginde semptom limitli
kardiyopulmoner egzersiz testi ile 6lgiilen zirve oksijen tiiketimine (VOzzirve) gore AE-HIIT
grubuna 20 hasta ve kontrol grubuna 20 hasta olmak iizere toplam 40 hastanin dahil edilmesi
gerektigi hesaplandi. Caligma Helsinki Bildirgesi'nde belirlenen etik standartlara uygun
olarak yiiriitiildii [211]. Bu kapsamda calismaya dahil edilen hastalara ¢alismanin amaci ve

kapsami anlatilarak katilimcilardan imzali aydinlatilmis goniillii onam formu alindi.
3.1.1. Hastalarin icleme ol¢iitleri

=  COVID-19 enfeksiyonu gegirmis ve post-COVID-19 sendrom tanist konulan,
= 18-75 yas arasinda olan,
= BT’de COVID-19 ile iligkili akciger tutulumu olan [212],

= (Calismaya katilmak i¢in goniillii olan hastalar caligmaya alindi.
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3.1.2. Hastalarin dislama olgiitleri

» Beden kiitle indeksi (BKI) >35 kg/m? olan,

= Yonlendirme sirasinda akut iist ve/veya alt solunum yolu enfeksiyonu olan,

= (iddi norolojik, néromuskiiler ve/veya ortopedik hastaliklar1 veya fiziksel fonksiyonu
etkileyen diger hastaliklari olan,

= Egzersiz test yonergelerini anlamay1 ve takip etmeyi zorlastiracak bilissel bozuklugu
olan,

= Renal, hepatik veya tedavisi devam eden kanser hastaligi olan,

=  Kompleks aritmi, aortik stenoz ve/veya aort anevrizmasi olan,

= Kontrol edilemeyen diabetes mellitus, hipertansiyon, kalp yetmezligi ve/veya
kardiyovaskiiler hastalig1 olan,

= BT’de plevraya yakin biil olusumu bulunan,

= Son ii¢ ay i¢inde planl bir egzersiz programina katilmis olan,

= Amerikan Gogiis Hastaliklar1 Uzmanlar1 Koleji ve ATS rehberine gore egzersiz testleri
icin kesin ve/veya goreceli kontrendikasyonu bulanan hastalar ¢alisma dis1 birakildi

[213].

3.2. Cahisma Plam

Calismamiz ileriye doniik, rastgellenmis, kontrollii, {i¢ kor olarak tasarlandi [214]. Gogiis
hastaliklar1 uzmani tarafindan toraks BT’ de akciger tutulumu tespit edilen post-COVID-19
sendromlu hastalar {initeye pulmoner rehabilitasyon i¢in yonlendirildi [212]. I¢leme ve
dislama oOlgiitlerine uygunluklarina gore calismaya dahil edilen hastalar, bilgisayar
programinda olusturulan altili blok rastgelleme yontemi ile 2:1 oraninda egitim ve kontrol

grubu olarak rastgellendi.

Egitim grubuna 8 hafta, 3 giin/hafta, 15-45 dk/seans, zirve oksijen tiiketiminin %80-90’1nda
ve/veya zirve kalp hizinin %85-95’inde, kosu bandinda AE-HIIT uygulandi. Kontrol
grubuna ise torakal ekspansiyon egzersizleri 8 hafta ve 3 giin/hafta ev programi olarak
verildi. Egitim Oncesi ve sonrasi hastalarin maksimal egzersiz kapasitesi, quadriceps femoris
kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, fonksiyonel durum, solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi,

nefes darlig1, yorgunluk ve yasam kalitesi degerlendirildi.
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3.2.1. Rastgellemenin belirlenmesi

Calismada, hastalarin tedavi gruplarmin tahmin edilebilirligini 6nlemek icin altili blok
rastgelleme yontemi kullanildi. Calismanin ylriitiiclisi tarafindan
‘https://www.sealedenvelope.com’ adl1 internet sitesinden rastgele altili blok dizisi kodlar1
olusturuldu. Hastalar AE-HIIT ve kontrol grubu olmak tizere iki gruba ayrildi. Her bir altili
blok dizisindeki kodlara 2:1 oraninda rastgele egitim veya kontrol grubu atandi. Calismanin
ylriitiictisii tarafindan bu kod dizileri, 1’den 40’a kadar numaralandirilmis zarflara
yerlestirildi. Calismanin gizliligi i¢in blok rastgelleme kodlarinin bulundugu liste, ¢calismada
aragtirmact olmayan baska bir arastirmaciya verildi. Egitim 6ncesi ilk degerlendirmesi
tamamlanan hastalarin katilma sirasina uygun olan numarali zarf agildi. Zarfta bulunan kod,
caligmada arastirmaci olmayan arastirmaciya soruldu ve bu dogrultuda hastalarin ilgili koda

atanan tedavi grubuna uygun olarak egitim programina baslanildi [214].

3.2.2. Korliik

Caligsma ii¢ kor olarak planlandi. Hastalarin egitim 6ncesi ve sonrasi tiim degerlendirmeleri
farkli iki fizyoterapist tarafindan yapildi. Boylece her iki fizyoterapist de hastalarin hangi
calisma grubana dahil oldugunu bilmiyordu. Her bir hastanin egitim Oncesi ve sonrasi
degerlendirmeleri ile tedavi programlari farkli zamanlarda yapildi. Hastalar dahil olduklari
caligma grubuna nasil bir tedavi yapildigini bilmedi. Veriler bir uzman tarafindan analiz
edildi. Hastalar istatistiksel analiz i¢in kodlandigindan analizi yapan uzmanin gruplarla ilgili
bir bilgisi yoktu. Bu ¢alismada hastalar, arastirmadaki fizyoterapistler ve istatistiksel analizi

yapan uzmanin kor olmasi ile arastirma i¢in {i¢ korliikk saglandi [214].

3.2.3. Degerlendirmeler ve egitim

Calismanin icleme ve dislama Olgiitlerine uygunluklarina goére c¢alismaya dahil edilen
hastalarin tani siirecleri ile ilgili klinik bilgileri, hastalarin COVID-19 hastaliginin erken
doneminde ve/veya rutinde kullandigr ilaglar ve dozlari, ilag dist uygulanan tedaviler
(oksijen tedavisi), solunum fonksiyon testi ve karbonmonoksit diffiizyon kapasitesi 6l¢iim
sonuglari, serviste ve/veya yogun bakimda yatis Oykiisii ve siiresi, invaziv/non-invaziv
mekanik ventilasyon kullanimi, entiibasyon siiresi (giin), kortikosteroid kullanimi, siiresi

(glin) ve doz (mg) bilgileri hastalarin tibbi dosyalarindan kaydedildi.


https://www.sealedenvelope.com/
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Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi tiim degerlendirmeleri iki giinde yapildi. Ilk giin
hastalarin demografik bilgileri hastalara sorularak; klinik bulgular1 hastalara sorularak ve
hastalarin medikal dosyasindan kaydedilerek, fonksiyonel durum ‘COVID-19 Sonrasi
Fonksiyonel Durum Olgegi (PCFS)’, solunum kas kuvveti agiz basing l¢iim cihazi,
inspiratuar kas enduransi artan esik yiikii solunum kas endurans testi, periferik kas kuvveti
tagiabilir el dinamometresi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6-DYT, 6-DYT sirasindaki
quadriceps femoris kas oksijenizasyonu yakin kizilotesi spektroskopi cihazi (Near-infrared
spectroscopy-NIRS) ve yorgunluk siddeti ‘Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) ile
degerlendirildi. Ikinci giin hastalarin oksijen tiiketimi KPET, KPET sirasindaki quadriceps
femoris kas oksijenizasyonu NIRS, giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi algisi
‘London Chest’ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (LCADL) ve yasam kalitesi ‘Saint
George’ Solunum Anketi (SGRQ) ile degerlendirildi. Fiziksel aktivite seviyesini
degerlendirmek icin hastalara bes giin/hafta ici fiziksel aktivite monitorii takildi. Egitim
grubundaki hastalara sekiz hafta, haftada ii¢ gilin, 15-45 dakika/seans, fizyoterapist esliginde
kosu bandinda AE-HIIT uygulandi. Kontrol grubundaki hastalara ev programi olarak sekiz
hafta, haftada 3 giin, giinde 120 adet torakal ekspansiyon egzersizleri verildi. Kontrol

grubundaki hastalar iki haftada bir telefonla aranarak ev programi takipleri yapildi.
3.3. Degerlendirme Yontemleri
3.3.1. Bireylerin degerlendirilmesi

Hastalarin demografik bilgileri (cinsiyet, yas, egitim durumu), fiziksel 6zellikleri (boy, viicut
agirhgi, BKI), COVID-19 ile ilgili tan1 6ykiisii, 6zgecmis, soyge¢mis, kullandig: ilaglar ve
egzersiz aliskanlig1 sorgulandi. Beden kiitle indeksi, viicut agriligi/ boy? (kg/m?) formiilii ile
hesaplandi. BKi<18,5 kg/m? kasektik, BKI=18,5-24,9 kg/m? normal, BKi=25,0-29,9 fazla
kilolu, BKi=30,0-34,9 kg/m? simf-I obezite, BKI=35.0-39.9 kg/m? simuf-II obezite ve
BKI>40 kg/m? simf-1I obezite olarak smiflandirildi [215]. Hastalarin sigara kullanim
oykiisti (igici/birakmis/hic igmemis) sorgulandi ve sigara maruziyeti paketxyil olarak
kaydedildi. Hastalarin istirahat ve aktivite sirasindaki nefes darligi algis1 ve siddeti
(Modifiye Borg 6l¢egi), ortopne, paroksismal noktiirnal dispne, dksiiriik ve balgam semptom

sikayeti sorgulandi.
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3.3.2. Akciger tutulumunun degerlendirilmesi

Hastalarin COVID-19 ile iliskili akciger tutulumu gogiis hastaliklar1 uzmani tarafindan
belirlendi. Hastalara ait toraks BT’si Fleischner Dernegi’nin yayimladigi terminoloji
Olgiitlerine gore teleradyoloji aracilifiyla degerlendirildi [212, 216]. Degerlendirmede bes
akciger lobunun her biri ‘0’ ile ‘3° puan arasinda puanlandi. Puanlama; ‘0: Lezyon yok’, “1:
Ilgili lob hacminin <1/3"iinde’, *2: Ilgili lob hacminin >1/3"{i veya <2/3'ii dahil’ ve “3: Ilgili
lob hacminin >2/3'linde lezyon var’ olarak yapildi. Bes lobun toplam puaninin “<7 puan
olmasi <%50 akciger tutulumu” ve “>7 puan olmasi ise >%50 akciger tutulumu” olarak

yorumlandi [217, 218].
3.3.3. Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel durumu ‘COVID-19 Sonras1 Fonksiyonel Durum Olgegi’ (PCFS) ile
degerlendirildi. Olgek 0 ile 4 puan arasinda derecelendirilmektedir [219, 220]. Buna gore
‘0= Fonksiyonel kisithlik yok’, ‘1= Ihmal edilebilir fonksiyonel kisithilik’, 2= Hafif
fonksiyonel kisitlilik’, ‘3= Orta derecede fonksiyonel kisitlilik’ ve ‘4= Siddetli fonksiyonel
kisitlilik’ olarak ifade edilmektedir [219].

3.3.4. Komorbiditelerin degerlendirilmesi

Hastalarin komorbiditelerinin degerlendirilmesi ‘Charlson’ komorbidite indeksi ile yapildi
[221]. Bu indekste birincil hastaliga eslik eden 19 kronik hastalik tanimlanmaktadir ve
komorbid hastalik durumu risk agirhgma gére 1, 2, 3 ve 6 ile puanlamr. Indeksten
almabilecek toplam en diisiik puan ‘0’ ve en yiiksek puan ‘37’dir. Indeksten alinan toplam
komorbidite puania gére mortalite riski ‘0: Cok hafif’, ‘1-2: Hafif’, ‘3-4: Agir’ ve ‘5 ve

iizeri: Cok agir’ olarak siniflandiriimaktadir.
3.3.5. Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Hastalarin solunum fonksiyon testi Avrupa Solunum Dernegi (ERS) ve ATS rehberlerine
uygun olarak spirometre (Vmax 220 Sensormedics Corporation®, Yorba Linda, California,
Amerika) ile gergeklestirildi [222, 223]. Solunum fonksiyon testi ile hastalarin zorlu

ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV), zorlu vital kapasite (FVC),
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zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacminin zorlu vital kapasiteye orani
(FEV1/FVC), tepe ekspiratuar akim hizi (PEF), zorlu ekspirasyon ortast akim hizi (FEF ;5.
75), karbonmonoksit diffiizyon kapasitesi (DLCO), total akciger kapasitesi (TLC),
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), rezidiiel hacim (RV) ve rezidiiel hacmin total akciger
kapasitesine oran1 (RV/TLC) degerlendirildi. Olgiilen parametreler litre (L) ve cinsiyet, yas,
boy ile kiloya gore beklenen degerlerin yiizdesi (%) olarak ifade edildi. Hastalarin beklenen
RV/TLC (%) i¢in “(0.34xYas) +18.96” formiilii kullanildi ve 6l¢iilen RV/TLC’nin beklenen
RV/TLC’ye oraninindan biiyiik olmasi hiperinflasyon seklinde yorumlandi [224].

3.3.6. Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Hastalarin solunum kas kuvveti taginabilir, elektronik agiz basing Sl¢iim cihazi (Micro
Medical MicroRM®, Ingiltere) ile degerlendirildi. Olgiimler, ATS ve ERS rehberlerine
uygun yapildr [225]. Degerlendirme ile solunum kas kuvvetini ifade eden maksimal
inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basinglar (MEP) 6lgiildii. Olgiimler
hastalar dik oturma pozisyonundayken gerceklestirildi ve Ol¢iimler sirasinda hastalarin
burnu bir mandal yardimai ile kapatildi. Hastalardan maksimal inspiratuar basing 6l¢iimii i¢in
rezidiiel hacime kadar maksimal ekspirasyon yaptiktan sonra hizli ve kuvvetli bir
inspirasyon yapmasi; maksimal ekspiratuar basing¢ 6l¢iimii i¢in maksimal inspirasyondan
sonra ulasilan total akciger kapasitesinde hizli ve kuvvetli bir ekspirasyon yapmasi istendi.
Maksimal inspiratuar ve ekspiratuar basing Olglimleri en az yedi/sekiz defa tekrarlandi.
Ardisik iki 6l¢lim sonucu arasinda 5 cmH>O veya %5 ten daha fazla fark olmasi durumunda
olgiimler tekrarlandi. Olgiim sonuglar1 santimetre su (cmH,O) basing olarak kaydedildi.
Istatistiksel analiz igin en yiiksek MIP ve MEP degerleri kullanildi. MIP ve MEP’in cinsiyet
ve yasa gore beklenen degerlerinin hesaplanmasinda Lista-Paz ve arkadaslarinin esitlikleri
kullanildi ve sonuclar yiizde (%) olarak ifade edildi [226]. Solunum kas zayifligini
belirlenmede yine Lista-Paz ve arkadaslarinin kesme noktasi kullanildi. Buna gore
inspiratuar kas zayifligi kesme noktas1 kadinlarda MIP <62 c¢cmH>0 ve erkeklerde <83
cmH;O0; ekspiratuar kas zayiflig1 kesme noktas1 kadinlarda MEP <81 cmH>O ve erkeklerde
<109 cmH>O0 olarak kabul edildi [226].
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3.3.7. Inspiratuar kas enduransinin degerlendirilmesi

Inspiratuar kas enduransi artan esik yiikleme solunum kas endurans testi ile degerlendirildi.
[227]. Test i¢in PowerBreathe Wellness® inspiratuar kas egitim cihazi (HaB International
Ltd. Southam, ingiltere) kullanild1. Hastalarin 8lgiilen en yiiksek MIP degerinin %30’u ile
teste baslanildi. Her iki dakikada bir MIP’1n %10’u kadar artis yapildi ve sirastyla basinglar
MIP’1n %40, %50, %60, %70, %80, %90 ve %100’ine ¢ikarildi. Basing artislar1 cihaz
ag1zdan ¢ikartilmadan yapildi. Istirahat ve test sonunda hastalarin oksijen satiirasyonu pulse
oksimetre (Nonin Onyx Vantage® 9590, Minnesota, ABD) ile dl¢iildii ve dispne algisi (M.
Borg oOlcegi) sorgulandi. Test sirasinda hastalardan miimkiin oldugunca uzun siire, artan
inspiratuar yiiklere kars1 nefes alip vermesi istendi. Hastalarin siddetli nefes darlig1 ve/veya
yorgunluk hissetmesi veya ardisik {i¢ derin nefes alamamasi durumunda test sonlandirildi.
Inspiratuar kas endurans sonucu test sonunda hastalarm bir dakika boyunca siirdiirebildigi
en yiiksek MIP degeri cmH>O ve saniye cinsinden toplam siirenin ¢arpilmasi ile hesaplandi

[227, 228].
3.3.8. Periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Omuz abdiiktorlerinin ve diz ekstansorlerinin izometrik kas kuvveti tasinabilir el
dinamometresi (JTECH Power Track Commander®, Baltimore, Amerika) ile degerlendirildi
[229]. Hastalarin omuz abdiiktorleri kas kuvveti kol 90° abdiiksiyondayken ve diz
ekstansorleri kas kuvveti diz 90° ekstansiyondayken, sandalyede dik oturma pozisyonunda
Olciildii. Kas kuvvet ol¢iimii hem tiist hem alt ekstremitede dominant ve non-dominant
ekstremite icin {icer defa tekrarlandi. Olgiim sonuclar1 Newton (N) olarak kaydedildi ve en
yiiksek 6l¢iim sonucu analizde kullanildi. Cinsiyet, yas ve kiloya gore beklenen kas kuvveti
degeri Andrews ve arkadaslarinin referans esitligi kullanilarak hesaplandi ve yiizde (%)

cinsinden ifade edildi [229].
3.3.9. Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi ATS rehberine gore 6-DYT ile degerlendirildi [230].
Degerlendirme baglangic ve bitis noktalari konilerle belirlenmis 30 metre uzunlugundaki diiz
ve zemini sert bir koridorda yapildi. Hastalardan alti dakika siiresince iki koni arasinda

kosmadan ancak miimkiin oldugunca hizli yiiriimesi ve saga sola sapmadan diiz bir
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dogrultuda gidip gelmesi istendi. Test sirasinda nefes darlig1, gogiis agrisi, bas donmesi gibi
semptom sikayetleri oldugunda veya kendilerini iyi hissetmediklerinde durup
dinlenebilecekleri ancak bu dinlenme siiresinin de teste dahil edilecegi hastalara anlatildi.
Hastalar cesaretlendirmek igin test sirasinda 60 saniyede bir ‘¢ok iyi gidiyorsunuz bes
dakikaniz kaldr’ gibi standart ifadeler kullanildi. Standart sézel ifadeler disinda cesaret verici
kelimeler kullanilmadi veya sozlii olmayan yonlendirmeler yapilmadi. Alti-DYT ayn giin
icinde iki kez tekrarlandi ve hastalar iki test arasinda en az otuz dakika dinlendirildi. Istirahat,
test sonu ve birinci dakika toparlanmada hastalarin kalp hizi kalp hizi monitérii (Polar FT
100®, Cin), solunum frekans1 bir dakikadaki soluk sayisi sayilarak, sistolik kan basinci
(SKB) ile diastolik kan basinc1 (DKB) sfigmomanometre (Erka Perfect Aneroid®, Almanya)
ve oksijen satlirasyonu (SpO2) tasinabilir pulse oksimetre (Model 9590 Oximeter Nonin
Medical®, Inc, Plymouth, MN, ABD) ile dl¢iilerek vital bulgu takibi yapildi. Ayrica dispne,
genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu M. Borg 6lcegi ile sorgulandi. Metre (m) cinsinden
kaydedilen en uzun 6-DYT yiiriime mesafesi analiz i¢in kullanildi. Gibbons ve arkadaglarina
ait referans esitligi kullanilarak beklenen 6-DYT mesafesi hesaplandi ve yiizde (%)

cinsinden ifade edildi [231].

Beklenen 6-DYT yiirime mesafesi referans esitligi (m) = 868,8— (2,99 x yas) — (74,7 x

cinsiyeterkek=0; kadn=1) [231].

3.3.10. Maksimal egzersiz kapasitesi ve oksijen tiiketiminin degerlendirilmesi

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) hastalarin maksimal egzersiz kapasitesini
degerlendirmek ve oksijen tiikketimini 6lgmek i¢in kullanildi. Egzersiz testi kosu bandinda
(Trackmaster®, 3017 Full Vision, Georgia, ABD), kademeli artan hiz ve egimde yapildi.
Test, Carefusion cihazi (Oxycon mobile version 02.00®, Berlin, Almanya) ile her nefeste
Olciim (breath by breath) yontemi kullanilarak gerceklestirildi. Kalp hizi ol¢limii ve
elektrokardiyografi takibi i¢in 12 derivasyonlu ‘Al2-elektrokardiyografi Carefusion
Version 02.00 elektrokardiyografi sistemi’ (Pulse Biomedical®, Inc., 935 S, Pensilvanya,
ABD) kullanildi. Egzersiz testi Oncesinde sistemin gaz, nem ve voliim kalibrasyonlari

yapildi.

Test oncesinde hastalar ile konusularak rahat bir kiyafet ve ayakkabi giymeleri sdylendi.

Ayrica testten en az sekiz saat oncesinde sigara kullanimindan, ¢cay veya kahve tiikketiminden
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sakinmalar1 istendi. Hastalarin beta bloker etkili ilag kullanim1 sorgulandi ve beta bloker
etkili ila¢ kullanan hastalarin maksimal kalp hiz1 ‘119+ (istirahat kalp hiz1/2) - (yas/2)’
formilii ile hesaplandi [232].

Hastalarin istirahatteki oksijen tiikketimi (VO2) (ml/dk), kilogram basina oksijen tiikketimi
(VO2kg) (ml/dk/kg), karbondioksit iiretimi (VCO2) (ml/dk), solunum degisim orani (RER),
metabolik esdeger (MET), dakika ventilasyonu (VE) (L/dk), dakika ventilasyonun oksijen
tikketimine oran1 (VE/VO.), dakika ventilasyonun karbondioksit {iretimine oran1 (VE/CO»),
soluk sonu oksijen basinci (PETO2) (mmHg), soluk sonu karbondioksit basinci (PETCO>)
(mmHg), tidal volim (L), kalp hiz1 (HR) (atim/dk), kalp hiz1 rezervi (HRR) (atim/dk),
oksijen nabzi (VO2/HR) (ml), solunum rezervi (SR) (%), solunum frekansi (SF) (soluk/dk)
ve SpO:z (%) degerleri kaydedildi.

Test sirasinda her 10 saniyede bir VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VCO. (ml/dk), RER,
MET, VE (L/dk), VE/VO,, VE/CO,, PETO, (mmHg), PETCO, (mmHg), tidal voliim (L),
HR (atim/dk), HRR (atim/dk), VO2/HR (ml), SR (%), SF (soluk/dk), SpO2 (%), hiz (km/s),
egim (%), 1s yukil (W), %isylikii, anaerobik esikteki beklenen ve maksimal oksijen tliketimi
yiizdeleri (%AEVOabekienen Ve %AEVOamaksimal) degerleri kaydedildi. Istirahatte, test
sirasinda her li¢ dakikada bir, test sonunda ve test sonu birinci dakika toparlanmada sistolik
ve diastolik kan basinct (mmHg) Olglimii yapildi. Dispne, genel yorgunluk ve bacak

yorgunlugu M. Borg 6l¢egi ile sorgulandi.

Teste baglamadan oOnce {li¢ dakika boyunca hastalarin istirahat verileri kaydedildi.
Kardiyopulmoner egzersiz testi ilk ii¢ dakika 1sinma, sonrasinda yiikleme periyodu ve son
ii¢ dakika soguma periyodundan olugmaktaydi. Yiikleme periyodunda her bir dakikada hiz
1,1 km/sa ve egim %] arttirilarak is yiikli artis1 saglandi. Egzersiz testinde RER >1,05
oldugunda, hastanin maksimal kalp hizina ulasildiginda veya HRR <15 atim/dk oldugunda
testin yiikleme periyodu sonlandirildi ve soguma periyoduna gecildi. Amerikan Gogiis
Hastaliklar1 Uzmanlar1 Koleji ve ATS 6lgiitlerine gore testin devam etmesini engelleyecek
herhangi bir semptomun (gogls agrisi, bas donmesi, klaudikasyon, yorgunluk) gelismesi

durumunda da test sonlandirildi [213].
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3.3.11. Kas oksijenizasyonunun degerlendirilmesi

Alti-DYT ve KPET sirasinda istirahat, test siras1 ve test sonu birinci dakika toparlanmada
quadriceps femorisin kas oksijen seviyesi ve toplam hemoglobin miktar1 NIRS ile
degerlendirildi [233]. NIRS (Moxy®, Fortiori Design LLC, Minnesota, ABD), 61x44x21
milimetre boyutlarinda kiiclik ve 42 gram agirliginda hafif bir cihazdir ve dl¢tim igin cilt
iizerine yerlestirilmektedir. Yakin kizilotesi spektroskopi sistemi ile cihaz altindaki kas
dokusuna ait kilcal damarlarin oksijen satiirasyon seviyesi (SmQO2) ve toplam hemoglobin
miktart (THb) lokal olarak 6l¢iiliir. Cihaz, dort 151k yayan diyottan 630—850 nanometre dalga
boyu arasindaki 1s1k dalgalarini cilt altindaki dokuya gonderir, geri donen dagimik 151k
miktarmi yine cihazda bulunan 12,5 ve 25 milimetre konumlu iki detektdr araciligiyla
kaydederek kas oksijen seviyesini Olger. Alti-DYT ve KPET sirasinda NIRS cihazi,
hastalarin dominant bacaginin quadriceps femoris kasinin 1/3 alt motor noktasinda kas
iizerine yerlestirildi. Tam temas1 saglamak i¢in cihaz antialerjik elastik bir flaster ile kas
iizerine sabitlendi. Cihaz yerlesiminden sonra sinyal stabilizasyonu i¢in en az ili¢ dakika
beklenildi. Hastalarin istirahat, 6-DYT ve KPET sirasinda ve test sonu birinci dakika
toparlanmada kas oksijen satiirasyonu (SmQ;), minimum (ASmO>zmin) ve maksimum kas
oksijen satlirasyonu (ASmOa2maks), ortalama kas oksijen satiirasyonu (ASmOart), minimum
(ASmO20rt-min) Ve maksimum ortalama kas oksijen satiirasyonu (ASmO2ort-maks), toplam
hemoglobin (THb), minimum (ATHbmin) ve maksimum (ATHbmaks) toplam hemoglobin
degerleri dlciildii. Kas oksijen satiirasyonuna ait degerler yiizde (%) ve toplam hemoglobin

miktarina ait degerler ise gram/desilitre (g/dl) cinsinden ifade edildi.
3.3.12. Fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirilmesi

Hastalarin fiziksel aktivite seviyesi ¢ok sensorlii metabolik holter cihazi (Sensewear
Bodymedia®, Inc Pittsburgh, Amerika) ile degerlendirildi. Cihaz hastalarin dominant
olmayan kollarinin triseps brakii kasi lizerine 5 gilin/hafta i¢i boyunca takildi. Hastalara
cihazi sadece banyo yaparken ¢ikartmalar1 ve bunun diginda kesintisiz takmalar1 gerektigi
ifade edildi. Ug boyutlu hareketleri algilayan ¢ok sensorlii metabolik holter cihazi ile toplam
enerji harcamasi (joule/giin), tic MET iizeri aktiviteler sirasindaki aktif enerji harcamasi
(joule/giin), tic MET iizeri aktiviteler sirasindaki toplam fiziksel aktivite siiresi (dk/giin),
ortalama MET degeri (MET/giin), giinlilk adim sayis1 (adim/giin), yatarak gecen siire
(dk/giin) ve uyku siiresi (dk/giin) elde edilmektedir [234, 235]. Bes giin boyunca 6l¢iilen
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parametrelerin ortalamasi alindi [236]. Sonuclar hastalarin cinsiyet, yas, kilo ve boy
uzunlugu demografik bilgileri kullanilarak “BodyMedia SenseWear® 7.0 Software”

programi ile analiz edildi.

Cihaz ile dlgiilen ortalama MET degeri ve giinlilk adim sayisina gore hastalarin fiziksel
aktivite seviyesi siniflandirmasi yapildi. Ortalama MET degerine gore fiziksel aktivite

seviyesi; ‘<1,5 MET/giin = inaktif’, ‘1,5-2,99 MET/giin = az aktif’, ‘3,0-5,99 MET/giin

biraz aktif” ve ‘> 6 MET/giin = ¢ok aktif’; giinliik adim sayisina gore ‘<5000 adim/giin =
inaktif’, ‘5000-7499 adim/giin = az aktif’, ‘7500-9999 = biraz aktif’, ‘10000-12499
adim/giin aktif’ ve ‘> 12500 = ¢ok aktif’ olarak siniflandirildi [237, 238].

3.3.13. Yorgunluk siddetinin degerlendirilmesi

Hastalarin yorgunluk siddeti ‘Yorgunluk Siddeti Olgegi (YSO)’ ile degerlendirildi [239].
Olgek, coktan se¢meli dokuz adet sorudan olusmaktadir ve her sorunun cevabi 1 (kesinlikle
katilmiyorum) ve 7 (kesinlikle katiliyorum) arasinda puanlanmaktadir. Olgekten
alinabilecek toplam puan en az 9 ve en yiiksek 63’tiir. Olgekten alinan toplam puan artik¢a
hastalarin yorgunluk siddeti de artmaktadir. Olgege gore toplam otuz alti puan ve iizeri

siddetli yorgunlugu ifade etmektedir [239].
3.3.14. Nefes darhgimin degerlendirilmesi

Hastalarin istirahat ve aktiviteler sirasindaki nefes darligi ile 6-DYT ve KPET sirasindaki
nefes darlhig1 algisi Modifiye Borg olgcegi (M. Borg oOlcegi) ile degerlendirildi [240].
Hastalarin istirahat ve/veya aktiviteler sirasindaki nefes darligi algist M. Borg 6lcegi ile
kategorik olarak 0-10 puan arasinda puanlanmaktadir. M. Borg 6l¢eginde en diisiik ‘0’ puan

‘hi¢ yok’ ve en yiiksek ‘10’ puan ‘cok siddetli’ nefes darlig1 oldugunu ifade etmektedir.

Hastalarin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darlig1 algist ‘London Chest’ Giinliik
Yasam Aktiviteleri Olcegi (LCADL) ile degerlendirildi [241, 242]. Olgekte toplam 15
madde ve 4 alt baslik bulunmaktadir. Olgegin alt basliklarindan kisisel bakim alt bashig: 4
madde, ev isleri alt baghig1 6 madde, fiziksel aktivite alt baslig1 2 madde ve bos zaman alt
baslig1 3 madde icermektedir. Her madde ‘0’ ile ‘5’ arasinda puanlanmaktadir. Ayrica

Olcekte hastanin nefes darligi algisinin giinliik yasamini hangi 6lciide etkiledigini sorgulayan
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bir soru da bulunmaktadir. Hastadan bu soruyu ‘hi¢’, ‘biraz’ veya ‘¢cok’ yanitlarindan birini
secerek yamtlamasi istenir. Olgegin toplam puani alt bashiklardan alman puanlarin
toplanmasi ile hesaplanmaktadir. Olgekten almabilecek en yiiksek puan ‘75°tir ve toplam
puan artikca hastalarin nefes darligi nedeniyle giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki
bagimliliklar1 da artmaktadir [242]. Tedavi sonrasi toplam dl¢ek puanindaki dort puanlik
degisim klinik olarak anlamli kabul edilmektedir [243].

3.3.15. Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesi ‘Saint George’ Solunum Anketi (SGRQ) ile degerlendirildi.
Anketin Tiirkge glivenirliligi ve gegerliligi bulunmakta olup solunum hastaliklarinda yasam
kalitesini degerlendirmektedir [244]. Anket toplamda 50 maddeden olusmaktadir.
Semptomlar (8 madde), aktiviteler (16 madde) ve hastaligin etkileri (26 madde) olmak iizere
3 alt boliim icermektedir. Anketin semptom boliimiinde semptomlar, semptomlarin siddeti
ve frekanst; aktivite boliimiinde nefes darligina sebep olan veya nefes darligina bagl olarak
kisitlanan aktiviteler sorgulanmaktadir. Etki boliimiinde ise mesguliyet, sagligin kontrolii,
medikal tedavi ve yan etkileri, saglikla ilgili beklentiler ve hastaliga bagli giinliikk yasam
etkilenimi sorgunlanmaktadir. Anket puaninin hesaplanmasinda, oncelikle her alt boliim
kendi i¢inde puanlanmaktadir. Alt béliimlerden elde edilen puanlarin toplanmast ile toplam
anket puani elde edilmektedir. Alt boliimler ve toplam anket puan1 “0” (kotiilesme yok) ile
“100” (en fazla kotlesme) arasinda puanlanmaktadir [245]. Anketten elde edilen yiiksek
puanlar saglikla ilgili yasam kalitesinin kotiilestigini gostermektedir. Tedavi sonrasi toplam

anket puanindaki dort puanlik degisim klinik olarak anlamli kabul edilmektedir [246].
3.4. Hastalarin Egitim Programlan

Egitim grubundaki hastalara 8 hafta, 3 giin/hafta, 15-45 dakika/seans ve toplam 24 seans,
fizyoterapist gozetiminde kosu bandinda (Profitness 3450 Kosu bandi®, Amerika) HIIT
uygulandi. Egitim grubunun yiiksek siddetli egitim fazi is yiikii KPET ile belirlenen zirve
oksijen tiikketiminin %80-90’1mnda ve/veya zirve kalp hizimin %85-95’inde ve/veya
dispne/yorgunluk siddeti M. Borg dlcegine gore 6-8 puan; aktif toparlanma faz1 ig yiikii zirve
oksijen tiikketiminin %50-60’1nda ve/veya zirve kalp hizinin %60-75’inde ve/veya
dispne/yorgunluk siddeti M. Borg 6lgegine gore 3-4 puan olarak ayarlandi [247]. AE-HIIT

sirasinda intervaller 2-4 dakika ve 4-5 set uygulandi. Hastalarin vital bulgu, egzersiz is ytiki
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ve egzersiz siiresi takibinde standart bir form kullanildi. Aerobik egzersiz egitimi dncesi,
sirasinda, egzersiz sonu ve birinci dakika toparlanmada kalp hiz1 kalp hizi monitérii (Polar
Electro Oy®, Kempele, Finlandiya), kan basinci sfignomanometre (Erka Perfect Aneroid®,
Almanya), oksijen satiirasyonu tasinabilir pulse oksimetre (Nonin Model 2500C®, Nonin
Medical Inc., Plymouth, Ingiltere) ve solunum frekans vital bulgu dlgiimleri yapilds; dispne,
genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu M. Borg dlcegi ile sorgulandi. Kontrol grubuna ise
torakal ekspansiyon egzersizleri 6gretildi. Hastalara 120 adet/giin, 3 giin/hafta ve sekiz hafta
bu egzersizleri yapmasi sOylendi ve hastalardan gilinliik tutmalar1 istendi. Kontrol

grubundaki hastalar iki haftada bir telefonla aranarak ev programi takibi yapildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismanin istatiksel analizi Windows tabanli ‘Statistical Package for Social Science for
windows version 26.0 (SPSS Inc. Chicago, ABD) istatistiksel analiz programi ile yapildi.
Tim degiskenlerin normal dagilimi gorsel (histogram, olasilik grafikleri, varyasyon
katsayis1) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
incelendi. Gruplarin egitim Oncesindeki normal dagilima uyan degiskenlerinin
karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem ‘¢ testi’ (Student t test) kullanildi ve gruplar arasi
fark ortalama ve standart sapma (X+SS) ile %95 giiven araligi (%95CI) seklinde ifade edildi.
Gruplarin egitim oncesi normal dagilima uymayan degiskenlerinin karsilagtirilmasinda ise
‘Mann-Whitney U’ testi kullanildi1 ve gruplar arasindaki fark ortanca ve 25-75 persentiller
seklinde ifade edildi. Kategorik degiskenler ‘Ki-kare’ testi ile karsilagtirildi ve degiskenler
say1 (n) ve ylizde (%) seklinde gosterildi. “Intention to treat analizi” (tedavi amagh analiz),
kayip verilerden kaynaklanabilecek yanliligi azaltmak amaciyla kullamldi ve “Multiple
imputation” (¢oklu tamamlama) yontemi ile SPSS data setindeki kayip veriler tamamlandi.
AE-HIIT’in oksijen tiiketimi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, fonksiyonel
durum, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, giinlilk yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi,
yorgunluk ve yasam kalitesi iizerine etkisini arastirmak icin iki yonlii ANCOVA testi
uygulandi. Post-hoc karsilastirmalar i¢in Bonferonni testi kullamldi. Istatiksel analizde
yanilma pay1 “p<0,05” olarak belirlendi. Yanilma olasiliginin “p=0,05-0,065" arasinda olma
durumu istatistiksel anlamliliga yakin kabul edildi. Egitim ve kontrol gruplarinin tedavi

sonrasindaki VOzzirwe sonuglart kullanilarak ¢aligmanin giicii ve etki biiytikliigii (Cohen’s d)
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hesaplandi. Cohen’s d degeri ‘0,20= kiiciik’, ‘0,50= orta’ ve °0,80= biiyiik’ olarak kabul
edildi [248]. Calismanin giiciinii hesaplamak icin ‘G*Power (Version 3.1.9.2)’ paket

programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dalina Gazi Universitesi, T1p Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali tarafindan akciger tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu 55 hasta pulmoner
rehabilitasyon i¢in yonlendirildi. Yedi hasta dislama olgiitlerini karsiladigi ve sekiz hasta
caligmaya katilmak istemedigi i¢in ¢alisma dis1 kaldi. Kirk hasta ¢alismaya dahil edildi ve
altil1 blok rastgelleme yontemi ile AE-HIIT egitim ve kontrol grubu olmak tizere iki gruba
ayrildi. Izlem sirasinda egitim grubundan iki hasta ve kontrol grubundan doért hasta

caligsmadan ayrildi. Calismanin ‘CONSORT” akis semast Sekil 4.1°de verilmistir.

KAYIT
Uygunluk icin degerlendirilen (n=55)

Diaslanan (n=15)

Dnslama dlgiitlerini karsilayan (n=7)
=  BKI >35 kg/m? (n=3)
- Knaser (n=2)
- Go6rme engelli (n=1)
- Kontrol edilemeyn aritmi
(n=1)
Calismaya katilmak istemeyen (n==8)

Rastgellenenler (n=40)

| Ayirma

AE-HIIT ig¢in ayrild: (n=20) Kontrol grubu igin ayrildi (n=20)
AE-HIIT e alind1 (n=20) Kontrol grubuna alindi (n=20)

| |

izlemden ¢ikti (n=4)
Calismaya devam etmek
istemedi (n=3)
Lojistik problemler (n=1)
+4 ‘Intention to treat” analizi

| |

izlemden cikti (n=2)
Calismaya devam etmek
istemedi (n=2)
+2 ‘Intention to treat’ analizi

Egitim grubu Kontrol grubu
Analiz edilen (n=20) Amnaliz edilen (n=20)
Analizden ¢ikarilan (n=0) Analizden ¢ikarilan (n=0)

Sekil 4.1. AE-HIIT ve kontrol grubu hastalarinin ‘CONSORT’ akis semast
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AE-HIIT ve kontrol gruplarinin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, BKi ortalamalar1 ve BKI
siiflamalar1 benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Egitim ve kontrol gruplarinin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Egitim Kontrol

Grubu Grubu
Ozellikler (n=20) (n=20) Q,/rotg' szrlk p

X+£SS/ X+£SS

n (%) n (%)
Yas (y1l) 56,45£10,26  61,35+6,76 0,08 (-10,46 — 0,66) 0.082
Boy uzunlugu (cm) 163,50+8,35 164,35+10,31  -0,85 (-6,85—5,15)  0.776
Viicut agirhg (kg) 79,48+13,03  74,40+15,88 5,08 (-4,21 — 14,38) 0.275
Beden kiitle indeksi (kg/m?) 29,67+4,10 27,33+£3,92 2,33 (-0,24 —4,90) 0.074
e Kasektik (<18,5 kg/m?) 0 0
e Normal kilolu (18,6-24,9 kg/m?) 2 (%10) 8 (%40) 0162
e  Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m?) 10 (%50) 5 (%25) ’
o SimifI obezite (30,0-34,9 kg/m?) 8 (%40) 7 (%35)

cm: Santimetre, kg: Kilogram, m?:metrekare, %: Yiizde, n: Birey sayis1, X=SS: Ortalama=tstandart sapma, Ort.
fark: Ortalama fark, CI: Giiven aralig1, Pearson ki-kare testi, Bagimsiz 6érneklem t testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin cinsiyet dagilimlar1 benzerdi (p=0,527, Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Egitim ve kontrol gruplarinin cinsiyet dagilimlariin karsilastiriimasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) ]
n Y% n %
Kadin 12 60 9 45
Erkek 8 40 11 55 0,527

n: Birey sayisi, %: Yiizde, Pearson ki-kare testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin sigara oykiileri benzerdi (p=0,829, Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Egitim ve kontrol gruplarinin sigara dykiilerinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) p
n % n %
Iciyor 5 25 2 10
Birakms 6 30 11 55 0,829
Hi¢ icmemis 9 45 7 35

n: Birey sayisi, %: Yiizde, Fisher’s Exact testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin sigara maruziyetleri benzerdi (p=0,221, Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. Egitim ve kontrol gruplarinin sigara maruziyetinin karsilastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20) Ort. fark %95CI p
X+SS X+SS
Sigara maruziyeti (paketxyil) 20,50+19,26 32,39+25,81 -11,88 (-31,49-7,71) 0,221

X+£SS: Ortalamatstandart Sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi,
p<0,05

AE-HIIT ve kontrol grubunun egzersiz aligkanliklar1 benzerdi (p=0,407, Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz aliskanliklarinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) p
n % n %
Egzersiz yapiyor 5 25 2 10 0.407
Egzersiz yapmiyor 15 75 18 90 ’

%: Yiizde, n: Birey sayisi, Fisher’s Exact test, p<0,05

AE-HIIT grubunda 15 (%75) hastanin ve kontrol grubunda 18 (%90) hastanin komorbiditesi
vardi. AE-HIIT ve kontrol gruplarinin komorbidite oranlari benzerdi (p=0,407, Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Egitim ve kontrol gruplarinin  komorbidite varligt ve oranlarinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) P
n % n Y%
Komorbidite 15 75 18 90 0,407
Hipertansiyon 8 40 10 50 0,751
Koroner arter hastahigi 3 15 5 25 0,695
Diabetes mellitus 6 30 4 20 0,716
Astim 2 10 1 5 1,000
KOAH 5 25 5 25 1,000
Kalp yetmezligi 1 5 1 5 1,000
iIAH 1 5 1 5 1,000
Kanser 2 10 2 10 1,000

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, IAH: Interstiyal akciger hastaligi, n: Birey sayisi, %: Yiizde,
Pearson ki-kare testi, Fischer’s Exact Test, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin ‘Charlson Komorbidite Indeksi’ puanlari ve ‘Charlson

Komorbidite Indeksi’ risk siniflandirmasi benzerdi (p=0,609, p=0,704) Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Egitim ve kontrol gruplarmin ‘Charlson Komorbidite Indeksi’ puanlarmnin ve
risk siiflandirmalarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
Ortanca (IQR)/ Ortanca (IQR)/ P
n (%) n (%)
Charlson Komorbidite indeksi (0-37 puan) 1(0-2,50) 1(0-2) 0,609
Cok hafif (0 puan) 7 (%35) 9 (%45)
Hafif (1-2 puan) 8 (%40) 7 (%35) 0.704
Agir (3-4 puan) 5 (%25) 3 (%15) ’
Cok agir (> 5 puan) 0 (%0) 1 (%5)

%: Yiizde, n: Birey sayisi, Pearson ki-kare testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin hastane yatis dykiisii, yogun bakim tiinitesi yatist oykiisii,
mekanik ventilasyon kullanim 6ykiisti, oranlari ve siireleri, kortikosteroid kullanim 6ykiisii,
orani, siiresi, dozu ve COVID-19 tanisi tizerinden gecen siireleri istatistiksel olarak benzerdi

(p>0,05, Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Egitim ve kontrol gruplarinin hastane ve yogun bakim yatis dykiisii, mekanik
ventilasyon ve kortikosteroid kullanim orani, siiresi ve tanidan gegen siirenin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+SS/ Ortanca X+£SS/ Ortanca
(IQRY/ (AQRY/
n (%) n (%)
Hastane yatis oykiisii 10 (%50) 11 (%55) 0,752
Hastane kalis siiresi (giin) 13,80+5,90 17,45+£10,91 0,359
Yogun bakim yatis dykiisii 5 (%25) 6 (%30) 0,723
Yogun bakimda kals siiresi (giin) 12,20+7,72 8,5+6,75 0,418
Mekanik ventilasyon kullanim oykiisii 0 (%0) 3 (%15) 0,072
Mekanik ventilasyon kullanim siiresi (giin) 0 5,00+3,60 0,353
Kortikosteroid kullanimi 7 (%35) 8 (%40) 0,744
Kortikosteroid kullanim siiresi (giin) 20 (10-60) 10 (7-18) 0,172
Kortikosteroid dozu (mg) 45,42+42,93 17,87£15,34 0,112
COVID-19 tamst iizerinden gecen siire (hafta) 94,20+41,29 73,00+£30,54 0,073

%: Yiizde, mg: miligram, n: Birey sayis1, X+SS: Ortalama+standart sapma, Pearson ki-kare testi, Fisher’s Exact
test, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim Oncesi istirahat ve aktivite sirasinda goriilen belirti

ve bulgularinin orani istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.9. Egitim ve kontrol gruplarinin egitim dncesi goriilen belirti ve bulgu oranlarinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
_r Var Yok Var Yok p

Belirti ve Bulgular n (%) n (%) n (%) n (%)

Istirahatte nefes darhig 4 (%20) 16 (%80) 1 (%5) 19 (%95) 0,342
Aktivitede nefes darhgi 18 (%90) 2 (%10) 19 (%95) 1 (%5) 1,000
Ortopne 4 (%20) 16 (%80) 6 (%30) 14 (%70) 0,716
Paroksismal noktiirnal dispne 2 (%10) 18 (%90) 2 (%10) 18 (%90) 1,000
Oksiiriik 8 (%40) 12 (%60) 9 (%45) 11 (%55) 0,749
Balgam 4 (%20) 16 (%80) 7 (%35) 13 (%65) 0,480

%: Yiizde, n: Birey sayisi, Pearson ki-kare testi, Fisher’s Exact test, p<0,05

AE-HIIT grubu ve kontrol grubunun egitim 6ncesi PCFS puan ve PCFS siniflamasi benzerdi

(p>0,05, Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi oncesi PCFS puan ve
siniflamalariin karsilastirilmasi

Egitim Grubu  Kontrol Grubu

(n=20) (n=20)
Ortanca (IQR)  Ortanca (IQR)

n (%) n (%)
PCFS puam (0-4 puan) 2(2-3) 2(2-3) 0,609
Fonksiyonel kisithihik yok (0 puan) 0 (%0) 0 (%0)
ihmal edilebilir fonksiyonel kisithlik (1 puan) 3 (%15) 3 (%15)
Hafif fonksiyonel kisithilik (2 puan) 9 (%45) 9 (%45) 1,000
Orta derecede fonksiyonel kisithlik (3 puan) 8 (%40) 8 (%40)
Siddetli fonksiyonel kisithlik (4 puan) 0 (%0) 0 (%0)

PCFS: COVID-19 sonrasi fonksiyonel durum 6lgegi, n: Birey sayisi, Pearson ki-kare testi, Mann Whitney U
Testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplariin bilgisayarli tomografi sonuglarina goére akciger tutulum

ylizdeleri benzerdi (p=0,723, Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Egitim ve kontrol gruplarimin BT sonuglarina gore akciger tutulum
ylizdelerinin karsilastirilmasi

, .. e Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
BT’ye gore akciger tutulumu n % n %
<50 % 15 75 14 70
>50 % 5 25 6 30 0.723

BT: Bilgisayarli tomografi, %: Yiizde, Pearson ki-kare testi, p<0,05

AE-HIIT grubu ve kontrol gruplarinin egitim Oncesi solunum fonksiyon testi
parametrelerinden FEV (L), FEV, (%), FVC (L), FVC (%), FEV/FVC, PEF (L), PEF (%),
FEFo,35.75 (L), FEFo,5.75 (%), DLCO (L), DLCO (%), TLC (L), TLC (%), FRC (L), FRC
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(%), RV (L), RV (%) ve RV/TLC degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05 Cizelge
4.12). Egitim grubunda sirasiyla 3 (%15) hastada obstriiktif tip, 1 (%5) hastada restriktif tip,
1 (%5) hastada karma tip solunum fonksiyon bozuklugu ve 5 (%25) hastada kiiciik havayolu
obstriiksiyonu vardi. Kontrol grubunda sirasiyla 4 (%20) hastada obstriiktif tip, 1 (%)5)
hastada restriktif tip, 2 (%10) hastada karma tip solunum fonksiyon bozuklugu ve 7 (%35)
hastada kiiciik havayolu obstriiksiyonu vardi. Karbonmonoksit difiizyon kapasitesine gore
egitim grubunda 6 (%33,3) hastada hafif ve 2 (%11,1) hastada orta siddetli bozukluk vardi.
Kontrol grubunda ise sirasiyla 8 (%40) hastada hafif, 4 (%20) hastada orta ve 1 (%5) hastada
siddetli bozukluk vardi. Egitim grubunda 5 (%27,8) hastanin ve kontrol grubunda 9 (%45)
hastanin TLC’si beklenenin %80’inden azdi. Egitim grubunda 9 (%60) hastada ve kontrol

grubunda 13 (%68,4) hastada hiperinflasyon vardi.

Cizelge 4.12. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi dncesi solunum fonksiyon testi
sonuglarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+SS X+SS Ort. fark %95CI/U p
Ortanca Ortanca

(IQR) (IQR)
FEV1 (L) 2,36 (1,97 -2,89) 2,09 (1,70 —2,67) 167,50 0,379
FEV, (%) 93,61£18,70 92,50+21,50 1,11 (-11,78 — 14,02) 0,861
FVC (L) 2,99+0,65 2,92+1,08 0,07 (-0,49 — 0,64) 0,789
FVC (%) 97,20+18,02 95,45+20,41 1,75 (-10,57 — 14,08) 0,774
FEV,/FVC 79,27+6,08 77,58+8,08 1,69 (-2,88 — 6,27) 0,458
PEF (L) 6,57£1,90 6,08+2,14 0,48 (-0,81 — 1,78) 0,453
PEF (%) 98,54+24.81 91,20+22,20 7,34 (-7,73 —22,41) 0,330
FEF,25.75 (L) 2,31+1,00 2,09+1,26 0,21 (-0,52 — 0,94) 0,560
FEF 25.75 (%) 72,66+31,13 66,75+31,82 5,91 (-14,23 - 26,07) 0,555
DLCO (L) 6,62 (5,71 —7,25) 5,41 (4,29 —6,76) 123,50 0,184
DLCO (%) 82,11£14,01 73,90+19,94 8,21 (-3,25 - 19,67) 0,154
TLC (L) 4,30+0,97 4,23+1,37 0,06 (-0,72 — 0,85) 0,866
TLC (%) 82,98+13,59 79,90+19,21 3,08 (-7,98 — 14,15) 0,575
FRC (L) 2,40+0,62 2,3240,55 0,07 (-0,30 — 0,46) 0,683
FRC (%) 84,50+18,76 80,85+18,79 3,65 (-8,71 — 16,03) 0,552
RV (L) 1,81+0,53 1,7540,40 0,05 (-0,26 — 0,36) 0,737
RV (%) 94,45+23,58 88,254+22,13 6,20 (-8,84 — 21,24) 0,408
RV/TLC (%) 42,34+9,05 44,05+7,23 -1,71 (-7,16 — 3,74) 0,528

FEV,: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV/FVC: Birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEF«25.75: Zorlu ekspirasyon ortast akim
hizi, DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, TLC: Total akciger kapasitesi, FRC: Fonksiyonel rezidiiel kapasite, RV:
Rezidiiel voliim, RV/TLC: Rezidiiel volimiin total akciger kapasitesine orani, L: Litre, %: Yiizde, X+SS:
Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven aralig1, Bagimsiz drneklem t testi, Mann Whitney U Testi,
p<0,05
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AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim 6ncesi MIP, MEP ve beklenenin yiizde degerleri
benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi oncesi solunum kas kuvveti
degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+SS/Ortanca X+£SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U P
(IQR)/n(%) (IQR)/n(%)

MIP (¢cmH,0) 88,75+25,01 92,75+29,79 -4,00 (21,61 —13,61) 0,648
MIP (%) 76,07+£17,90 81,96+22,96 -5,88 (-19,06 — 7,29) 0,371
MEP (¢cmH,0) 126,30+47,72 129,35+40,12 -3,05 (-31,27 -25,17) 0,828
MEP (%) 69,87+19,40 71,45+16,81 -1,58 (-13,20-10,03) 0,783

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, cmH>O: Santimetre su basinci, %:
Yiizde, X£SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t
testi, Mann Whitney U Testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim Oncesi inspiratuar ve ekspiratuar kas zayifligi

goriilme oranlar1 benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi dncesi solunum kas zay1flig1
oranlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) P
n % n Y%
Inspiratuar kas zayiflig 5 25 6 30 0,727
Ekspiratuar kas zayifhigi 3 15 4 20 0,681

%: Yilizde, n: Birey sayisi, Pearson ki-kare testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim oncesi inspiratuar kas enduranst MIP, endurans
stiresi, sonug degeri, istirahat dispne ile SpO> ve dispne baslangi¢ ve bitis degerleri degisimi
benzerdi (p>0,05) ancak egitim grubunun istirahat SpO; degeri kontrol grubuna gore

istatistiksel anlamliliga yakin yiiksekti (p=0,067, Cizelge 4.15).
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Cizelge 4.15. Egitim ve kontrol gruplarmin egzersiz egitimi Oncesi inspiratuar kas
enduransi degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
XSS/ XSS/ o fark
Ortanca Ortanca ’

_ (IQR) (IQR)
Inspiratuar kas
enduransi MIP (cmH,0) 28,80 (23,70 — 39,75) 30,30 (24,80- 41,15) 173 0,465
Inspiratuar kas 160 (81,50 — 192,50) 212 (83 -311) 152 0,194
enduransi siiresi (sn)
Inspiratuar kas
enduransi (cmH,Oxsn) 4226,20 (2199 - 7893,80)  6074,95 (2695,80 - 12930) 157,50 0,250
SpO; (%) (istirahat) 97 (94 -97) 96 (92 —96,50) 133,50 0,067
Dispne (istirahat) (M. B _
Borg blcegi) (0-10 puan) 0(0-0) 0(0-0) 199,50 0,982
ASpO; (%) 1(0-2,50) 1(-1-3) 198 0,956
ADispne (M. Borg 2(0,75 - 2,50) 2 (0—3,50) 187,50 0,731

olcegi) (0-10 puan)
MIP: Maksimal inspiratuar basing, M. Borg 6lgegi: Modifiye Borg dlgegi, SpO,: Oksijen satiirasyonu, cmH»O:
Santimetre su basinci, dk: dakika, sn: Saniye, %: Yiizde, A: Test bitis ve baslangi¢c degisim degeri, X+SS:
Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann
Whitney U Testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim 6ncesi dominant ve non-dominant omuz abdiiktorleri
kas kuvveti Ol¢iilen ve beklenenin ylizde degerleri ile dominant diz ekstansorleri kas kuvveti
Ol¢iilen degeri benzerdi (p>0,05). Egitim grubunun dominant diz ekstansdrleri kas kuvveti
beklenenin yiizde degeri ve non-dominant diz ekstansorleri kas kuvveti Olciilen ve
beklenenin yiizde degerleri kontrol grubundan istatistiksel anlamli olarak azdi (p<0,05,

Cizelge 4.16).

Cizelge 4.16. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi oncesi periferik kas kuvveti
degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Kontrol

(?;‘;'g;‘ gi“zl:)‘)‘ Ort. fark %95CI/U p

XSS XSS
Omuz abdiiktorleri (D) (N)  152,0044027  161,7443,62 9,74 (36,61 17,13 0,468
%Omuz abdiiktorleri (D) 86,19423,11 93431961  -723(2095648) 02902
Omuz abdiiktorleri (ND) (N)  152,7144042  15426+49.67  -1,55(:30,54-27,44) 0,914
%Omuz abdiiktorleri (ND) 93462274 92,63+17.07 083 (-12,04—13,70) 0,896
Diz ekstansorleri (D) (N) 22045+43,13 2403045496  -19.85(-51.47-1177) 0212
%Diz ekstansirleri (D) 621241338 705941237 847 (-1672—(:022)) 0,044
Diz ekstansorleri (ND) (N) ~ 21590+37,86  248,75+48.92  -32,85 (-6091 — (-4.78)) 0,023
%Diz ekstansirleri (ND) 62341510 73.8112,53  -11.47 (2036 — (2.57) 0,013

N: Newton, %: Yiizde, D: Dominant taraf, ND: Non-dominant taraf, X£SS: Ortalamatstandart sapma, Ort.
fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, p<0,05
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AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim dncesi 6-DYT mesafesi ve beklenenin yiizdesi, 6-
DYT sirasindaki istirahat kalp hizi, zirve kalp hiz1 (%), SKB, DKB, solunum frekansi,
dispne, genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu benzerdi (p>0,05). Egitim grubunun kalp hiz1
baslangig ve bitis degerleri degisimi istatistiksel anlamliliga yakin daha fazlayken (p=0,054),
istirahat SpO> (p=0,051) degeri istatistiksel anlamliliga yakin daha azdi. Egitim grubundaki
6 (%30) hastanin ve kontrol grubundaki 10 (50%) hastanin 6-DYT yiirlime mesafesi
beklenenin %80’inden azdi (p>0,05, Cizelge 4.17).

Cizelge 4.17. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi oncesi 6-DYT degerlerinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) Ort. fark
X+£SS X+£SS %95CI/U p
Ortanca Ortanca
(IQR) (IQR)
536,70 512,00
6-DYT mesafe (m) (515,40 — 566,10) (409,55 — 572,10) 156 0,233
82,52 78,75
o, - o > >
76-DYT (%) (79,26 — 87,06) (61,30 -85,77) 148,50 0,164
s -0,40
Istirahat kalp hiz1 (atim/dk) 78,85+£10,61 79,25+13,84 (-8.29 — 7,49) 0,919
8,75
AKalp hizi (atim/dKk) 46,80+13,35 38,05+14,40 (0,14 — 17,64) 0,054
2,99
. 0 b
Zirve kalp hiz1 (%) 76,85+8,15 73,86+8,61 (2,37 - 8,35) 0,266
istirahat SKB (mmHg) 120 (110 — 135) 120 (110 - 125) 196,50 0,922
2,25
.ASKB (mmHg) 19,25+18,65 17,00+£12,60 (-7.98 _ 12.48) 0,658
Istirahat DKB (mmHg) 80 (70 —90) 70 (70 —90) 174 0,461
ADKB (mmHg) 20 (7,50 — 30) 20 (10 -25) 186 0,689
Istirahat SpO;: (%) 97 (94,50 — 97,50) 95 (91,50 — 96) 128,50 0,051
ASpO2 (%) -1,50 (-5,50 — 0,50) -1,50 (-4,50 — 0) 198,50 0,967
Istirahat solunum frekansi
(soluk/dK) 20 (20 —24) 20 (20 —20) 146 0,096
ASolunum frekansi (soluk/dk) 10 (6 -12) 12 (8-12) 157,50 0,228
istirahat dispne (0-10 puan, B B
M. Borg blcegi) 0(0-0) 0(0-0) 193 0,741
ADispne (0-10 puan, M. Borg 1(0-2,50) 1,50 (0 —2,50) 186 0,695
olcegi)
Istirahat genel yorgunluk (0- B B
10 puan, M. Borg blcesi) 0(0-0) 0(0-0) 181,50 0,420
AGenel yorgunluk (0-10 puan,
M. Borg blcegi) 2 (0-2,75) 0(0-1,50) 136,50 0,074
Bacak yorgunlugu (0-10 puan, B B
M. Borg blcegi) 0(0-0) 0(0-0) 190,50 0,573
ABacak yorgunlugu (0-10, M. 2(0-3) 0(0-2) 166.50 0,330

Borg dlcegi)

6-DYT: Alt1 dakika yiirime testi, %6-DYT: 6-DYT mesafesinin beklenen yiizdesi, SKB: Sistolik kan basinci,
DKB: Diastolik kan basinci, M. Borg 6lgegi: Modifiye Borg 6lgegi, SpO.: Oksijen satiirasyonu, A: Test bitis
ve baslangi¢ degisim degeri, X+SS: Ortalama+tstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi,
Bagimsiz orneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05
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AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim 6ncesi istirahat KPET parametrelerinden RER, MET,
VO2kg (ml/dk/kg), VE (L/dk), HR (atim/dk), HRR (atim/dk), solunum frekans1 (soluk/dk),
SpO:2 (%), VE/VO,, VE/CO»2, PETO; (mmHg), PETCO,; (mmHg), tidal volim (L), SKB
(mmHg), DKB (mmHg), dispne, genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu algis1 benzerdi
(p>0,05). Egitim grubunun egitim Oncesi istirahat KPET parametrelerinden VO, (ml/dk),
VCO> (ml/dk) ve VO2/HR (ml/atim) degerleri kontrol grubundan istatistiksel anlamli olarak
daha yiiksekti (p<0,05, Cizelge 4.18)

Cizelge 4.18. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi istirahatte
kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinin karsilastirilmast

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(;(‘;;gz (;(‘;;‘S? Ort. fark %95CI/U P

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
RER 0,75+0,12 0,76+0,12 -0,008 (-0,08 — 0,07) 0,839
MET 1,40 (1,20 — 1,70) 1,20 (1,10 — 1,50) 188,50 0,755
VO: (ml/dk) 403,80+114,17 330,50+80,81 73,30 (9,97 — 136,62) 0,024
VO:zkg (ml/dk/kg) 4,80 (4,20 — 5,95) 4,10 (3,70 — 5,30) 186,50 0,714
VCO2 (ml/dk) 303,99+93,76 242,00+56,03 61,99 (12,54 - 111,44) 0,015
VE (I/dk) 16,04+4,63 15,00+5,09 1,04 (-2,07 — 4,16) 0,502
HR (atim/dk) 86,40+11,44 82,95+13,43 3,45 (4,53 -11,43) 0,387
HRR (atim/dk) 71,15+13,09 70,90+16,84 0,25 (-9,40 — 9,90) 0,958
VO2/HR (ml/atim) 4,51+1,14 3,64+1,25 0.86 (0,09 — 1,63) 0,028
VE/VO2 34,4146,92 37,82+10,94 -3,41 (-9.27 - 2,44) 0,245
VE/CO2 45,55+8,55 47,62+6,33 -2,07 (-6,97 — 2,83) 0,398
PETO: (mmHg) 100,82+5,82 103,08+5,41 -2,25 (-5,85 - 1,34) 0,212
PETCO: (mmHg) 25,44+4,93 23,92+2.43 1,52 (-0,96 — 4,01) 0,224
Tidal voliim (L) 0,74+0,28 0,62+0,19 0,11 (-0,03 — 0,27) 0,135
Solunum frekansi
(soluk/dK) 19,50 (17 —21,50) 20,50 (18 —22) 168.50 0.391
SpO2 (%) 99,50 (98 —99,50) 98,50 (98 —99,50) 172 0.429
SKB (mmHg) 120 (110 — 122,50) 120 (110 — 125) 183.50 0.645
DKB (mmHg) 80 (70 — 80) 80 (80— 80) 183 0.587
Dispne (M. Borg
dlcegi 0-10 puan) 0(0-0) 0(0-0) 189,50 0,534
Genel yorgunluk (M.
Borg olcegi 0-10 0(0-0,75) 0(0-0) 181,50 0,510
puan)
Bacak yorgunlugu
(M. Borg olcegi 0-10 0(0-0) 0(0-0) 199 0,959

puan)

RER: Solunum degisim orani, VO,: Oksijen tiketimi, VOykg: Kilogram basma oksijen tiiketimi, MET:
Metabolik esdeger, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi rezervi, VO/HR: Oksijen nabzi,
VCO,: Karbondioksit iiretimi, VE/VCO,: Ventilasyonun karbondioksite orani, VE/VO,: Ventilasyonun
oksijene orani, PETO,: Soluk sonu oksijen, PETCO;: Soluk sonu karbondioksit, SKB: Sistolik kan basinci,
DKB: Diastolik kan basinci, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi,
Bagimsiz orneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim oncesi anaerobik esikteki KPET parametrelerinden

RER, MET, VO (ml/dk), VO:zkg (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE (L/dk), HR (atim/dk), HRR
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(atim/dk), VO2/HR (ml/atim), VE/VO,, VE/VCO,, PETO; (mmHg), PETCO, (mmHg) ve
tidal voliim (L) degerleri benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.19).

Cizelge 4.19. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi anaerobik esikte
kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) o
X2SS/ X2SS/ Ort. fark %95C1/U P
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

RER 0,78 (0,74 - 0,91) 0,77 (0,70 — 0,87) 164 0,329
MET 4,10 (3,30 — 4,60) 3,80 — 3,10 — 4,20) 147 0,226

972,50 958
VO: (mI/dK) (888,50  1498,50) (721 - 1254) 158,50 0,262

14,50 13,35

VO:kg (ml/dk/kg) (11,95 1625) (10,80 - 14,70) 152,50 0,198
VCO2 (ml/dk) 838,15 (663 — 1104,50) 699 (566,50 — 1002) 150,50 0,180
VE (L/dk) 38 (31-51,50) 31,50 (26,50 —41) 147 0,151
HR (atim/dk) 122,55+16,65 114,56+13,87 7,98 (2,57 — 18,54) 0,133
HRR (atim/dk) 39,85+14,16 45,10+11,81 -5,25 (-13,60 - 3,10) 0,211
VO/HR (ml/atim) 9,40 (7,10 — 10,90) 8,20 (6,25 — 10,55) 154,50 0,218
VE/VO: 32,65 (28,55 — 35,90) 32 (28,90 — 38,10) 187 0,933
VE/VCO; 40,38+7,35 43,17+7,35 -2,79 (-7,56 — 1,97) 0,243
PETO: (mmHg) 95,50 (92,66 — 99) 95,70 (91,84 — 97,76) 188 0,745
PETCO: (mmHg) 30,45+6,00 29,11+4,97 1,34 (-2,18 — 4,88) 0,444
Tidal voliim (L) 1,324 1,029 144,50 0,133

(1,158 — 1,587) (0,903 — 1,691)
RER: Solunum degisim orani, VO,: Oksijen tiketimi, VOykg: Kilogram bagma oksijen tiiketimi, MET:
Metabolik esdeger, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi rezervi, VO/HR: Oksijen nabzi,
VCO,: Karbondioksit iiretimi, VE/VCOs: Ventilasyonun karbondioksite orani, VE/VO,: Ventilasyonun
oksijene orani, PETO,: Soluk sonu oksijen, PETCO;: Soluk sonu karbondioksit, SKB: Sistolik kan basinci,
DKB: Diastolik kan basinci, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi,
Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim Oncesi zirve is yiikiinde Olgiilen KPET
parametrelerinden RER, MET, VO, (ml/dk), VOxkg (ml/dk/kg), VO2 (%), VCO> (ml/dk),
VE (L/dk), VE (%), HR (atim/dk), HR (%), HRR (atim/dk), VO2/HR (ml/atim), VO2/HR
(%), solunum frekansi (soluk/dk), VE/VO,, VE/VCO,, PETO, (mmHg), PETCO, (mmHg),
tidal voliim (L), SR (%), SKB (mmHg), DKB (mmHg), dispne, genel yorgunluk ve bacak
yorgunlugu benzerdi (p>0,05). Egitim grubunda kontrol grubuna gore egitim dncesi zirve is
yiikiinde 6l¢iilen KPET parametrelerinden AE (%) degeri istatistiksel olarak (p=0,024) ve
SpO:2 (%) degeri ise istatistiksel anlamliliga yakin daha yiiksekti (p=0,053). Egitim grubunda
8 (%40) hastanin ve kontrol grubundaki 13 (65%) hastanin VO (%) degeri beklenenin
%385’inden azd1 (p>0,05). Egitim dncesi AE-HIIT grubunda 17 (%85) hasta test sirasinda
maksimal kalp hizina ulasti, 1 (%5) hasta dispne, 1 (%5) hasta yorgunluk ve 1 (%5) hasta



58

gogiis agrisi sebebiyle testi bitirdi. Kontrol grubundaki 11 (%55) hasta maksimal kalp hizina
ulasti, 8 (%40) hasta dispne ve 1 (%5) hasta yorgunluk sebebiyle testi bitirdi (Cizelge 4.20).

Cizelge 4.20. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi zirve is yiikiinde
kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinin karsilastirilmast

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) o
X2SS/ X2SS/ Ort. fark %95C1/U P
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
RER 1,08+0,14 1,03+0,13 0,50 (-0,03 - 0,13) 0,262
5,55 5,55
MET (455 638) (4,65 - 6.35) 188,50 0,756
1524 1513
VO: (ml/dk) (1203, 50 — 1792) (1045 — 1749,50) 172,50 0,457
19,50 19,75
VO:kg (ml/dk/kg) (17.35 - 22.35) (16,35 - 22.20) 186,50 0,715
VO: (%) 87,33+14,89 82,20+22,67 5,13 (-7,14 - 17,41) 0,403
VCO2 (ml/dk) 1669,80+612,29 1425,65+517,95 (-118 ég{’lgm 18) 0,181
VE (I/dk) 72,83+17,71 67,00+18,95 5,83 (-5,91-17,57) 0,321
VE (%) 96,82+17,20 90,55+22,13 6,27 (-7,14 — 19,68) 0,349
HR (atim/dk) 154,67+12,16 145+18.,43 9,02 (-0,97 — 19,02) 0,075
HR (%) 95 (92 -98) 94,50 (90 — 97,75) 171,50 0,439
HRR (atim/dk) 7 (4-13,50) 8,50 (4 —13,50) 176,50 0,523
VO2/HR (ml) 10,25+2,92 9,7543,30 0,50 (-1,49 —2,49) 0,614
VO2/HR (%) 86,76+17,86 86,55+29,90 0,21 (-15,55-15,97) 0,979
VE/VO2 45,58+8,61 46,07+9,72 -0,49 (-6,44 — 5,46) 0,867
VE/VCO: 42,87+7,96 45,20+8,99 -2,33 (-7,86 - 3,19) 0,398
PETO: (mmHg) 102,72+4,46 103,21£5,76 -0,49 (-3,80 — 2,80) 0,761
PETCO: (mmHg) 30,90+4,41 29,71+5,23 1,18 (-1,91 — 4,28) 0,442
. . 1,717 1,598
Tidal voliim (L) (1,374 - 2,206) (1278 —2,116) 179,50 0,579
AE (%) 75,35+11,65 66,90+11,11 8,45 (3,60 — 1,16) 0,024
SR (%) 25,48+17,38 28,10£15,01 -2,61 (-13,01 - 7,78) 0,614
Solunum frekansi
(soluk/dK) 41,50+5,40 43,10+7,72 -1,65 (-5,91 — 2,61) 0,439
SpO2 (%) 97 (93 - 98) 93 (89,50 — 96) 129 0,053
SKB (mmHg) 150 (140 -165) 155 (140 — 160) 175 0,491
DKB (mmHg) 90 (90 — 100) 90 (90 —90) 175,50 0,458
Dispne (M. Borg 4,0042,15 4,15+2,10 20,15 (-1,51 — 1,21) 0,825
olcegi 0-10 puan)
Genel yorgunluk
(M. Borg olcegi 0- 3,25+2,33 3,25+2,14 0(-1,43 -1,43) 1,000
10 puan)
Bacak yorgunlugu
(M. Borg olcegi 0- 3,4542,30 3,20+2,33 0,25 (-1,23 - 1,73) 0,735

10 puan)

RER: Solunum degisim orani, VO,: Oksijen tiiketimi, VOa,: Kilogram basina oksijen tiiketimi, MET:
Metabolik esdeger, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hiz1 rezervi, VO»/HR: Oksijen nabzi,
VCO,: Karbondioksit iiretimi, VE/CO;: Ventilasyonun karbondioksite orani, VE/VO;: Ventilasyonun oksijene
orani, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, AE: Anaerobik esik, SR: Solunum rezervi,
PETO:: Soluk sonu oksijen, PETCO;: Soluk sonu karbondioksit, %: Yiizde, L: litre, M. Borg 6l¢egi: Modifiye
Borg 6lcegi, X+SS: Ortalama+tstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven aralig1, Bagimsiz 6rneklem
t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05
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AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim dncesi istirahatte, 6-DYT sirasinda ve birinci dakika
toparlanmada olgiilen quadriceps femoris SmOaigtiranat (%), ASMOsin (%), ASMO261t.min (%0),
ASMO20rt-maks (%), ASmOyp (%), THbistirahar (€/d1), ATHbmin (g/dl), AThbyas (g/dl) ve
ATHby,, (g/dl) degerleri benzerdi (p>0,05). Egitim grubunun kontrol grubuna gore egitim
oncesi ASMO,mais (%) (p=0,045) degeri istatistiksel ve ASMOaop.ort (%) (p=0,068) degeri
istatistiksel anlamliliga yakin daha yiiksekti (Cizelge 4.21).

Cizelge 4.21. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi istirahatte, 6-DYT ve
toparlanma sirasinda OSlgiilen quadriceps femoris kas oksijen satiirasyonu,
toplam hemoglobin seviyesi ve fark degerlerinin karilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(;(:;2 ()Icl;;(s? Ort. fark %95CI/U p

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
SmOzistiranat (%0) 53,50+13,71 47,35+15,55 6,16 (-3,23 - 15,53) 0,193
ASMO2min (%) -19 (-27 - (-10,50) -16 (-29,50 — (-9) 196 0,914
ASMO ;a5 (%) 7(-1-16) -1(-3-2,50) 126,50 0,045
ASMO26rt.min (%) -17,50 (-25-(-9,50)  -15(-29,50 - (-7,50) 199,50 0,989
ASMO24rt-maks (Y0) 4 (-2-11,50) -1,50 (-3,50-2) 137,50 0,090
ASmMO;¢0p (%) 4,70£10,53 -1,20+9,96 5,90 (-0,66 — 12,46) 0,077
ASMO:¢op.0rt (%0) 4,15+10,57 -1,90+9,78 6,05 (-0,47 - 12,57) 0,068
THDistiranat (g/dl) 12,01+0,39 12,26+0,45 -0,24 (-0,51 - 0,02) 0,078
ATHDbmin (g/dl) -0,31 (-0,44 — (-0,15)  -0,36 (-0,49 — (-0,21) 175,50 0,507
AThb ks (g/dl) 0,03 (-0,05 - 0,08) -0,01 (-0,07 — 0,04) 165,50 0,350
ATHby,, (g/dl) -0,10+0,19 -0,09+0,14 -0,009 (-0,12 - 0,10) 0,871

SMO,;inae: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, ASmO,,;,: Test sirasindaki minimum ve istirahat kas oksijen
satiirasyonu farki, ASmO,,,.: Test sirasindaki maksimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,,,.
min: Test sirasindaki minimum ortalama ve istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO, nais: TeSt
sirasindaki maksimum ortalama ve istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,,,,: Test sonrasi
birinci dakika ve istirahat kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,, : Test sonras1 birinci dakika ortalama ve
istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki, THb;y;..n.: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, ATHb,;,:
Test sirasindaki minimum ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, AThb,,,.: Test sirasindaki maksimum
ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, ATHbp: Test sonrast birinci dakika ve istirahat toplam
hemoglobin seviyesi farki, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi,
Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim 6ncesi istirahatte, KPET sirasinda ve toparlanmada
olgiilen quadriceps femoris SmOaistirahat (%), ASMOmin (%), ASMO20rtmin (%0), ASMO 54001t
(%), THbjgsiranat (&/d1), ATHbmin (g/dl), AThbys (g/dl) ve ATHb,,, (g/dl) degerleri benzerdi
(p>0,05). Egitim grubunun kontrol grubuna gore egitim oncesi ASmO» s (%0) ve ASmO
maks (%0) degerleri istatistiksel ve ASmO,, (%) (p=0,060) degeri istatistiksel anlamlilia

yakin daha yiiksekti (p<0,05, Cizelge 4.22)
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Cizelge 4.22. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi istirahatte, KPET
sirasinda ve toparlanmada Olgiilen quadriceps femoris kas oksijen
satiirasyonu, toplam hemoglobin seviyesi ve fark degerlerinin karilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(;(‘:ég) (;(‘:5503 ort. fark %95CI/U p

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
SmOnigtiranat (%0) 50,50 (37,50 — 56) 48 (38,50 - 57) 195 0,892
ASMO:2pin (%) -18,50 (-25,50 - (-9)  -26 (-36,50 — (-16,50) 140,50 0,117
ASMO;mais (%) 4 (-1-17,50) -1,50 (-3,50 — 1,50) 116,50 0,023
ASMO26rtmin (%0) -17,50 (-24,50 — (-8) -24 (-33,50— (-14) 143 0,122
ASMO24rt-maks (%0) 2,50 (-1-7) -1,50 (-4,50 — 0,50) 106 0,011
ASmMO;0p (%) -4 (-11 - 6,50) -10.50 (-15.50 — (-4) 130,50 0,060
ASMOz0p.0rt (%0) -4 (-12 - 5,50) -10 (-17 - (-3) 137,50 0,090
THDistiranat (g/dl) 12,22+0,41 12,34+0,43 -0,12 (-0,39 - 0,15) 0,369
ATHbmin (g/dl) -0,44+0,40 -0,39+0,29 -0,04 (-0,27 - 0,17) 0,661
AThb s (g/dl) 0,01 (-0,02 - 0,17) 0,01 (-0,03 - 0,11) 175,50 0,507
ATHby,, (g/dl) -0,14+0,39 -0,07+0,25 -0,07 (-0,28 — 0,14) 0,495

SMO,;iranar: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, ASmO,,,;,: Test sirasindaki minimum ve istirahat kas oksijen
satiirasyonu farki, ASmO,,,.: Test sirasindaki maksimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,,,.
min: Test sirasindaki minimum ortalama ve istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,; nais: Test
sirasindaki maksimum ortalama ve istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,,,,: Test sonrasi
birinci dakika ve istirahat kas oksijen satlirasyonu farki, ASmO,, ,: Test sonrasi birinci dakika ortalama ve
istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki, THb,;.....: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, ATHb,;,:
Test sirasindaki minimum ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, AThb,,,: Test sirasindaki maksimum
ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, ATHbp: Test sonrast birinci dakika ve istirahat toplam
hemoglobin seviyesi farki, X£SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi,
Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim 6ncesi fiziksel aktivite parametrelerinden toplam
enerji harcamasi (joule/giin), aktif enerji harcamasi (joule/giin), ortalama MET (MET/giin),
iic MET f{izeri aktivitelerdeki fiziksel aktivite siiresi (dk/giin), adim sayis1 (adim/giin),
yatarak gecen stire (dk/giin) ve uyku siireleri (dk/gilin) benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.23).
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Cizelge 4.23. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi fiziksel aktivite
parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) °
XZSS XZSS Ort. fark %95C1/U p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Toplam enerji harcamasi 205,65 (-1030,48 —
(joule/giin) 9841,55+1835,80 9635,90+2021,62 1441,78) 0,738
Aktif enerji harcamasi 1035 871
(joule/giin) (583,50 - 2116,50) (458,50 - 2191) 183,50 0,655
Ortalama MET (MET/giin) 1,26+0,20 1,32+0,18 -0,06 (-0,18 — 0,06) 0,339
Fiziksel aktivite siiresi 47 51,50
(>3MET) (dk/giin) (29,50 - 113,50) (23,50 - 102,50) 186,50 0.714
Adim sayis1 (adim/giin) 5653,90+2552,85 4804,20+2443,26 (-749 88642’;249 26) 0,288
. . 487 499
Yatarak gecen siire (dk/giin) (438,50 — 562,50 (470 — 536,50 188 0,745
Uyku siiresi (dk/giin) 396 (347 — 461,50) 413,50 (318,50- 457) 187,50 0,735

MET: Metabolik esdeger, dk: Dakika, XX+SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven
araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim 6ncesi giinliikk atilan adim sayisina gore fiziksel

aktivite siniflamalar1 benzerdi (p=0,146, Cizelge 4.24).

Cizelge 4.24. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi oncesi glinlik adim sayisina
gore fiziksel aktivite seviyesi siniflamasinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
n % n %
Inaktif (<5000 adim/giin) 7 35 13 65
Az aktif (5000-7499 adim/giin) 8 40 3 15
Biraz aktif (7500-9999 adim/giin) 4 20 4 20 0,146

Aktif (10000-12499 adim/giin) 1 5 0 0
%: Yiizde, Pearson ki-kare testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim oncesi ortalama MET degerlerine gore fiziksel

aktivite siniflamalar1 benzerdi (p=0,708, Cizelge 4.25).

Cizelge 4.25. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi 6ncesi ortalama MET degerine
gore fiziksel aktivite seviyesi siniflamasinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
n % n % P
naktif (<1,5 MET/giin) 16 30 15 75
Az aktif (1,5-2,99 MET/giin) 4 20 5 25 0,708

MET: Metabolik esdeger, %: Yiizde, Fisher’s Exact testi, p<0,05
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AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim oncesi ‘Yorgunluk Siddet Olgegi® puanlart
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.26). AE-HIIT grubunda 16 (%80) hastanin
ve kontrol grubunda 14 (%70) hastanin siddetli yorgunlugu varda.

Cizelge 4.26. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi 6ncesi Yorgunluk Siddet
Olgegi puanlarmin karsilastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) Ort. fark
X£SS X£SS %95CI/U P
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
YSO (9-63 puan) 48 (36,50 — 56,50) 48 (31— 54) 189 0,766

YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, X=SS: Ortalama-tstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven aralig1,
Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarmin LCADL kisisel bakim, ev isleri, fiziksel aktivite, bos vakit
alt 6lgek puanlar1 ve LCADL o6lcegi toplam puani istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05,
Cizelge 4.27).

Cizelge 4.27. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi oncesi LCADL o6lgegi ve alt
boliim puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20) Ort. fark
XSS/ XSS/ %95CI/U P
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

LCADL kisisel bakim (0-20 puan) 6(4-23) 4,50 (4-06) 151,50 0,169
LCADL ev isleri (0-30 puan) 7,65+4,80 5,35+4,20 2.30(-0,59-5,19) 0,115
LCADL fiziksel aktivite (0-10 puan) 44-5) 4(3-06) 191 0,802
LCADL bos vakit (0-15 puan) 4(3-5) 4 (3-5,50) 180 0,570
LCADL toplam puan (0-75 puan) 22,45+8,00 19,90+8,16 2,55 (-2,62 —7,72) 0,324

LCADL: ‘London Chest’ giinliikk yasam aktiviteleri 6lgegi, X+SS: Ortalamatstandart Sapma, Ort. fark:
Ortalama fark, CI: Giiven aralig1, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin SGRQ yasam kalitesi anketine ait semptom, aktivite, etki
alt dlcek puanlar1 ve anket toplam puani istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.28).
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Cizelge 4.28. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi dncesi SGRQ yasam kalitesi
anketi ve alt boliim puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20) Ort. fark %95CI p
XSS X+SS
1,74
SGRQ semptom (0-100 puan) 46,84+21,64 45,09+21,54 (12,27 - 15,76) 0,802
.. 3,80
SGRQ aktivite (0-100 puan) 59,38423,13 55,57+£25,40 (-11,98 — 19,59) 0,627
. 3,74
SGRQ etki (0-100 puan) 32,31+£20,14 28,57+16,14 (8,06 — 15,56) 0,524
SGRQ toplam puan (0-100 puan) 43,56+17,76 41,96+19,53 1,59 0,791

(-10,53 - 13.72)

SGRQ: ‘Saint George’ Solunum Anketi, X+SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven
aralig1, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05

Egitim sonras1 AE-HIIT ve kontrol gruplarinin FVC (L), FVC (%), FEV1/FVC, PEF (L),
PEF (%), FEF%25-75 (L), FEF%25.75 (%), DLCO (L), DLCO (%), TLC (L), TLC (%), FRC (L),
FRC (%), RV (L), RV (%) ve RV/TLC degerleri benzerdi (p>0,05). AE-HIIT grubunun
kontrol grubuna gére FEV1 (L) (p=0,049) degeri istatistiksel anlamli ve FEV1 (%) (p=0,056)
degeri istatistiksel anlamliliga yakin artti. Egitim grubunun grup i¢inde FEV1 (L) (p=0,022)
ve FEV1 (%) (p=0,031) degerleri istatistiksel anlaml1 artarken kontrol grubunda istatistiksel
anlamli fark yoktu (p>0,05, Cizelge 4.29). Calismada FEV;’e gore hesaplanan gii¢ 1-p=
%50,8 ve etki biiytikliigli Cohen’s d=0,65’ti.
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Cizelge 4.29. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi solunum
fonksiyon testi degerlerinin karsilastirilmasi

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

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi Ici etkisi

X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
FEV:1 (L) 2,37+0,57 2,51+0,67 0,022 2,29+0,81 2,27+0,82 0,635 0,049
FEV, (%) 93,61+18,70  98,51£18,87 0,031  92,50+21,50 91,33£24,13 0,590 0,056
FVC (L) 2,99+0,65 3,10+0,74 0,210 2,92+1,08 3,00+1,03 0,357 0,809
FVC (%) 97,20+£18,02  100,69+20,73 0,225  95,45+20,41 98,92+19,61 0,273 0,932
FEV,/FVC 79,27+6,08 78,06+6,37 0,675  77,58+£8,08 76,25+14,33 0,487 0,845
PEF (L) 6,57+1,90 6,91+2.29 0,198 6,08+2,14 5,73£2,28 0,193 0,071
PEF (%) 98,54+24,81 101,93+24,20 0,299 91,20+22,20 86,01+26,73 0,140 0,080
FEF 3575 (L) 2,31£1,00 2,37£1,07 0,646 2,09+1,26 2,09+1,34 0,876 0,665
FEF ;5575 (%)  72,66+31,13  71,36+26,91 0,935 66,75+31,82 71,12+41,02 0,553 0,634
DLCO (L) 6,41£1,23 6,59+1,53 0,408 5,914£2,35 5,69+£2.24 0,311 0,199
DLCO (%) 82,11+14,01  82,24+17,09 0,266  73,90+£19,94 70,99+17,85 0,176 0,090
TLC (L) 4,30+0,97 4,37+0,89 0,647 4,23+1,37 4,08+1,30 0,314 0,307
TLC (%) 82,98+13,59  84,91+15,33 0,460  79,90+19,21 77,39+20,05 0,361 0,237
FRC (L) 2,40+0,62 2,37+0,64 0,885 2,324+0,55 2,30+0,51 0,734 0,897
FRC (%) 84,50+18,76  84,17+22,03 0,954 80,85+18,79 80,45+18.46 0,800 0,829
RV (L) 1,81+0,53 1,77+0,37 0,650 1,75+0,40 1,69+£0,41 0,260 0,652
RV (%) 94,45+23,58 93,59+ 0,979  88,25+22,13 85,23422,08 0,243 0,433
RV/TLC (%) 42,34+9,05 40,66+6,47 0,101 44,05+7,23  41,97+8,19 0,114 0,938

FEV,: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV,/FVC: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEFo»s.75: Zorlu
ekspirasyon ortasi akim hizi, DLCO: Karbonmonoksit diflizyon kapasitesi, TLC: Total akciger kapasitesi,
FRC: Fonksiyonel rezidiiel kapasite, RV: Rezidiiel voliim, RV/TLC: Rezidiiel voliimiin total akciger
kapasitesine orani, L: Litre, %: Yiizde, X+SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05

Egitim sonras1 AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim sonrasi solunum fonksiyon bozukluk
tipleri, anormal DLCO ve TLC goriilme oranlari benzerdi (p>0,05). Egitim sonras1t AE-HIIT
grubunda sirasiyla 4 (%20) hastada obstriiktif tip, 1 (%5) hastada restriktif tip, 1 (%5)
hastada karma tip solunum fonksiyon bozuklugu ve 5 (%25) hastada kiigiik havayolu
obstriiksiyonu vardi. Kontrol grubunda sirasiyla 7 (%35) hastada obstriiktif tip, 1 (%5)
hastada restriktif tip, 2 (%10) hastada karma tip solunum fonksiyon bozuklugu ve 5 (%25)
hastada kii¢lik havayolu obstriiksiyonu vardi. Karbonmonoksit difiizyon kapasitesine gore
AE-HIIT grubunda sirasiyla 5 (%27,8) hastada hafif ve 2 (%11,1) hastada orta siddetli
bozukluk vardi. Kontrol grubunda ise sirasiyla 10 (%50) hastada hafif, 3 (%15) hastada orta
ve 1 (%S5) hastada ise siddetli bozukluk vardi. AE-HIIT grubunda 6 (%33,3) hastanin ve
kontrol grubunda 10 (%50) hastanin TLC’si beklenenin %80’ninden azdi. AE-HIIT
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grubunda 9 (%50) hastada ve kontrol grubunda 14 (%70) hastada hiperinflasyon vardi

(p>0,05, Cizelge 4.30).

Cizelge 4.30. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrast solunum
fonksiyon bozukluk tipleri, anormal DLCO ve TLC goriilme oranlarinin

karsilastirilmasi
Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Egitim Grubu  Kontrol Grubu Egitim Grubu  Kontrol Grubu

(n=20) (n=20) (n=20) (n=20)

n (%) n (%) p n (%) n (%) P
Obstriiktif tip 3 (%15) 4 (%20) 4 (%20) 7 (%35)
Restriktif tip 1 (%5) 1 (%5) 0,892 1 (%5) 1 (%5) 0,613
Karma tip 1 (%5) 2 (%10) 1 (%5) 2 (%10)
i"s‘i'r‘:kl;i‘;:ﬁl“ 5 (%25) 7 (%35) 0,366 5 (%25) 5 (%25) 0,642
%60 < DLCO < %80 6 (%33,3) 8 (%40) 5 (%27,8) 10 (%50)
%40 < DLCO < %60 2 (%l11,1) 4 (%20) 0,497 2 (%11,1) 3 (%15) 0,236
DLCO < %40 0 1 (%5) 0 1 (%5)
TLC (%) < %80 5 (%27,8) 9 (%45) 0,224 5 (%27,8) 10 (%50) 0,239

DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, TLC: Total akciger kapasitesi, %: Yiizde, p<0,05

Egitim sonrasit AE-HIIT grubunun kontrol grubuna gére PCES puani istatistiksel anlaml
azald1 (p<0,001). AE-HIIT grubunun egitim sonrast PCFS puan ortalamasi grup igi
istatistiksel anlamli azalirken (p<0,001) kontrol grubunda istatistiksel anlamli fark yoktu

(p=0,092, Cizelge 4.31).

Cizelge 4.31. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrast PCFS
puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim
Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici etkisi
X£SS X£SS p X£SS X£SS P P
PCFS
2,25+0,71 0,95+0,99 <0,001 2,25+0,71 1,95+0,99 0,092 <0,001
(0-4 puan)

PCFS: COVID-19 sonrasit fonksiyonel durum 6lgegi, X+£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi,
p<0,05

AE-HIIT ve kontrol gruplarinin egitim sonrasi PCFS puan siniflamas: istatistiksel anlaml
olarak farkliyd: (p=0,032). Egitim sonrasi AE-HIIT grubu hastalar1 i¢inde ‘fonksiyonel
kisithlik yok’ ve ‘ithmal edilebilir fonksiyonel kisithilik” PCFS goriilme oranlart artarken

kontrol grubunda bu oranlar egitim oncesiyle benzerdi (Cizelge 4.32).
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Cizelge 4.32. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi sonrasi PCFS siniflamalarimin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
Ortanca (IQR) _ Ortanca (IQR) P
n (%) n (%)
Fonksiyonel kisithlik yok (0 puan) 8 (%50) 2 (%10)
ihmal edilebilir fonksiyonel kisithlik (1 puan) 7 (%35) 4 (%20)
Hafif fonksiyonel kisithlik (2 puan) 3 (%l5) 7 (%35) 0,032
Orta derecede fonksiyonel kisithlik (3 puan) 2 (%10) 7 (%35)
Siddetli fonksiyonel kisithlik (4 puan) 0 (%0) 0 (%0)

PCFS: COVID-19 sonrasi fonksiyonel durum 6lgegi, n: Birey sayisi, Pearson ki-kare testi, Mann Whitney U

Testi, p<0,05

Egitim sonras1t AE-HIIT grubunun MIP, MEP, MIP (%) ve MEP (%) degerleri kontrol
grubuna gore istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<<0,05). AE-HIIT grubunda MEP (p=0,001)

ve MEP (%) (p=0,001) degerleri grup i¢inde istatistiksel anlamli artt1 ve MIP (p=0,067)

degeri istatistiksel anlamliliga yakin artt1 ancak kontrol grubunda istatistiksel anlaml1 fark

yoktu (p>0,05, Cizelge 4.33). Calismada MIP’e gore hesaplanan gii¢ 1-f=%59,1 ve etki
biiyiikliigii Cohen’s d=0,73 iken MEP’e gore 1-f=%385,8 ve etki biiyiikliigli Cohen’s

d=1,00"di.

Cizelge 4.33. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi ncesi ve sonrast solunum kas
kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup  Egitim
Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici etkisi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
MIP 88,75+25,01 95,25+25,40 0,067 92,75+29,79 88,17+28,89 0,203 0,031
(cmH,0)
MIP (%) 76,07+17,90 82,02+18,77 0,077 81,96+22,96 77,91+21,83 0,252 0,043
MEP 126,30+47,72 145,88+53,23 0,001 129,35+40,12  123,87+36,96 0,352 0,004
(cmH,0)
MEP (%) 69,87+19,40 81,07+23,50 0,001 71,45+16,81 68,31+15,45 0,348 0,003

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, cmH>O: Santimetre su basinci, %:
Yiizde, X£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05
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MIP (cmH,0) MEP (cmH,0)
= * =0,004*
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Egitim Oncesi Egitim sonrast Egitim 6ncesi Egitim sonrast
m AE-HIIT grubu  ®Kontrol grubu ® AE-HIIT grubu = Kontrol grubu

Sekil 4.2. AE-HIIT egitim ve kontrol gruplarinin egitim oncesi ve sonrast MIP ve MEP
degerlerinin karsilastirilmast

Egitim sonrasi gruplarin inspiratuar ve ekspiratuar kas zayiflig1 goriilme oranlar1 benzerdi
(p>0,05, Cizelge 4.34). Egitim sonrast AE-HIIT grubu ve kontrol grubunda inspiratuar kas
zay1flig1 goriilme orani sirasiyla 3 (%15) ve 5 (%25); ekspiratuar kas zayiflig1 gortilme orani

3 (%15) ve 4 (%20)ti.

Cizelge 4.34. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi oncesi ve sonrasi solunum kas
zay1flig1 oranlariin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Egitim Grubu Kontrol Egitim Grubu Kontrol
(n=20) Grubu (n=20) (n=20) Grubu (n=20)
n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Inspiratuar o 0 0 0
kas zayifhg 5 (%25) 6 (%30) 0,723 3 (%15) 5 (%25) 0,347
Ekspiratuar o o o o
kas zayiflig 3 (%15) 4 (%20) 0,677 3 (%15) 4 (%20) 0,500

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, cmH>O: Santimetre su basinct, n: Birey
sayisi, %: Yiizde, Fisher’s Exact testi, p<0,05

Egitim sonrast AE-HIIT ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas enduranst MIP degeri,
endurans stiresi, sonug degeri, istirahat SpO-, istirahat dispnesi, ASpO- ve Adispne degerleri
benzerdi (p>0,05). Egitim sonrast AE-HIIT grubunun grup i¢inde inspiratuar kas endurans
MIP degeri (p=0,016) ve endurans siiresi (p=0,044) istatistiksel anlamli olarak artarken
inspiratuar kas enduransi sonug degeri (p=0,053) istatistiksel anlamlilia yakin artti. Kontrol
grubunda ise grup i¢inde istirahat dispne degeri (p=0,002) istatistiksel anlamli olarak azaldi

(Cizelge 4.35).
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Cizelge 4.35. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi inspiratuar
kas enduransi degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim
Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici etkisi
X+£SS X£SS p X£SS X£SS p p
inspiratuar Kas
Endurans1 MIP 31,30+10,84 42,07+16,89 0,016 37,07+19,21 37,64+23,30 0,719 0,136
(cmH,0)
inspiratuar kas
enduransi siiresi 160,15+93,47 258,93+146,50 0,044 227,70+167,44 231,79+210,57 0,583 0,293
(sm)
inspiratuar kas
enduransi 5635,75+4630,61 12393,83+9728,24 0,053 10537,99+13355,08 11330,46+16875,18 0,499 0,368
(cmH,Oxsn)
(S;o()); (istirahat) 95,80+2,23 96,10+1,97 0.222 94,35+2,96 94,00£317 0,190 0,082
Dispne (istirahat)
(M. Borg olcegi) 0,25+0,63 0,12+0,45 0,132 0,22+0,61 0+0 0,002 0,228
(0-10 puan)
ASpO, (%) 0,70+3,07 0,20+2,14 0,248 0,90+2,42 0,85+2,51 0,904 0,366
ADispne (M. Borg 2,1242,27 1,70£2,13 0,339 2,17+1,92 1,9242,05 0,616 0,745

olcegi) (0-10 puan)
MIP: Maksimal inspiratuar basing, M. Borg 6lgegi: Modifiye Borg dlgegi, SpO,: Oksijen satiirasyonu, cmH»O:
Santimetre su basinci, dk: dakika, %: Yiizde, A: Test bitis ve baglangi¢ fark degerleri, X+SS: Ortalama+standart
sapma, ANCOVA testi, p<0,05

Egitim sonrast AE-HIIT grubunun kontrol grubuna gore dl¢iilen ve beklenen dominant ve
non-dominant diz ekstansorleri kas kuvveti degerleri istatistiksel anlamli olarak artt1
(p<0,05). Gruplar arasinda AE-HIIT grubunun dominant omuz abdiiktor kas kuvveti 6l¢iilen
degeri (p=0,060) ise istatistiksel anlamliliga yakin arttarken dominant omuz abdiiktor kas
kuvveti beklenen degeri ile non-dominant ekstremite omuz abdiiktor kas kuvveti dlciilen ve
beklenen degerlerinde istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05). AE-HIIT grubunun grup
icinde diz ekstansorleri kas kuvveti 6l¢iilen ve beklenen degerleri istatistiksel anlamli olarak
artt1 (p<<0.05), kontrol grubunda grup i¢inde istatistiksel anlaml1 fark yoktu (p>0.05). Egitim
sonras1 egitim ve kontrol gruplariin grup icinde omuz abdiiktorleri 6l¢iilen ve beklenen
degerlerindeki degisim benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.36). Calismada dominant omuz
abdiiktor kas kuvvetine gore hesaplanan giic 1-f=%47,4 ve etki biiylikligli Cohen’s
d=0,62"ydi.



Cizelge 4.36.

69

Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi periferik kas
kuvveti sonuc¢larinin karsilastiriimasi

Egitim Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim
Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici etkisi
X+SS X+SS P X£SS X+SS P P
Omuz
abduktorleri 152,00+40,27 162,40+36,25 0,168 161,74+43,62 151,75+49,76 0,188 0,060
()XO]
Omuz
abdiiktorleri 86,19+23,11 91,45+16,38 0,345 93,43+19,61 87,18+23,78 0,230 0,135
D) (%)
Omuz
abdiiktorleri 152,71+40,42 150,72+42,45 0,747 154,26+49,67 148,54+47,18 0,412 0,715
(ND) (V)
Omuz
abdiiktorleri 93,46+22,74 91,90+23,28 0,800 92,63+17,07 89,40+24,87 0,612 0,852
(\ND) (%)
Diz
ekstansorleri 220,45+43,13 267,25+59,91 <0,001 240,30+54,96 243,70+£63,76 0,673 0,003
(()XOY]
Diz
ekstansorleri 62,12+13,38 74,33+14,64 <0,001 70,59+12,37 70,81+£11,84 0,492 0,012
D) (%)
Diz
ekstansorleri 215,90+37,86 267,50+48,90 <0,001 248,75+48,92 255,10+£57,64 0,404 0,005
(ND) ()
Diz
ekstansorleri 62,34+15,10 78,90+21,19 <0,001 73,81£12,53 73,94+11,77 0,884 0,002
(\ND) (%)

N: Newton, %
p<0,05

: Yiizde, D: Dominant taraf, ND: Non-dominant taraf, X+SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi,

164

= AE-HIIT grubu

Omuz abdiiktor kas kuvveti (N)
p=0,060*

160
156
152
148 I I
144

Egitim dncesi Egitim sonras1

m Kontrol grubu

300

250

200

150

100

Diz ekstansor kas kuvveti (N)
p=0,003*

Egitim 6ncesi

Egitim sonrasi

= AE-HIIT grubu  ® Kontrol grubu

Sekil 4.3. AE-HIIT egitim ve kontrol gruplarinin egitim 6ncesi ve sonrast omuz abdiiktor
ve diz ekstansor kas kuvveti degerlerinin kargilagtirilmasi

Egitim sonras1 AE-HIIT ve kontrol gruplarinin omuz abdiiktor ve diz ekstansor kas zayifligi

goriilme oranlar1 benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.37). Egitim sonras1t AE-HIIT grubu ve kontrol
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grubunda omuz abdiiktor kas zayifligi goriilme orani sirastyla 5 (%25) ve 8 (%40); diz
ekstansor kas zayiflig1 goriilme oran1 15 (%75) ve 14 (%70)’tii.

Cizelge 4.37. Egitim ve kontrol gruplarimin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi omuz
abdiiktor ve diz ekstansor kas zayiflig1 oranlarinin karsilagtirilmasi

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Egitim Grubu  Kontrol Grubu Egitim Grubu  Kontrol Grubu

(n=20) (1=20) (n=20) (1=20)

n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Omuz
abdiiktor kas 8 (%40) 5 (%25) 0,250 5 (%25) 8 (%40) 0,501
zayifhii
f;ﬁ ;';;:i']‘l‘gsl"r 17 (%85) 15 (%75) 0,429 15 (%75) 14 (%70) 1,000

n: Birey sayisi, %: Yiizde, Fisher’s Exact testi, p<0,05

Egitim sonras1 AE-HIIT grubunun kontrol grubuna gore 6-DYT yiiriime mesafesi (m)
(p=0,036) ve 6-DYT beklenenin yiizdesi (%) (p=0,036) istatistiksel anlamli olarak artarken
istirahat DKB (p=0,029) degeri azaldi. AE-HIIT grubunun grup i¢i 6-DYT mesafesi (m) ve
ADKB (p=0,045) degerleri istatistiksel anlamli artt1, 6-DYT beklenen yiizde (%) (p=0,058)
degeri ise istatistiksel anlamliliga yakin artti; ancak istirahat DKB (p=0,022) degeri
istatistiksel anlamli azaldi. Kontrol grubunda grup i¢inde ASKB (p=0,034) ve istirahat
dispne (p=0,003) degerleri istatistiksel anlaml1 azaldi (Cizelge 4.38). Egitim sonras1 AE-
HIIT grubunun 6-DYT ylirlime mesafesi ortalama 16,36 m artarken, kontrol grubunun 1,31
m azaldi. Caligmada 6-DYT ylirlime mesafesine gore hesaplanan gii¢ 1-f=%56,3 ve etki

bilyiikliigii Cohen’s d=0,70’ti.
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Cizelge 4.38. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrast 6-DYT
sonuclariin karsilastirilmasi

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

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici etkisi

X£SS X£SS p X£SS X£SS p p
6-DYT mesafe (m) 532,30+70,63 548,64+72,19 0,029 480,92+113,15  479,61+£87,13 0,394 0,036
%6-DYT 81,23+9,66 82,81+8,95 0,058 73,64+15,92 73,27+11,89 0,246 0,036
Istirahat kalp hizt 78,85+10,61 7940411,75 0870  7925+13.84  79,65+1135 0,829 0,970
(atim/dk)

AKalp hizi (atim/dk)  46,80+13,35 43,40+16,30 0,799 38,05+14,40 37,35+14,43 0,169 0,259
% Zirve kalp hiz1

%) 76,85+8,15 7532412,03 0,742 73,8648,61 73,18+10,64 0557 0,855
0
Istirahat SKB 120,00£1521  11820+18,54 0,734  119,00+11,65  12095£17,76 0707 0,614
(mmHg)
ASKB (mmHg) 19,25+18,65 13,05414,62 0,094  17,00£12,60  11,40411,89 0,034 0,733
Istirahat DKB 79,25+12,59 71,40+1095 0,022 7600£1231  80,05:1131 0415 0,029
(mmHg)
ADKB (mmHg) 2,50+12,61 6,95+11,28 0,045 1,25+10,74 235£1020 0811 0204
istirahat SpO: (%) 95,85+2,08 95,35+1,81 0,400  94,00+321 93,7543,53 0308 0,901
ASpO: (%) -3,40+5,09 2,20+4,56 0,119 3,05+4,81 2755460 0,621 0,444
Istirahat solii 22,0043,55 21,05+4,53 0,731 20,40+2,56 20,80+505 0875 0,897
frekansi (soluk/dk)
ASolunum frekanst 9,20+4,87 9,80+6,42 0,801 11,50+3,66 10,6044.89 0,981 0,849
(soluk/dk)
istirahat dispne (0-

! 1002 10+ 2040,61 " 12
10 puan, MBO) 0,10:£0,26 0,10:£0,30 0,356 0,2040,6 0,00:£0,00 0,003 0,120
ADispne (0-10 puan, 5, o 1,321,28 0,567 1,50+1,53 1,80£1,64 0328 0275
M. Borg ol¢egi)
Istirahat genel
yorgunlugu (0-10 0,27+0,63 0,55+0,82 0,091 0,20+0,69 0,45+0,75 0244 0,699
puan, M. Borg
olcegi)
AGenel yorgunluk
(0-10 puan, M. Borg ~ 1,72+2,06 125+1,11 0,754 0,80+1.32 1.25+1,48 0818 0,706
olcegi)
Istirahat bacak
yorgunlugu (0-10 0,15+0,48 0,25+0,63 0,394 0,10+0,44 0,27+0,63 0,190 0,716
puan, M. Borg
dleegi)
ABacak yorgunlugu
(0-10 puan, M. Borg ~ 1,85+2,41 1,5541,60 0,881 1,05£1,35 1224130 0,78 0,931
olcegi)

6-DYT: Alt1 dakika yiiriime testi, %6-DYT: 6-DYT mesafesinin beklenen yiizdesi, SKB: Sistolik kan basinci,
DKB: Diastolik kan basinci, M. Borg dlgegi: Modifiye Borg 6l¢egi, SpO,: Oksijen satiirasyonu, A: Test bitis
ve baslangi¢ fark degerleri, X+SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05

Egitim sornast AE-HIIT grubundaki hastalarin 6 (%30)’sinin ve kontrol grubundaki
hastalarin 15 (75%)’inin beklenen 6-DYT yiiriime mesafesi, %80’den azdi (p=0,010).
Egitim sonras1t AE-HIIT grubuyla karsilagtirildiginda kontrol grubunda, beklenen 6-DYT
yiirime mesafesi %80°den az olan hasta sayisi oram istatistiksel anlamli olarak artti

(p=0,010, Cizelge 4.39).



72

Cizelge 4.39. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrast 6-DYT
ylriime mesafesi beklenenin yiizdesi oraninin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Egitim Grubu  Kontrol Grubu Egitim Grubu  Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
n (%) n (%) p n (%) n (%) p
%6DYT <%80 6 (%30) 10 (%50) 0.758 6 (%30) 15 (%55) 0.010
%6DYT >%80 14 (%70) 10 (%50) ’ 14 (%70) 5 (%25) >

%6-DYT: 6-DYT mesafesinin beklenen yiizdesi, n: Birey sayisi, %: Yiizde, Fisher’s Exact testi, p<0,05

Egitim sonrast AE-HIIT ve kontrol gruplarinin istirahat KPET parametrelerinden RER,
MET, VO: (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VO2 (%), VE, HR (atim/dk), VO2/HR (ml/atim),
VE/VO., VE/VCO,, PETO; (mmHg), PETCO> (mmHg), tidal voliim (L), solunum frekansi
(soluk/dk), SpO2 (%), SKB (mmHg), DKB (mmHg) ile dispne, genel yorgunluk ve bacak
yorgunluk siddeti benzerdi (p>0,05). AE-HIIT grubunun grup iginde istirahat VO/HR
(ml/atim) (p=0,003) degeri istatistiksel anlamli artarken VE/VCO; degeri (p=0,006)
istatistiksel anlamli azaldi. Kontrol grubunun ise grup icinde solunum frekansi istatistiksel

anlamliliga yakin azaldi (p=0,061, Cizelge 4.40).
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Cizelge 4.40. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi oncesi ve sonrasi istirahatte
kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinin karsilastirilmasi

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

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup  Egitim
Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi Ici etkisi
XSS XSS p X+SS XSS p P
RER 0,75+0,12 0,77+0,11 0,381 0,74+0,12 0,75+0,08 0,748 0,743
MET 1,47+0,35 1,55+0,43 0,180 1,30+0,32 1,34+038 0,830 0,428
VO (ml/dk) 403,80+£114,17 420,35+128,76 0,191  330,50+80,81  334,90+90,13 0,791 0,281
VO:zkg
(ml/dk/kg) 5,06+1,13 530£1,49 0,236 4,53%1,16 4,62+133 0923 0,445
VCO: (ml/dk) 303,9993,76 323,18+ 0,134  237,00£57,47 253,56£73,28 0,577 0,570
VE (I/dk) 16,04+4,63 15424392 0,661  15,0045,09 15304621 0,917 0,702
HR (atim/dk) 86,40+11,44  83,00£11,13 0368  82,95:1343  83,80£12,40 0,913 0,577
VO/HR 4,5141,14 5,05+1,52 0,003 3,64+1,25 4,04+1,03 0,429 0,208
(ml/atim)
VE/VO: 34,416,92 333246,49 0,073  37,82+41094 35084560 0260 0,628
VE/VCO: 45,5548,55 42,0746,47 0,006  47,62+6,33 46,46£741 0,703 0,091
PETO; (mmHg) 100,82+5,82  100,29+5,17 0,173 103,08£541  103,11+3,58 0402 0,126
PETCO: 25444493 26,05£6,00 0,372 23,9242.43 24324329 0,793 0,657
(mmHg)
Tidal voliim (L) 0,743£0,289  0,692+0,201 0,575  0,624+0,193  0,632+0,203 0,546 0,976
Solunum
frekanst 19,85+4,48 19,60+2,89 0,118  22,05+8,36 19,85+3,80 0,061 0,817
(soluk/dk)
SpO02 (%) 98,65+1,56 08,85+1,08 0437  98,55+1,14 9825+1,77 0261 0,181
SKB (mmHg) 116,75£16,40  117,25+14,37 0,916  119,00£13,33  118,75+17,24 0975 0,922
DKB (mmHg) 77,50+9,66 79,75+7,91 0422 78,75+7,58 80,2549,10 0,264 0,822
Dispne (M. Borg 0,50+0,22 0,12+0,45 0,556  0,15+0,48 0,124031 0978 0,693
olcegi 0-10 puan)
Genel yorgunluk
(M. Borg élcegi 0,47+0,88 0,35+0,67 0,708 0,35+0,81 0,5040,94 0,611 0,533
0-10 puan)
Bacak
yorgunlugu (M. 0,15+0,48 0,25+0,63 0,269 0,1040,30 0,10£0,30 0,926 0,396

Borg olcegi 0-10
puan)

RER: Solunum degisim orani, VO,: Oksijen tiketimi, VOykg: Kilogram basma oksijen tiiketimi, MET:
Metabolik esdeger, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi rezervi, VO,/HR: Oksijen nabzi,
VCO,: Karbondioksit iiretimi, VE/VCO,: Ventilasyonun karbondioksite orani, VE/VO,: Ventilasyonun
oksijene orani, PETO,: Soluk sonu oksijen, PETCO;: Soluk sonu karbondioksit, SKB: Sistolik kan basinci,
DKB: Diastolik kan basinci, X£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05

Egitim sonrast AE-HIIT grubunun kontrol grubuna gore anaerobik esikte oOl¢iilen KPET
parametrelerinden MET, VO (ml/dk), VOzkg (ml/dk/kg) ve VO2/HR (ml/atim) degerleri
istatistiksel anlamli artarken (p<0,05), PETCO> (mmHg) degeri ise istatistiksel anlamliliga
yakin artt1 (p=0,059). AE-HIIT grubunun grup iginde VO2/HR (ml/atim) (p=0,016) ve
PETCO; (mmHg) (p=0,026) degeri istatistiksel anlamli artarken MET degeri (p=0,053)
istatistiksel anlamliliga yakin artti. Kontrol grubunda ise grup i¢inde anaerobik esikte

Olciilen KPET parametrelerinde istatistiksel bir fark yoktu (p>0,05, Cizelge 4.41).
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Cizelge 4.41. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi oncesi ve sonrast anaerobik
esikte kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinin karsilastirilmasi

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

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi Ici etkisi

X+£SS X+£SS p X+£SS X+£SS p p
RER 0,84+0,13 0,83+0,15 0,637 0,76+0,08 0,77+0,09 0,703 0,561
MET 4,42+1,56 4,78+1,68 0,053 3,63+£1,09 3,44+0,69 0,192 0,027
(Vn(l)l/zdk) 1248,65+£562,92  1304,30+535,04 0,125  953,75+349,08 909,10+£281,12 0,172 0,048
VO:zkg

15,48+5,34 16,43£5,67 0,092 12,72+3,81 12,08+3,45 0,190 0,041

(ml/dk/kg)
z]n(ljl/(()izk) 1137,45+672,17 1144,13+689,52 0,623  734,06+295,89  690,18+214,59 0,275 0,275
VE (I/dk) 43,84+18,91 45,13+£22,83 0,407 34,45+9,31 32,80+9,47 0,349 0,225
HR 122,55416,65  1164020,75 0251  114,56+13,87 115,12413320 0,687 0,644
(atim/dk)
VO:/HR 10,013 46 10994347 0,016  825:271 8,14+2,72 0,508 0,033
(ml/atim)
VE/VO2 32,9845,30 31,60+4,78 0,146 33,704+6,86 32,91+5,61 0,624 0,499
VE/VCO: 40,38+7,35 39,12+5,49 0,101 43,17+£7,35 42,4246,77 0,941 0,232
PETO: 96,30+5,11 95,69+4,06 0,443 96,25+5,62 96,29+5,04 0,972 0,294
(mmHg)
PETCO: 30,45+6,00 31,7143,75 0,026 29,11+4,97 29,12+4,49 0,653 0,059
(mmHg)
Tldf‘l 1,48+0,67 1,39+0,44 0,911 1,19+0,50 1,20+0,31 0,260 0,477
voliim (L)

RER: Solunum degisim orani, VO,: Oksijen tiiketimi, VOykg: Kilogram basma oksijen tiiketimi, MET:
Metabolik esdeger, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi rezervi, VO»/HR: Oksijen nabzi,
VCO,: Karbondioksit iiretimi, VE/VCO,: Ventilasyonun karbondioksite orani, VE/VO,: Ventilasyonun
oksijene orani, PETO,: Soluk sonu oksijen, PETCO,: Soluk sonu karbondioksit, SKB: Sistolik kan basinci,
DKB: Diastolik kan basinci, X£SS: Ortalama+Standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05

Egitim sonrast AE-HIIT grubunun kontrol grubuna gore zirve is ylikiindeki KPET
parametrelerinden MET, VOuine (ml/dk), VO2kgive (ml/dk/kg), VOaiwe (%), VCO2
(ml/dk), VE (L/dk), VE (%), VO2/HR (ml/atim), VO2/HR (%), tidal voliim (L), AE%, is ytikii
(W) ve is yiikii (%) istatistiksel anlaml1 olarak artarken SR%, genel yorgunluk ile bacak
yorgunlugu algis1 istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05). Gruplar arasinda zirve is
ylikiindeki KPET parametrelerinden RER, HR (atim/dk), HR (%), HRR (atim/dk), VE/VO,,
VE/VCO3, PETO; (mmHg), PETCO, (mmHg), solunum frekansi (soluk/dk), SpO: (%),
sistolik ve diastolik kan basinci ve dispne algis1 degerleri ise benzerdi (p>0,05). AE-HIIT
grubunun grup i¢inde MET, VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VO2 (%), VCO2 (ml/dk), VE
(L/dk), VE (%), VO2/HR (ml/atim), VO2/HR (%), AE%, is yiikii (W) ve is ylki (%) degeri
istatistiksel anlamli artarken VE/VCO», SR%, genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu
degerleri istatistiksel anlamli azaldi (p<0,05). Kontrol grubunda ise grup i¢inde VE (L/dk),
VE (%) ve tidal voliim (L) degerleri istatistiksel anlamli azalirken PETCO> (mmHg) degeri
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istatistiksel anlamli artt1 (p<0,05, Cizelge 4.42). Egitim grubunda 2 (%10) hastanin ve
kontrol grubundaki 10 (50%) hastanin VO: (%) degeri beklenenin %85’inden azdi
(p=0,014). Calismamizin giicli VOozive degerine gore 1-f=%94,6’yd1 ve etki biiytikliigii
Cohen’s d=1,99°du. Calismada VE/VCO; degerine gore hesaplanan gii¢c 1-f=%28.,4 ve etki
biiytikliigii Cohen’s d=0,46’ydu.

Cizelge 4.42. Egitim ve kontrol gruplarin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi zirve is
ylukiinde kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinin karsilagtirilmasi

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

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi Ici etkisi

X£SS X+SS p X+SS X+SS p p
RER 1,09+0,14 1,06+0,18 0,437 1,01+0,13 0,98+0,14 0,154 0,626
MET 5,57£1,30 6,17+1,50 0,002 5,23+1,36 5,15+1,34 0,579 0,011
VO2irve (ml/dK) 1574,95+472,24 1795,70£521,95  <0,001 1387,55+461,78 1326,40+360,01 0,141 <0,001
VO:kg,irve (ml/dk/kg) 19,79+4,35 22,57+5,25 <0,001 18,47+4,68 17,90+3,92 0,311 0,001
VOyirve (%) 87,33+14,89 97,19+16,12 0,003 82,20+22,67 81,00+20,70 0,503 0,010
VCO; (ml/dk) 1694,66+637,94 1918,88+787,74 0,004  1417,64+488,26 1307,82+428,34 0,145 0,003
VE (I/dk) 72,83+17,71 80,64+19,95 0,002 67,00+18,95 60,35+16,66 0,007 <0,001
VE (%) 96,82+17,20 107,46+20,89 0,001 90,55+22,13 82,804+22,77 0,006 <0,001
HR (atim/dk) 154,67+12,16 154,55+14,25 0,676 145,65+18,43 145,20+17,04 0,516 0,460
HR (%) 95,00+4,02 94,52+6,89 0,916 92,87+6,99 91,43+9,30 0,250 0,378
HRR (atim/dKk) 8,00+£6,36 8,10+8,42 0,643 11,10£10,79 12,15+14,34 0,814 0,509
VO,/HR (ml/atim) 10,254+2,92 11,45+3,17 0,007 9,75+3,30 9,14+2 25 0,131 0,004
VO,/HR (%) 86,76+17,86 97,83+23,63 0,004 86,55+29,90 80,08+18,21 0,082 0,002
VE/VO, 45,58+8,61 43,48+10,03 0,127 46,07+9,72 43,79+7,45 0,132 0,988
VE/VCO;, 42,87+7,96 40,12+8,82 0,019 45,20+8,99 44,13+5,71 0,700 0,163
PETO; (mmHg) 102,72+4,46 102,77+4,49 0,993 103,21+5,76 102,61+6,30 0,531 0,662
PETCO, (mmHg) 30,90+4,41 32,60+5,71 0,444 29,71+5,23 34,78+16,32 0,027 0,289
Tidal voliim (L) 1,84+0,61 1,86+0,53 0,426 1,72+0,66 1,57+0,36 0,011 0,018
AE (%) 66,75+18,60 74,50+20,58 0,005 55,55+19,35 52,90+16,54 0,165 0,004
SR (%) 25,48+17,38 18,37+15,46 0,004 28,10£15,01 30,10+13,85 0,320 0,007
(Ss‘gl':l';(‘/‘gl‘()freka“s‘ 41,45£5,40 417565220 0758 4310:7.72  40,65+452 0,090 0,320
SPO; (%) 93,65+7,11 93,05+7,81 0,698 91,15+6,99 91,35+7,30 0,991 0,780
is yiikii (W) 314,40492,30  373,53+102,06  <0,001  289,29+107,52  283,64+£107,07 0,527 <0,001
is yiikii (%) 303,36£87,49  361,93+101,18  <0,001 266,88+103,43  266,70+94,83 0,945 0,001
SKB (mmHg) 156,75+20,40 154,10+£17,82 0,906 152,00£19,82 156,95+15,25 0,449 0,537
DKB (mmHg) 92,00+7,67 90,25+10,65 0,651 90,00+8,58 93,15+10,74 0,301 0,296
g‘;:’g'i‘eofll\g';";lg) 4,0042,15 3,5042.48 0,354 4,1542,10 4,2042,60 0,846 0,428
Genel yorgunluk (M.
Borg olcegi 0-10 3,2542,33 2,35+1,37 0,014 3,25+2,14 3,35+1,89 0,777 0,051
puan)
Bacak Yorgunlugu
(M. Borg olcegi 0-10 3,454+2,30 2,45+1,72 0,020 3,20+2,33 3,80+1,76 0,184 0,011
puan)

RER: Solunum degisim orani, VO,: Oksijen tiikketimi, VOykg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, MET:
Metabolik esdeger, VE: Dakika ventilasyon voliimii, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi rezervi, VO2/HR: Oksijen
nabzi, VCO,: Karbondioksit iiretimi, AE: Anaerobik esik, SR: Solunum rezervi, VE/VCO,: Ventilasyonun
karbondioksite orani, VE/VO,: Ventilasyonun oksijen orani, PETO,: Soluk sonu oksijen, PETCO,: Soluk sonu
karbondioksit, W: Watt, %: Yiizde, L: litre, M. Borg 6l¢egi: Modifiye Borg 6lcegi, X+SS: Ortalama+tstandart
sapma, ANCOVA testi, p<0,05
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VO,kg (ml/dk/kg) VE (L/dk)
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Sekil 4.4. AE-HIIT egitim ve kontrol gruplarinin egitim dncesi ve sonrasi zirve is yiikiinde
VO2kg ve VE (L/dk) degerlerinin karsilastirilmast

Egitim sonrasi kontrol grubunun AE-HIIT grubuna gore 6-DYT sirasindaki quadriceps
femoris kas ASmOy, (%) (p=0,064) degeri istatistiksel anlamliliga yakin azalirken
ATHbmaks (g/dl) (p=0,064) degeri istatistiksel anlamliliga yakin artti. AE-HIIT ve kontrol
grubunu grup i¢inde ASmO; .1 (%), ASMO maksmin (70), ASMO24rt-maks (Y0) Ve ASMO(maks —
minjort (Y0) degerleri istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05). Ayrica kontrol grubunda grup
ici ASmO,,, (%) (p=0,046) degeri istatistiksel anlaml1 azalirken ATHbmaks (g/dl) (p=0,004)
degeri artt1, ancak ASmOyp.rt (%0) (p=0,056) degeri istatistiksel anlamlilifa yakin azald
(Cizelge 4.43).
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Cizelge 4.43. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi dncesi ve sonrast istirahatte, 6-
DYT sirasinda ve toparlanmada Olgiilen quadriceps femoris kas oksijen
satiirasyonu, toplam hemoglobin seviyesi ve fark degerlerinin karilagtirilmasi

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

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi Ici etkisi

X+£SS X+SS p X+SS X+SS p p
SmO,;gi1anat (Y0) 53,50+13,71  53,40+14,38 0,642 47,35+15,55  47,75+14,90 0,718 0,564
ASmO,,;, (%) -20£13,59 -17,35+10,93 0,232 -21,00+14,72  -20,10+12,74 0,823 0,488
ASmO,,,.., (%) 10,15+16,31 0,65+4,13 0,006 0,85+6,72 -2,80+8,46 <0,001 0,078
ASMO,, 016 min (%) 30,35+19,29 17,95+0,48 <0,001 21,85+14,49 16,95+7,38 <0,001 0,948
ASMO, i (%) -18,35+12,42  -16,50+9,71 0,342 -19,65+14,53  -18,35+12,53 0,746 0,656
ASMO,, ¢ naks (Y0) 8,45+15,39 -0,70+3,78 <0,001 0,80+3,78 -2,45+7,12 <0,001 0,281
ASMO 1 0k5-min) ort (Y0) 26,80+17,53 16,10+7,56 <0,001 20,45+14,13 15,40+7,73 <0,001 0,902
ASmMO,,, (%) 4,70+10,53 3,80+8,18 0,499 -1,20+9,96 -3,10+9,81 0,046 0,064
ASMOy, o (%0) 4,15+10,57 3,25+8,51 0,506 -1,90+9,78 -3,75+£10,21 0,056 0,075
THD,iranat (&/dD) 12,01+0,39 12,17+0,26 0,189 12,26+0,45 12,27+0,32 0,123 0,870
ATHbuwin (g/dl) -0,35+0,28 -0,32+0,14 0,176 -0,42+0,37 -0,38+0,26 0,733 0,469
AThb, . (g/d]) 0,00+0,17 -0,03+0,12 0,678 -0,03+0,18 0,18+0,21 0,004 0,064
ATHD,,, (g/dl) -0,10+0,19 -0,09+0,17 0,886 -0,09+0,14 -0,10+0,13 0,818 0,792

SMO,; it Istirahat kas oksijen satiirasyonu, ASmO,,..: Test sirasinda minimum ve istirahat kas oksijen
satlirasyonu farki, ASmO,,..: Test sirasinda maksimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,, ;.
min: Test sirasinda maksimum ve minimum kas oksijen saturasyonu farki, ASmO,_.in: Test sirasinda minimum
ortalama ve istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,; aks: Test sirasinda maksimum ortalama
ve istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,ksmin) or: €8t sirasinda maksimum ve minimum
ortalama kas oksijen saturasyonu farki, ASmO,,: Test sonrasi birinci dakika ve istirahat kas oksijen
satiirasyonu farki, ASmO,,,: Test sonrasi birinci dakika ortalama ve istirahat ortalama kas oksijen
satiirasyonu farki, THD;g;.he: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, ATHb,,;,: Test sirasinda minimum ve
istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, AThb,,,,: Test sirasinda maksimum ve istirahat toplam hemoglobin
seviyesi farki, ATHbyp: Test sonrasi birinci dakika ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, X+SS:
Ortalamazstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven aralifi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann
Whitney U testi, p<0,05

Egitim sonrast AE-HIIT grubunun kontrol grubuna gére KPET sirasindaki quadriceps
femoris kas AThbmaks (g/dl) (p=0,025) degeri istatistiksel anlamli artarken ASmO2op (%)
(p=0,067) istatistiksel anlamliliga yakin azaldi. AE-HIIT grubunun grup i¢inde Olgiilen
quadriceps femoris kas oksijen satiirasyon degerleri ve toplam hemoglobin degerlerinde
istatistiksel bir fark yoktu (p>0,05). Kontrol grubunda grup icinde ASmO,.;, (%),
ASMO,aks-min, ASMO(maks-minjort (%0) ve AThbpa (g/dl) degerleri istatistiksel anlamli
azalirken ASmOy, (%) ve ASmOygp.on (%) degerleri istatistiksel anlamli olarak artti
(p<0,05, Cizelge 4.44). Calismada ASmOamin degerine gore hesaplanan gii¢ 1-f=%42 ve etki
biiyiikliigii Cohen’s d=0,59°du.
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Cizelge 4.44. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi istirahatte,
KPET sirasinda ve toparlanmada Olglilen quadriceps femoris kas oksijen
satlirasyonu toplam hemoglobin seviyesi ve fark degerlerinin karilagtirilmasi

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

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi Ici etkisi

X+£SS X+SS p X+£SS X+SS p p
SmO,;gi1anat (Y0) 47,85+13,78 49,50+16,88 0,735 51,40+17,27  47,25+15,93 0,244 0,289
ASmO,,;, (%) -21,55+17,41 -25,10£17,97 0,796  -29,65+20,04  -19,85+9,81 0,026 0,079
ASmO,,,.., (%) 4,85+12,19 1,75£7,99 0,415 -0,70+5,61 0,95+7,89 0,956 0,598
ASMO,,,. ks min 26,40+13,32 25,60+16,37 0,566  28,95+20,11  20,10£11,11 0,013 0,157
ASMO, i (%) -20,45+17,30  -23,05+15,32 0,933  -27,60+£19,75  -17,60+8,98 0,013 0,084
ASMO,, ¢ naks (Y0) 4,15+12,49 1,30+7,02 0,969 -3,15+9,02 1,30+7,02 0,918 0,943
ASMO 110k miny ort (Y0) 24,60+12,79 24,00+15,06 0,873 24,45+20,81 17,55+13,55 0,038 0,168
ASmMO,,, (%) -4,60+£21,91 -7,35+19,05 0,850  -12,30+16,39 -2,8549,73 0,017 0,067
ASMOy, o (%0) -5,70+22,33 -7,85+£19,43 0,953  -12,87+17,15 -4,50+9,71 0,032 0,116
THD;iranat (&/d) 12,22+0,41 12,2240,26 0,416 12,3440,43 12,33+0,36 0,479 0,466
ATHDbyia (g/dl) -0,43+0,39 -0,36+0,31 0,354 -0,38+0,28 -0,43+0,31 0,722 0,365
AThb,,,. (g/dl) 0,12+0,31 0,14+0,20 0,237 0,04+0,12 -0,07+0,15 0,040 0,025
ATHD,,, (g/dl) -0,14+0,39 -0,11+0,30 0,790 -0,07+0,25 -0,11+0,20 0,620 0,592

SMO,; it Istirahat kas oksijen satiirasyonu, ASmO,,..: Test sirasinda minimum ve istirahat kas oksijen
satlirasyonu farki, ASmO,,..: Test sirasinda maksimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,, ;.
min: Test sirasinda maksimum ve minimum kas oksijen saturasyonu farki, ASmO,_.in: Test sirasinda minimum
ortalama ve istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,; aks: Test sirasinda maksimum ortalama
ve istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki, ASmOks-min) or: €8t sirasinda maksimum ve minimum
ortalama kas oksijen saturasyonu farki, ASmO,,,: Test sonrasi birinci dakika ve istirahat kas oksijen
satiirasyonu farki, ASmO,,,: Test sonrasi birinci dakika ortalama ve istirahat ortalama kas oksijen
satiirasyonu farki, THD;g;.he: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, ATHb,,;,: Test sirasinda minimum ve
istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, AThb,,,,: Test sirasinda maksimum ve istirahat toplam hemoglobin
seviyesi farki, ATHbyp: Test sonrasi birinci dakika ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, X+SS:
Ortalamaz+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven aralifi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann
Whitney U testi, p<0,05

Egitim sonrast AE-HIIT grubunun kontrol grubuna gore toplam enerji harcamasi (joule/giin)
(p=0,038) ve fiziksel aktivite siiresi (dk/giin) (p=0,013) istatistiksel anlaml1 artarken egitim
grubunun aktif enerji harcamasi (joule/giin) (p=0,059) ve adim say1s1 (adim/giin) (p=0,065)
istatistiksel anlamliliga yakin artti. Egitim sonras1 gruplar arasi ortalama MET (MET/giin),
yatarak gecen siire (dk/giin) ve uyku siiresi (dk/giin) degerleri benzerdi (p>0,05). AE-HIIT
grubunun grup ic¢inde toplam enerji harcamasi (joule/giin), aktif enerji harcamasi
(joule/giin), fiziksel aktivite siiresi (dk/giin), ortalama MET (MET/giin) ve adim sayis1
(adim/giin) degerleri istatistiksel anlamli artarken yatarak gegen siire (dk/giin) istatistiksel
anlamli olarak azaldi (p<0,05). Egitim sonrasi kontrol grubunun grup i¢inde 0Ol¢iilen fiziksel

aktivite parametrelerinde istatistiksel bir fark yoktu (p>0,05, Cizelge 4.45). Adim sayisina
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gore hesaplanan giic 1-p=%45,7 ve etki biiylikliigii Cohen’s d=0,61 iken MET’e gore 1-

=%30,5 ve etki biiyiikliigii Cohen’s d=0,30’du.

Cizelge 4.45. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi oncesi ve sonrasi fiziksel
aktivite parametrelerinin karsilastirilmast

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim
Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi Ici etkisi
X+SS X£SS P X+SS X4SS p p

Toplam enerji

harcamasi 9841,55+1835,80 10730,45+1863,02 0,001 9635,90+2021,62  9781,45+1959,14 0,631 0,038
(joule/giin)

Aktif enerji

harcamasi 1421,25+1234,32  1871,35£1171,58 0,009 1254,20+976.,45 1286.35+816,79 0,986 0,059
(joule/giin)
Fiziksel
aktivite siiresi
(>3MET)
(dk/giin)
Ortalama
MET 1,26+0,20 1,354£0,16 0,008 1,32+0,18 1,3240,10 0,492 0,145
(MET/giin)
Adim sayisi
(adim/giin)
Yatarak
gecen siire 493,05+115,02 441,00+113,04 0,021 483,25+ 111,30 449,60+ 100,26 0,088 0,647
(dk/giin)

glykl/‘;ﬁsn“)m‘ 390,65+ 93,74 369,05£92,23 0,185 388,10+ 114,67 360,60+ 91,48 0,081 0,754

MET: Metabolik esdeger, dk: Dakika, X£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05

68,60+51,75 91,85+49,30 0,007 64,35+49,00 58,65+35,74 0,421 0,013

5653,90+2552,85  7496,20+3638,22  <0,001 4804,20+2443,26  5417,65+2543,47 0,216 0,065

Adim sayis1 (adim/giin) Fiziksel aktivite siiresi (dk/giin)
= * =0,013*
8000 p=0,065 100 =
7000 20
80
6000
70
5000 60
4000 50
3000 40
30
2000
20
1000 10
0 0
Egitim oncesi Egitim sonrast Egtiim Oncesi Egitim sonrasi
= AE-HIIT grubu  ®mKontrol grubu = AE-HIIT grubu  ® Kontrol grubu

Sekil 4.5. AE-HIIT egitim ve kontrol gruplarinin egitim Oncesi ve sonrasi adim sayist ve
fiziksel aktivite siiresinin karsilastirilmasi

Egitim sonrast AE-HIIT grubu ve kontrol grubunun giinliik atilan adim say1sina gore fiziksel

aktivite siniflamalar1 benzerdi (p=0,296, Cizelge 4.46).
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izelge 4.46. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi sonrasi ginlilk adim sayisina
g g grup g g g y
gore fiziksel aktivite seviyesi siniflamasinin karsilagtirilmasi

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

n % n %
inaktif (<5000 adim/giin) 4 20 9 45
Az aktif (5000-7499 adim/giin) 7 35 7 35
Biraz aktif (7500-9999 adim/giin) 5 25 3 15 0,296
Aktif (10000-12499 adim/giin) 3 15 1 5
Cok aktif (>12500) 1 5 0 0

%: Yiizde, Pearson ki-kare testi, p<0,05

Egitim sonras1 AE-HIIT grubu ve kontrol grubunun ortalama MET degerine gore fiziksel
aktivite siniflamalar1 benzerdi (p=0,695, Cizelge 4.47).

Cizelge 4.47. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi sonrasi ortalama MET degerine
gore fiziksel aktivite seviyesi siniflamasinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) p
n % n %
Inaktif (<1,5 MET/giin) 15 75 17 85
Az aktif (1,5-2,99 MET/giin) 5 25 3 15 0:693

MET: Metabolik esdeger, %: Yiizde, Fisher’s Exact testi, p<0,05

Egitim sonras1 AE-HIIT ve kontrol gruplarinin LCADL alt 6lcek kisisel bakim, ev isleri,
fiziksel aktivite, bos vakit ve toplam 6l¢ek puani benzerdi (p>0,05). AE-HIIT grubunun
LCADL bos vakit alt 6l¢ek puan1 grup igi istatistiksel anlamli olarak azaldi (p=0,008) diger
alt dlgek ve toplam 6lcek puanlarinda fark yoktu (p>0,05). Kontrol grubunun ise grup i¢inde
LCADL alt 6lgek ve toplam 6lgek puanlarinda fark yoktu (p>0,05, Cizelge 4.48). Calismada
LCADL toplam puanina gore hesaplanan giic 1-f=%15,3 ve etki biiyiikligii Cohen’s
d=0,31di.
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Cizelge 4.48. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrast LCADL
puanlarimin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim
Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici etkisi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
LCADL kisisel 6,05£1,90  530£2,67 0302  535£2,05 5204336 0,684 0,658
bakim (0-20 puan)
LCADL evisleri - ¢5, 400 60958450 0,527 5358420  595:447 0,628 0437
(0-30 puan)
LCADL fiziksel
aktivite (0-10 4,60+1,27 4,05+1,53 0,126 4,50+1,73 4,.80+1,70 0,420 0,101
puan)
LCADLbosvakit 15,13 3450131 0,008 4554176 3854146 0086 0475
(0-15 puan)
LCADL toplam

22,45+8,00 19,65+8,85 0,081  19,90+8,16 19,60+842 0,664 0,346
puan (0-75 puan)

LCADL: ‘London Chest’ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi, X+SS: Ortalama+ standart sapma, ANCOVA
testi, p<0,05

Egitim sonrast AE-HIIT grubunun kontrol grubuna gore ‘Yorgunluk Siddet Olgegi’ puani
istatistiksel anlamli olarak azaldi (p=0,020). AE-HIIT grubunun 6lgek puani grup iginde
istatistiksel anlamli azaldi (p<0,001), kontrol grubunda ise fark yoktu (p>0.05, Cizelge
4.49). Egitim sonras1t AE-HIIT grubunda 11 (%55) hastanin ve kontrol grubunda 14 (%70)

hastanin siddetli yorgunlugu varda.

Cizelge 4.49. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi oncesi ve sonrast Yorgunluk
Siddet Olgegi puanlarinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim
Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici etkisi
X+£SS X+SS p X+SS X£SS p p
Yorgunluk
Siddeti
Olgegi 45,55€13,09 35,95+15,70 <0,001  43,80+14,27 42,08+t14,14 0,394 0,020
(9-63 puan)

X+£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05

Egitim sonrast AE-HIIT grubunun kontrol grubuna gore ‘Saint George’ Solunum Anketi
toplam 6l¢ek puani istatistiksel anlamli azalirken (p<0,05), ‘Saint George’ Solunum Anketi
aktivite (p=0,056) ve etki alt 6l¢ek (p=0,056) puanlari istatistiksel anlamliliga yakin azaldi.
AE-HIIT grubunun grup i¢inde ‘Saint George’ Solunum Anketi semptom, aktivite, etki alt
olgek puanlar ve toplam 6lgek puani istatistiksel anlamli azaldi (p<0,05), kontrol grubunda

ise fark yoktu (p>0.05, Cizelge 4.50).
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Cizelge 4.50. Egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrast ‘Saint
George’ Solunum Anketi yasam kalitesi puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim
Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici etkisi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
SGRQ
semptom 46,84+21,64 35,00£20,72 0,003  4509+21,54 40,28+19.49 0,156 0,227
puani (0-100
puan)
SGRQ
aktivite
59,38+23,13 45,02+21,70 0,001  55,57+£25,40 53,60+20,80 0,460 0,056
puam (0-100
puan)
SGRQ etki
puani (0-100  32.31+20,14 21,51+18,19 0,018 28,57+16,14 30,53+21,63 0,768 0,056
puan)
SGRQ
toplam puan  43,56£17,76 31,02+16,70 <0,001 41,96+19,53 40,96+18,44 0,664 0,013

(0-100 puan)

SGRQ: ‘Saint George’ Solunum Anketi, X+SS: Ortalama+ standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05

'YSO' toplam puanlari

=0,020*

Egitim sonrast

50

P
40
30
20
10
0

Egitim oncesi

u AE-HIIT grubu  ® Kontrol grubu

'SGRQ' toplam puanlar1
p=0,013*

Egitim oncesi

Egitim sonrast

= AE-HIIT grubu  ® Kontrol grubu

Sekil 4.6. AE-HIIT egitim ve kontrol gruplarinm egitim dncesi ve sonrast ‘YSO’ dlgegi ve
‘SGRQ’ anketi toplam puanlariin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Akciger tutulumu olan post-COVID-19 sendromu olan hastalarda AE-HIIT’in oksijen
tilketimi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, fonksiyonel durum, solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, nefes darligi, yorgunluk ve yasam kalitesi {izerine etkisini arastiran ¢galismamizin

en 6nemli sonuglart;

Akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda sekiz hafta uygulanan AE-HIIT, oksijen
tilketimi (AVO2zirve=2,78 ml/dk/kg, %9,86), fiziksel aktivite seviyesi (Aadim say1s1=1842,30
adim/giin), solunum fonksiyonlar1 (FEV; (L), %FEV}), inspiratuar (AMIP=6,50 cmH;0) ve
ekspiratuar (AMEP=19,58 cmH»0) kas kuvveti, iist ve alt ekstremite periferik kas kuvveti
ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini (A6-DYT yiiriime mesafesi=16,36 m) arttird.
Fonksiyonel durum, giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darlig1 algisi, yorgunluk ve
yasam kalitesini iyilestirdi. Hastalarin, 6-DYT ve KPET sirasinda Olciilen quadriceps
femoris maksimum ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi fark: artt1 ve hastalar, artan zirve
is ylikiine ragmen ayni seviyede kas oksijeni kullandilar, kas oksijenazyonu iyilesti. AE-HIIT
sonrast pulmoner diflizyon kapasitesi ve solunum kas enduransi degismedi. Tiim

degerlendirmeler ve AE-HIIT sirasinda hastalarda herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Fonksiyonel durum bireylerin giinlilk yasamindaki temel gereksinimlerini karsilayabilme,
saglik ve 1iyilik halini devam ettirebilmek icin gerekli olan giinliik yasam aktivitelerini
yapabilme becerisidir [249]. Post-COVID-19 hastalarda, hastalik sonrasi fonksiyonel
durumu degerlendirmek icin ‘COVID-19 Sonrasi Fonksiyonel Durum Olgegi’ (PCFS)
gelistirilmigtir [219, 220]. Literatiirdeki bir ¢alismada PCFS ile fonksiyonel durumu
degerlendirilen post-COVID-19 hastalarin %20’sinde fonksiyonel bir kisitliligin olmadigy,
%63,1’inde ihmal edilebilir, %14,4’linde hafif, %2’sinde orta ve %0,5’inde ise siddetli
derecede fonksiyonel kisithilik raporlanmistir [250]. Calismamizda egitim Oncesi tim
hastalarimizin %15’inde ithmal edilebilir fonksiyonel kisithlik, %45’ inde hafif ve %40’inda
orta derecede fonksiyonel kisithilik vardi. Literatiire kiyasla calismamizdaki hastalarin
fonksiyonel durumu daha kotiiydii. Calismamiza COVID-19 ile iliskili akciger tutulumu
olan hastalar dahil edildi, akciger fonksiyonlar1 daha kotli olan hastalarin fonksiyonel

durumu da daha kotii olmus olabilir [251]. Ancak literatiirle benzer olarak, ¢alismamizda da
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COVID-19 sonrast hastalarin fonksiyonel durumlarinda kisithiligin devam etmesi, hastalarin

rehabilitasyon ihtiyact oldugunu diistindiirmektedir [250].

Jimeno-Almazan ve arkadaslari, rastgellenmis kontrollii ¢alismalarinda, post-COVID-19
sendromlu hastalarda kardiyopulmoner rehabilitasyon uygulamasinin fonksiyonel durum
iizerine etkilerini arastirmiglardir. Orta siddetli aerobik egzersiz+direngli egzersizler, 3
giin/hafta ve 8 hafta boyunca uygulanmistir. Calismada, egzersiz grubundaki hastalarin
(2,6£1,1 - 1,1£1,2 puan) kontrol grubuna gore (2,5£1,0 — 1,8+1,1 puan) fonksiyonel
durumunun iyilestigi bildirilmistir [252].

Mooren ve arkadaslart post-COVID-19 hastalarda orta siddetli siirekli aerobik ve orta
siddetli aralikli aerobik egzersizlerinin fonksiyonel durum iizerine etkisini karsilagtirmistir
[109]. Orta siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi kosu bandinda, maksimal ig yiikiiniin
%60’1nda 100 sn’ye yilikleme ve maksimal is yiikiiniin %30 unda 48 sn’ye aktif dinlenme
seklinde 4-6 hafta uygulanmistir. Hastalarin fonksiyonel durumu ‘Kisa Form (SF-36) Yasam
Kalitesi Anketi’nin ‘Fiziksel Bilesen’ alt parametresi ile degerlendirilmistir. Egitim sonrasi
her iki gruptaki hastalarin fonksiyonel durumu iyilesmistir ancak orta siddetli aralikli aerobik
egzersiz egitimi, orta siddetli siirekli aerobik egzersize kiyasla fonksiyonel durum iizerinde
daha etkili bulunmustur. Rasmussen ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise post-COVID-19
hastalarda 12 haftalik HIIT etkisiyle, fonksiyonel kisithilik olmayan hasta oraninin
%28,6’dan %71,4’e yiikseldigi raporlanmistir [33].

Calismamizda sekiz haftalik egitim sonrast AE-HIIT grubunun PCFS ortalama puani
2,25+0,71’den 0,95+0,99’a gerilerken kontrol grubunun puaninda degisim olmadi.
Calismamizdaki post-COVID-19 hastalarinin  fonksiyonel durumu, Rasmussen ve
arkadaslarinin ¢aligmasindaki hastalara kiyasla daha kotiydi. Akciger tutulumu,
komorbiditelerin varhigi ve COVID-19 nedeniyle hastane yatis siliresinin uzun olmasi
calisgmamizdaki hastalarin fonksiyonel durumunun kétiilesmesine katki saglamis olabilir
[251]. Ancak ¢alismamizin sonuglarinda literatiir ile benzer olarak [33], AE-HIIT in akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin fonksiyonel durumunu iyilestirmede etkili bir

yontem oldugu gosterilmistir.

COVID-19 sonrasi hastalarda siklikla azalmig DLCO ve restriktif tipte solunum fonksiyon

anormallikleri raporlanmigtir [121]. inflamasyon kaynakli alveoler ve endotelyal hasar,
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intertisyumda kalinlasma ve pulmoner konsolidasyon nedeniyle hastalarin pulmoner
diffiizyon kapasitesi azalabilmektedir [123]. Ayrica akciger elastikiyetindeki azalmaya bagli
olarak hastalarin TLC’si de etkilenebilmektedir [124]. COVID-19 hastalarinda siklikla
restriksiyon yoniinde bir etkilenim olsa da uzun donemde hastalarda obstriiktif
parametrelerde Ozellikle FEFq»5.75’de azalma olabilmektedir [11, 125]. Calismamizda
egitim Oncesi, akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin dinamik akciger hacim
Ol¢iimleri (FEV,, FVC, PEF ve FEFy25.75) normal araliktaydi. Hastalarin %52,5’inin
DLCO’su ve %35’inin TLC’si azalmistt. COVID-19 sonrasi inflamasyon nedeniyle
akcigerde meydana gelen fibrotik degisiklikler DLCO’da azalmaya ve restriksiyona neden
olabilmektedir [253].

COVID-19 gecirmis hastalarda aerobik egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlari
iizerindeki etkileri c¢eliskilidir [254-257]. Rastgellenmis, kontrollii bir ¢alismada post-
COVID-19 hastalarinda 4 haftalik aerobik egzersiz egitimi sonrasi hastalarin dinamik
akciger hacimlerinde herhangi bir iyilesme olmadigi raporlanmistir [254]. COVID-19
gecirmis post-akut donemdeki hastalarda ise HIIT+direngli egitim sonrast %FEV| ve
%DLCO’nun arttig1 raporlanmistir [255]. Del Corral ve arkadaslari rastgellenmis, kontrolli,
cift kor calismalarinda 2 giin/hafta, 8 hafta, orta siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi
sonrasi post-COVID-19 hastalarinin dinamik akciger hacimleri ve %DLCQO’sunda iyilesme
olmadigin bildirmislerdir [256]. Liu ve arkadaslarinin rastgelenmis, kontrollii calismasinda
ise akciger tutulumu olan COVID-19 gecirmis hastalarin aerobik egzersiz egitimini
icermeyen alt1 haftalik pulmoner rehabilitasyon sonrast %FEVi, %FVC, FEV1/FVC ve
%DLCO’sunda 1yilesme raporlanmistir [257].

Literatiirde COVID-19 gecirmis hastalarda izole HIIT’in solunum fonksiyonlar1 iizerine
etkisini arastiran iki calisma mevcuttur [33, 210]. Tank ve arkadaslari, post-COVID-19
hastalarinda HIIT’in solunum fonksiyonlar: {izerine etkilerini arastirmistir. Rastgellenmis,
kontrollii ¢alismada hastalara bisiklet ergometresinde sekiz hafta, 3 giin/hafta, maksimal
kalp hizinin %85’inde egitim verilmistir. Egitim sonrast gruplarin solunum fonksiyonlari
benzer oranda iyilesmistir [210]. Rasmussen ve arkadaslarinin rastgellenmis, kontrolli
caligmalarinda COVID-19 gecirmis hastalara bisiklet ergometresinde maksimal kalp hizinin
%85-100’tinde, 12 hafta, 3 giin/hafta HIIT uygulanmistir. Calismada egitim ve kontrol
gruplarinin %FEV1, %FVC, %TLC ve %DLCO parametreleri on iki hafta sonunda grup
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icinde anlamli olarak artmasina ragmen %FEVi, %FVC, %TLC ve %DLCO artisinda
HIIT’in etkisi gosterilememistir [33].

Calismamizda AE-HIIT sonrasi akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin FEV (L)
(1-B=%50,8; Cohen’s d=0,65) ve FEV: (%) degerleri iyilesti. Diger statik ve dinamik
akciger hacimleri ile DLCO degismedi. Aerobik egzersiz sirasinda akcigere tekrarlayan hava
giris-cikigi, havayollarinin gerilmesine neden olur. Bu gerilme, havayollarindaki diiz
kaslarin tonusu ve kasilabilirligindeki azalma sayesinde havayolu direncinde azalma saglar
[258]. Havayolu direncindeki azalma, ekspirasyonda havayolu obstriiksiyonunun azalmasini
ve erken kollapsin onlenmesini saglayabilir. Bir ¢alismada sagliklt bireylerde HIIT ile
ekspiratuar akista artis egilimi oldugu, ancak HIIT egitim siiresinin (4 hafta) ekspiratuar
akista anlamli bir gelisme i¢in yetersiz kalabilecegini ifade edilmistir [259]. Ayrica
literatiirde, ekspiratuar kas kuvveti ve FEV| arasinda pozitif yonlii bir iliski gosterilmistir
[260]. Calismamizda AE-HIIT etkisiyle hastalarin ekspiratuar kas kuvvetinin artmasi ve
ekspirasyonda havayollarinin obstriiksiyonunun azalmasi1 FEV’deki iyilesmeyi saglamis

olabilir.

Calismamizda AE-HIIT sonrast hastalarin DLCO, statik akciger hacimleri ve FEV;
disindaki dinamik hacimlerinde iyilesme olmamistir. Solunum fonksiyonlar1 kotiilesmis
COVID-19 hastalarda, pulmoner rehabilitasyon sonrasi solunum fonksiyonlarinin iyilestigi
raporlanmistir [257]. Ancak, calismamizda oldugu gibi, solunum fonksiyonlari normal
aralikta olan hastalarda yiiksek egzersiz siddeti ve uzun siireli egitime ragmen ek bir iyilesme
gbzlenememesi, fizyolojik adaptasyonun ‘baslangi¢c diizeyi prensibi’ ile agiklanabilir [33,
261]. Bu sebeple gelecekte solunum fonksiyonlart normal ve kétiilesmis, akciger tutulumu
olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT’in statik ve dinamik akciger hacimleri {lizerine

etkisi arastirilmalidir.

COVID-19 gecirmis hastalarda, enfeksiyon kaynakli artmis anormal immiin sistem yaniti
sebebiyle diyafragma ve diger solunum kaslarinda fibrotik olusumlar gézlenebilmektedir
[5]. Aym1 zamanda hastalik sebepli yogun bakim 6ykiisii, immobilizasyon ve kas yikimina
sebep olan kortikosteroid kullanimi COVID-19 gecirmis hastalarda solunum kaslarinin
zayiflamasinda onemli rol oynar [262]. Hennings ve arkadaglar1t COVID-19 gecirmis
hastalarin enfeksiyon sonrasi 5. ayda solunum kas kuvvetini degerlendirmistir. Calismada

hastane yatisi olan hastalarin tamaminda, hastane yatis1 olmayan hastalarin ise %65’inde
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inspiratuar kas zayiflig1 raporlanmistir [25]. Helt ve arkadaglar1 enfeksiyon sonrasi 5. ayda
solunum kas kuvvetini degerlendirdikleri ¢alismalarinda COVID-19 gecirmis 145 hastanin
sadece %16,5’inde inspiratuar ve/veya ekspiratuar kas zayifligi raporlamistir [263].
Calismamizda tiim hastalarin egitim oncesi MIP ortalamasit 90,75+27,22 cmH>O ve
%79,02+20,53; MEP ortalamas1 127,82+43,54 ¢cmH>O ve %70,66+17,93°tii. Hastalarin
%27,5’inde inspiratuar kas zayifligi ve %17,5’inde ekspiratuar kas zayiflig1 vardi [226].

Calismamizda, hastalarin egitim 6ncesi solunum kas kuvveti degerleri literatiirle benzerdi.

Literatiirde, COVID-19 sonrasi hastalarda solunum kaslarinin rehabilitasyonuna yonelik
caligmalarin ¢ogu, dogrudan solunum kaslarini kuvvetlendirmeyi hedefleyen solunum kas
egitimi protokollerine odaklanmaktadir [101, 264]. Sistematik derleme ve meta-analiz
raporunda izole solunum kas egitimi ile post-COVID-19 hastalarin inspiratuar ve ekspiratuar
kas kuvvetinde artis, nefes darlig1 algisinda azalma ve yasam kalitesinde iyilesme
bildirilmistir [264]. Kol ve arkadaslari ise akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda,
MIP’in %50’sinde 8 hafta uygulanan inspiratuar kas egitimi sonrasi solunum kas kuvvetinin

arttigini raporlamistir [101].

Aratjo ve arkadasglar1 post-COVID-19 hastalara 12 seans, kosu bandinda, VO2zirve nin %60-
80’inde orta siddetli siirekli aerobik egzersiztdirengli egzersiz egitimi uygulamis ve
kombine rehabilitasyonun solunum kas kuvveti iizerindeki etkisini arastirmistir. Egitim
sonrasi hastalarin inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinde artis olmasina ragmen ¢aligmada
kontrol grubunun olmamasi ve rastgelleme yapilmamasi sinirlilik olarak bildirilmistir [265].
Del Corral ve arkadaslar1 caligmalarinda post-COVID-19 hastalara orta siddetli aralikli
aerobik egzersiz egitimi+respiratuar kas egitimi (MIP/MEP’in %30-50’sinde) uygularken
diger gruptaki hastalara orta siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi uygulamis ve
respiratuar kas egitimini sham (Is yiikii: 0 cmH20) olarak vermislerdir. Calismada,
respiratuar kas egitimi ile kombine orta siddetli aralikli aerobik egzersiz egitiminin,

inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetini arttirmada daha etkili oldugu raporlanmistir [256].

Calismamizda AE-HIIT sonras1i egitim grubundaki hastalarin MIP’1  88,75+25,01
cmH>O’dan 95,25+£25,40 cmH>O’ya, %MIP’1 76,07+£17,90°dan 82,02+18,77’ye artarken
kontrol grubunun MIP’1 92,75£29,79 cmH»O’dan 88,17+28,89 c¢cmH>O’ya, %MIP’1
81,964+22,96°dan 77,91+£21,83’e azaldi; egitim grubundaki hastalarin MEP’1 126,30+47,72
cmH>0O’dan 145,88+53,23 cmH20’a, %MEP’i 69,87+19,40°dan 81,07+£23,50’ye artarken
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kontrol grubunun MEP’i 129,35+40,12 cmH»O’dan 123,874+36,96 cmH>0’a, %MEP’1
71,45£16,81°den 68,31£15,45’e azaldi. Calismamizin sonuglarina gére AE-HIIT akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetini arttirdi.
Calismamizda AE-HIIT sonrasit hastalarin inspiratuar kas kuvvetindeki (1-f=%59,1;
Cohen’s d=0,73) 6,50 cmH>O’luk artis, post-COVID-19 hastalarda orta siddetli aralikli
aerobik egzersiz egitimi etkisini aragtiran Del Corral ve arkadaslarininki ile (5,40 cmH>O)
ile benzerdi. Ancak caligmamizda egitim grubunun ekspiratuar kas kuvveti (1-f=%85,8;
Cohen’s d=1,00) 19,58 cmH>O artarken Del Corral ve arkadaslarimin c¢alismasindaki

hastalarin ekspiratuar kas kuvvetinde artis olmamaistir [256].

Kronik kalp yetmezligi hastalarinda 12 haftalik HIIT sonrasit hastalarin solunum kas
kuvvetinin arttig1 kanitlanmistir [32]. Kaltsakas ve arkadaslarinin ¢alismasinda 12 haftalik
HIIT sonrasi kistik fibrosizli eriskinlerin inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti artmistir
[266]. Y1ldiz ve arkadaslar alt1 hastalik hafta {ist ekstremite HIIT sonras1 IAH’de solunum
kas kuvvetinde artis raporlamistir [29]. Saglikli bireylerde 4 haftalik HIIT sonrasi ise
bireylerin sadece inspiratuar kas kuvvetinde artis olmustur [259]. Inpiratuar solunum
kaslarinda en fazla kuvvet kazanimi1 MIP’in %60-80’inde yapilan inspiratuar kas egitimiyle
elde edilmektedir [267]. HIIT sirasinda olusan hiperventilasyon, solunum kaslar1 iizerinde
inspiratuar kas egitimindeki gibi bir yiiklenmeye sebep olabilir. Ayrica HIIT, inspiratuar ve
ekspiratuar kas liflerindeki tip Ila kas liflerinin néromuskuler adaptasyonunu saglar [268].
AE-HIIT ile solunum kas kuvveti artisinda bu mekanizmalarin rol aldigini diistinmekteyiz.
Calismamizda AE-HIIT, akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarinin solunum kas
kuvvetini artirdi. Bu sebeple post-COVID-19 hastalarda solunum kas kuvvetini
tyilestirmeye yardimct olmasi i¢in AE-HIIT’in pulmoner rehabilitasyon programina dahil

edilmesi Onerilebilir.

Literatirde COVID-19 gecirmis hastalarda solunum kas enduransini degerlendiren
caligmalar simirhidir. Solunum kas enduransini artan esik yiikii testi ile degerlendiren bir
calismada akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin saglikli bireylere kiyasla
solunum kas enduransinin azaldig1 raporlanmistir [11]. Hastalarin solunum kas enduransini
sabit esik ylikil testi ile degerlendiren bagka bir caligmada ise post-COVID-19 hastalarinin
solunum kas endurans siiresi 180,8 - 198 sn bulunmustur [269]. Bu sonuglar COVID-19

hastalarinin solunum kas enduransinin azaldigini diisiindiirmektedir. Literatiirde solunum
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kas endurans siiresi i¢in referans degeri yoktur, ancak sabit esik yiikii testinde, testin en az
10 dk siirmesi beklenilmektedir [270]. Caligmamizda egitim Oncesi, egitim grubunun
solunum kas endurans siiresi 160,15+93,47 sn ve kontrol grubunun ise 227,70+167,44
sn’dir. Literatiirdeki sonuclarla benzer olarak, ¢alismamizda egitim Oncesinde, akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin solunum kas enduransi azalmis seklinde

yorumlanabilir [269].

Literatiirdeki mevcut ¢alismalar COVID-19 hastalarda izole veya kombine inspiratuar kas
egitiminin solunum kas enduransi tizerindeki etkilerine odaklanmaktadir [101, 269, 271].
Del Corral ve arkadaslar1 ¢alismalarinda post-COVID-19 hastalarda 8 hafta, 6 giin/hafta,
MIP’in %50’sinde yapilan inspiratuar kas egitimi sonrast solunum kas endurans siiresinin
arttigini1 raporlamistir [269]. Kol ve arkadaslar1 da akciger tutulumu olan post-COVID-19
hastalarda 8 hafta, 7 giin/hafta, MIP’1mn %50’sinde inspiratuar kas egitimi uygulamis ve

egitim sonrasi hastalarin solunum kas endurans siiresinin arttigini bildirmislerdir [101].

Gracelli ve arkadaglart COVID-19 hastalarda alt1 haftalik aerobik egzersiz+direngli egzersiz
ve aerobik egzersizt+direngli egzersiztinspiratuar kas egitiminin solunum kas enduransi
iizerine etkisini karsilastirirken [271], Del Corral ve arkadaslari rastgellenmis, kontrollii
caligmalarinda post-COVID-19 hastalarda orta siddetli aralikli aerobik egzersiz ve orta
siddetli aralikli aerobik egzersiz+inspiratuar kas egitiminin etkisini karsilastirmistir [256].
Her iki calismanin sonuglarinda, inspiratuar kas egitimi iceren kombine egzersiz
programlarinin solunum kas endurans siiresinin arttirilmasinda daha etkili oldugu

bildirilmistir [256, 271].

Larson ve arkadaslart KOAH hastalarinda HIIT, inspiratuar kas egitimi ve HIIT+inspiratuar
kas egitiminin solunum kas enduransi lizerine etkilerini karsilagtirmistir [31]. Calismada
hastalara bisiklet ergometresinde 5 hafta/giin, 20 dk/giin, 8 hafta, zirve kalp hizinin %85’inde
ev programi seklinde HIIT uygulanmistir. Caligmada inspiratuar kas egitimi verilen
gruplarin solunum kas enduransinin arttig1 bildirilmis, ancak solunum kas enduransindaki

bu artisa HIIT in anlaml1 bir etkisinin olmadig: bildirilmistir.

Calismamiz akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT’in solunum kas
enduransi lizerine etkilerini arastiran literatiirdeki ilk ¢alismadir. Sonuglarimiza goére AE-

HIIT, akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin, solunum kas enduransini
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degistirmedi. Calismamizda AE-HIIT sonrasi egitim grubunun solunum kas enduransi
6758,08 cmH>O%*sn ve kontrol grubunun 792,47 cmH>O%*sn artti. Calismada solunum kas
enduransina gore hesaplanan giic 1-f=%14,4 ve etki biiyiikliigii Cohen’s d=0,29’du.
Solunum kas enduransi gii¢ analiz sonucumuza gore 6rneklem biiyiikliiglimiiz yeterli degildi
ancak etki biiyiikliigliniin kiigiik olmasi1 akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda
AE-HIIT’in solunum kas enduransini iyilestirmede etkili olmadigin1 gostermektedir.
Calismamizda hastalarin solunum kas endurasinda iyilesme olmamasi solunum kaslarinin
kas lifi yapisal ozellikleri ve egzersizin 0zgiilliilk prensibiyle veya calismamizdaki egitim
stiresinin solunum kas enduransinda iyilesme olusturabilecek kadar uzun olmamasi ile

aciklanabilir.

Solunum kas endurans degerlendirmesi ile temel olarak inspiratuar kaslarin dayanikliliginin
degerlendirilmesi amaglanilir [227]. Diyafram %60 oraninda tip I yavas kasilan kas lifi, %27
tip Ila hizl1 kasilan-oksidatif ve %23 tip IIb hizl1 kasilan-glikololitik 6zellikte kas lifi tipine
sahiptir [272]. Ekspirasyondan sorumlu ana kaslarin kas lifi dagilimi diyaframla benzerdir,
ancak tip IIb kas lifi oram nispeten daha fazladir. Ote yandan ekspirasyona yardimci
ekspiratuar interkostal kaslar ise daha biiytik kas lifi kesit alanina ve kapillerizasyona sahiptir
ve diger ekspiratuar kaslarin aksine ekspiratuar interkostal kaslarda tip Ila kas lifi oran1 daha
fazladir. Tiim bu ozellikler, ekspiratuar interkostal kaslarin yiiksek siddetli ve tekrarl
aktivitelere adaptasyon yetenegini arttirir. Ayrica HIIT in, kuvvet liretim kapasitesi yiiksek
ancak dayaniklilifi nispeten diisiik tip Ila kas liflerinin néromuskuler adaptasyonu
tizerindeki etkisi daha fazladir [268]. Tiim bu kas lifi yapisal 6zellikleri, AE-HIIT in
inspiratuar kaslarin dayanikliligindan once ekspiratuar solunum kas kuvveti iizerinde etkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Kas lif tiplerine ait morfolojik 6zelliklerin yani sira HIIT
dogrudan solunum kas enduransi yerine ventilatuar sisteme etki etmektedir. Egzersizin
ozgiilliik ilkesine gore solunum kas enduransinda bir adaptasyon isteniyorsa direkt solunum
kaslarin1 hedef alan inspiratuar kas egitimi Onerilmektedir [31, 273]. Post-COVID-19
hastalarda AE-HIIT ile inspiratuar kas egitiminin birlikte uygulanmasi solunum kas

enduransini arttirabilir, yeni ¢alismalarda arastirilmalidir.

COVID-19 hastalarda periferik kas zayiflifi en sik karsilagilan kas-iskelet sistemi
problemidir [157]. Siddetli COVID-19 hastalig1 olan bireylerde periferik kas zayiflig1 daha
belirgin [160] olsa da hastane yatisi olmayan post-COVID-19 hastalarda da periferik kas
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zay1flig1 raporlanmistir [159]. Hastalarda enfeksiyon ile birlikte gelisen siddetli inflamasyon
yaniti, uzun siireli yatak istirahati, kortikostreoid kullanimi, beslenme yetersizligi ve fiziksel
inaktivite periferik kas zay1fli§1 nedenlerindendir [158]. Calismamizda da literatiirle uyumlu
olarak tiim hastalarin egitim oncesi %32,5’inde iist ekstremite, %80 ninde alt ekstremite kas

zay1flig1 vardu.

Literatiirde COVID-19 gecirmis hastalarda aerobik egzersiz egitimi veya kombine egzersiz
egitiminin periferik kas kuvveti lizerine etkilerini arastiran ¢calismalar mevcuttur [274-276].
Hockele ve arkadaglari, klinik pilot ¢alismalarinda orta siddetli aerobik egzersiz+inspiratuar
kas egitimi+direncgli egzersiz egitiminden olusan kardiyopulmoner rehabilitasyon
uygulamasi ile akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda kavrama kuvvetinin
artigin1 raporlamistir [274]. Ancak hasta popiilasyonunun erkek hastalardan olusmasi ve
kontrol grubunun olmamasi sebebiyle Hockele ve arkadaslarinin calismasinin,
kardiyopulmoner rehabilitasyon egitiminin mutlak yarar1 ve zararlar1 hakkinda saglayacagi

bilgi sinirlidir.

Jimeno-Almazan ve arkadaglari, post-COVID-19 hastalarda egzersiz egitimi (orta siddetli
aerobik+direngli egzersiz), inspiratuar kas egitimi ve egzersiz egitimi+inspiratuar kas
egitiminin periferik kas kuvveti iizerine etkilerini karsilastirmistir. Calismada, egzersiz
egitimi ve egzersiz egitimi+inspiratuar kas egitim grubundaki hastalarin {ist ve alt ektremite
kas kuvvetinde benzer oranda artis bildirilmistir [275]. Calismada, izole inspiratuar kas
egitimiyle karsilastirildiginda, kombine aerobik ve direngli egzersiz egitiminin periferik kas
kuvvetini artirdig1 bildirilmistir, ancak bu etkiye hangi egzersizin daha fazla katki

sagladigina dair bir net bir kanit yoktur [275].

Johanna ve arkadaglar1 ise rastgellenmis kontrollii c¢alismalarinda, post-COVID-19
hastalarda izole orta siddetli aerobik egzersize kiyasla orta siddetli aerobik egzersiz+direngli
egzersiz egitiminin alt ekstremite kas kuvvet artisinda daha etkili oldugunu gdstermistir
[276]. Rasmussen ve arkadaslarinin rastgellenmis, kontrollii ¢alismasinda 12 haftalik AE-
HIIT sonrast post-COVID-19 hastalarda iist ve alt ekstremite kas kuvvetindeki artigin
kontrol grubuyla benzer oldugu bildirilmistir [33]. KOAH hastalarinda bisiklet
ergometresinde 3 giin/hafta ve 10 haftalik HIIT sonras1 tip I ve tip Ila liflerinin kesit alaninda
ve kapiller-lif oraninda artisa yol agarak periferik kas adaptasyonlarini destekledigi ve bu

adaptasyonlarin quadriceps femoris kas kuvvetinde artis sagladigi raporlanmistir [164].
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Calismamizda AE-HIIT etkisiyle COVID-19 ile iligkili akciger tutulumu olan post-COVID-
19 hastalarin, alt ve iist ekstremite periferik kas kuvveti artti. Egitim grubunda dominant
quadriceps femoris (46,8 N), non-dominant quadriceps femoris (51,6 N), dominant omuz
abdiiktor kas kuvveti (10,4 N) (1-f=%47,4; Cohen’s d=0,62) artt1. AE-HIIT sonras1 periferik
kas kuvvetindeki artis birka¢ mekanizma ile agiklanabilmektedir. COVID-19 enfeksiyonu
sonrasi hastalarda endotelyal disfonksiyon goriilmektedir [10]. HIIT etkisiyle endotelyal
fonksiyonlardaki iyilesme ile kas dokusuna yeterli perfiizyon saglanir; bu durum kuvvet
artisinda rol oynayan motor iinite aktivasyonunun artisiyla sonuglanir [277, 278]. Ayrica
HIIT ile mitokondrial igerigin degisimi ve kapillarizasyonun artistyla kas liflerinde hipertrofi
goriiliir [279]. Egzersize yanit olarak gelisen tiim bu hiicresel ve vaskiiler adaptasyonlar

periferik kas kuvvetinin artisinda rol oynayabilmektedir.

Ote yandan inspiratuar kaslarin uzun siireli kasilmasi, artitk madde olan metabolitlerin kas
icinde birikmesine neden olur. Kas iginde metabolitlerin birikimi diyafram kasinda
yorgunluga sebep olur ve ‘metaborefleks yanit1’ ile iskelet kaslarda vazokonstriktor yanit
sonucu lokomotor kaslara olan kan akist azalir [280, 281]. Bdylece kasin kuvvet liretmek
icin ihtiya¢ duydugu oksijen miktarida azalir. Bu nedenle lokomotor kaslara olan kan
akisindaki azalma periferik kas zayiflig1 sebeplerinden biri olabilmektedir. Calismamizda
post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT, hiicresel ve vaskiiler adaptasyonlara [277-280] ek
olarak metabolik adaptasyonlar1 da destekleyebilmektedir [282]; gelisen metabolik

adaptayonlarinda periferik kas kuvvetinde artis saglandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda egitim sonras1 egitim grubunun alt ve iist ektremite periferik kas kuvvetinde
artis goriildii. Bu ¢alismada egitim, alt ekstremite kaslarinin aktif katilimin1 gerektiren kosu
bandinda yapilmistir. Bu durumun hiicresel, vaskiiler ve metabolik adaptasyonlarin,
ozellikle alt ekstremite kaslarda ortaya cikmasina neden oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismamizin sonuglarina gore akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT
alt ve iist ekstremite kas kuvvetini arttirmada etkili bir yontemdir. ileriki galismalarda
COVID-19 hastalarda tist ekstremite kas kuvveti iizerine list ekstremite ve alt akstremite

HIIT’in etkileri arastirilmalip, karsilastirilmasi onerilir.

COVID-19 gecirmis hastalarda akut ve kronik donemde fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
azaldig1 raporlanmistir [24, 283]. Dahasi hastalarin 6-DYT’si sirasinda desatiirasyon
gorildiigi ve ciddi COVID-19 hastalig1 olan bireylerde desatiirasyonun daha siddetli oldugu
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ifade edilmistir [18, 283]. COVID-19 ge¢irmis akciger tutulumu olan hastalarin enfeksiyon
sonrast 3. aydaki yiiriime mesafesi 501 m bulunmustur [284]. Pnémoni 6ykiisii olan post-
COVID-19 hastalarda, hastalik sonras1 6. ayda 6-DYT yiiriime mesafesi 561,1 £71,0 m’dir
[85]. COVID-19 sonrasi hastalarin 6-DYT yiirime mesafesinde artis olmasina ragmen
calismalarda COVID-19 hastalarinin saglikli bireylere kiyasla yiiriime mesafesinin diisiik
oldugu ifade edilmektedir [85, 284]. Betschart ve arkadaslar1 tarafindan COVID-19 sonrasi
hastalarin birinci yildaki 6-DYT yiirlime mesafesi 563 m ve hastalarin %25 inin beklenen 6-
DYT yiirlime mesafesi %80’den az bulunmustur [283]. Calismamizda hastalarin COVID-19
tanisi izerinden gegen ortalama siire 83,60+37,40 haftaydi. Egitim Oncesi tiim hastalarin 6-
DYT mesafesi 506,61+£96,67 m ve %6-DYT %77,44+13,55’ti. Hastalarin %40’1min
beklenen 6-DYT yiirlime mesafesi %80’den azdi. Calismamizda hastalarin egitim 6ncesi 6-
DYT yiirlime mesafesi literatiirle uyumlu olarak hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi

azalmist1 [85, 283].

Ostrowska ve arkadaslar1, ‘modifiye Medical Research Council” dispne 6lcegi degeri 2 ve
PCEFS degeri 21 olan post-COVID-19 hastalarda kombine kardiyopulmoner rehabilitasyon
programinin, fonksiyonel egzersiz kapasitesi iizerine etkilerini aragtirmistir. Alt1 haftalik
egitim sonrasi hastalarin dispne algist azalirken yiirlime mesafesi 62,5 m artmistir [285].
Yakin zamanda yaymlanmis bir meta-analiz raporunda post-COVID-19 hastalarda kombine
kardiyopulmoner rehabilitasyon programi sonrasi hastalarin 6-DYT yiiriime mesafesinde
76,46 m’lik bir artis bildirilmistir. Alt grup analiz sonuglarinda, aerobik egzersiz ile kombine
direngli egzersiz egitimi+solunum kas egitiminin, hastalarin yiiriime mesafesini arttirmada

daha etkili oldugu gosterilmistir [286].

Ibrahim ve arkadaslar1 rastgellenmis, ¢ift kor, kontrollii ¢alismalarinda post-COVID-19
hastalarda izole aerobik egzersiz egitiminin 6-DYT yliriime mesafesi lizerine etkilerini
aragtirmistir [287]. On haftalik egitim sonrasi orta siddetli ve diisiik siddetli devamli aerobik
egzersiz egitim gruplarinin yiirlime mesafesinde sirastyla 26,67 m ve 14,71 m artis olurken
kontrol grubunda degisim olmamustir. Ayrica orta siddetli ve diisiik siddetli aerobik egzersiz
egitim gruplarinin 6-DYT yiirime mesafesi ortalama farkinin 15,92 m oldugu ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesinde egitim adaptasyonun orta siddetli devamli aerobik
egzersizde daha fazla oldugu raporlanmistir [287]. Aratjo ve arkadaslari, post-COVID-19

hastalarda aerobik egzersiz ile kombine direncli egzersiz egitiminin submaksimal egzersiz
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kapasitesi tizerine etkilerini arastirmistir. Hastalara kosu bandinda zirve oksijen tiiketiminin
%60-80’inde, 30 dk, 3 giin/hafta ve 4 hafta orta siddetli siirekli aerobik egzersiz egitimi
uygulamiglardir. Calismada egitim sonrasi post-COVID-19 hastalarinin 6-DYT yiiriime
mesafesinin, 70,57 m arttif1 ve hastalarin submaksimal egzersiz kapasitesinin iyilestigi
raporlanmistir. Ancak ¢aligmada tek grup olmasi ve kontrol grubunun olmamasi ¢alismanin

sinirliliklart olarak belirtilmistir [265].

Calismamizda AE-HIIT sonrasi egitim grubundaki hastalarin 6-DYT yiirime mesafesi
532,30+£70,63 m’den 548,64+72,19 m’ye artarken kontrol grubundaki hastalarin 6-DYT
yliriime mesafesi 480,92+113,15 m’den 479,61£87,13 m’ye azalmisti. Egitim sonrast AE-
HIIT grubunun 6-DYT yiiriime mesafesi ortalama 16,36 m artarken, kontrol grubunun 1,31
m azaldi. Farkli kalp ve akciger hastaliklarinda 6-DYT yiiriime mesafesindeki 14-30,5 m’lik

degisim minimal klinik anlamli olarak kabul edilmektedir [288].

Alti-DYT, maksimal egzersiz testlerine kiyasla glinlik yasam aktiviteleri sirasindaki
fonksiyonel egzersiz kapasitesini yansitan onemli bir testtir [289]. KOAH hastalarinda
rastgellenmis, kontrollii calismalar1 iceren bir meta-analiz raporunda caligmalarda
uygulanan HIIT in siiresi, seans sayis1 ve siklig1 farklilik gostersede HIIT’in 6-DYT yiiriime
mesafesini arttirdigi raporlanmigtir [128]. Baska bir meta-analiz raporunda ise KOAH
hastalarinda egzersiz modaliteleri arasinda 6-DY T yiiriime mesafesini iyilestirmede en etkili
yontem HIIT olarak belirtilmistir [290]. Calismamizin sonuglarina gére AE-HIIT akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesini arttirmigtir.
Metodolojik yonden rastgellenmis, kontrollii, ti¢ kor calismamiz akciger tutulumu olan post-
COVID-19 hastalarda AE-HIIT’in fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyilestirdigini

gostermesi ile literatiire nemli katkilar saglamstir.

HIIT, iskelet kasinda mitokondriyal yogunluk, kas lifi kapillarizasyonu ve kas lifi kesit
alaninda artis gibi fizyolojik adaptasyonlar1 olusturur [279]. Ayni zamanda quadriceps
femoris kas kuvvetindeki artig da 6-DYT yiirlime mesafesinin artmasini saglar [291]. Ayrica,
AE-HIIT etkisiyle giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki dispne algist ve yorgunlugun
azalmasi, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin iyilesmesine katkida bulunmus olabilir.
Calismamizda AE-HIIT ile olugan bu fizyolojik ve semptomatik adaptasyonlarin, akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin iyilesmesinde

rol aldigimi diisiinmekteyiz. AE-HIIT, post-COVID-19 hastalarda giivenli ve fonksiyonel
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egzersiz kapasitesini iyilestirmede etkilidir ve pulmoner rehabilitasyon programina dahil

edilmelidir.

Oksijen tiiketimi (VO2) akciger, kardiyovaskiiler ve periferik sistemlerin oksijen alma,
verme ve kullanma kapasitesi hakkinda 6nemli bilgi saglar. Ayn1 zamanda mortalitenin de
onemli bir belirtecidir [144]. COVID-19 sonrasi hastalarin oksijen tiikketimi azalmaktadir
[13]. Uzun donemde post-COVID-19 hastalarinin oksijen tiiketimi artmasina ragmen
saglikli bireylere kiyasla hala distiktiir [11]. Bir ¢alismada akciger tutulumu olan post-
COVID-19 hastalarin  VOoziwe’sinin  (18.35+4.37 ml/dk/kg) saglikli bireylere kiyasla
(27,64+4,77 ml/dk/kg) azaldig1 gosterilmistir [11]. Ayn1 zamanda oksijen tiiketimi azalmis
post-COVID-19 hastalarinin oksijen nabzi 9,9 L/dk ve anaerobik esikteki VE/VCO>’si 36,1
olarak raporlanmistir [16]. Baska bir ¢alismada post-COVID-19 hastalarin taburculuktan 12
ay sonra %?28’inde dolasimsal ve %17’sinde ventilatuar problemlerden kaynakli olarak

oksijen tiiketiminin beklenenden az oldugu (VO22ive<%80) belirtilmistir [146].

Calismamizda hastalarin 21°inin  (%52,5) VOazirve’si beklenenin %85’inden azdi ve
%37,5’inin oksijen nabzi azalmisti. On bir hastanin (%32,5) solunum rezervi <%15’in
altindaydi; 34 hastada (%87,2) ventilatuar yetersizlik (VE/VCO>>34) vardi. On dokuz hasta
(%47,5) KPET de maksimal kalp hizina ulasamadi. Hastalarin 1’inde (%2,5) gogiis agrisi,
2’sinde (%5) yorgunluk ve 9’unda (%22,5) dispne nedeniyle test sonlandirildi. KPET
sirasinda  hastalarda bas donmesi, senkop, aritmi veya ST segment degisikligi
(depresyon/elevasyon) goriilmedi. Calismamizda tiim hastalarin VOazirve degeri 19,13+4,51
ml/dk/kg’dir. Literatiir ile uyumlu olarak ¢alismamizdaki hastalarin da oksijen tiiketimi

azalmisti.

Literatiirde post-COVID-19 hastalarinda aerobik egzersiz egitiminin maksimal egzersiz
kapasitesini arttirdig1 rastgellenmis kontrollii ¢aligmalarda kanitlanmistir [252, 275, 276,
292]. Kogel ve arkadaslarinin ¢alismasinda ek akciger veya kalp hastaligi olmayan post-
COVID-19 hastalarda 3 giin/hafta, 4 hafta orta siddetli siirekli aerobik egzersiz ile kombine
direncli egzersiz egitimi sonrast hastalarin VOazirve’si 2,4 ml/dk/kg artmistir [292]. Benzer
olarak Jimeno-Almazan ve arkadagslar tarafindan akciger tutulumu ve ek akciger hastaligi
olmayan hafif siddetli post-COVID-19 hastalarda 3 giin/hafta, 8 hafta, orta siddetli siirekli

aerobik egzersiz egitimi ile kombine direngli egzersiz egitimi sonrasi hastalarin
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VOaziwe’sinin 1,7 ml/dk/kg arttignt ve test sirasindaki dispne algisinin azaldig
raporlanmiglardir [252]. Baska bir rastgellenmis, kontrollii ¢alismada ise 12 hafta, 3
giin/hafta, 60 dk/seans orta siddetli siirekli aerobik egzersiz ve 12 hafta, 3 giin/hafta, 20-40
dk/seans orta siddetli siirekli acrobik egzersiz+direngli egzersiz egitiminin post-COVID-19
hastalarda oksijen tiiketimi iizerine etkisi karsilastirilmistir [276]. Izole ve kombine aerobik
egzersiz uygulanan gruplarin VOoyive’sinde sirastyla 3,9 ml/dk/kg ve 3,2 ml/dk/kg’lik artig
raporlanmistir. Calismanin sonuglarina gore uzun siireli izole orta siddetli siirekli aerobik
egzersizin, oksijen tiiketimini 1yilestirmede kombine egzersize karsi iistiinliigliniin olmadig1

bildirilmistir.

Jiemeno-Almazan ve arkadaslar1 hastane yatis Oykiisii olmayan hafif siddetli hastalik
gecirmis post-COVID-19 hastalarda farkli egzersiz tiplerinin oksijen tiiketimi {izerine
etkilerini arastirmistir [275]. Hastalar1 egzersiz egitim grubu (orta siddette aralikli aerobik
egzersiz egitimi+direncli egzersiz egitimi), egzersiz egitimit+inspiratuar kas egitim grubu,
inspiratuar kas egitim grubu ve kontrol olmak tizere dort farkli egitim grubuna ayirmislardir.
Calismada 3 giin/hafta, 8 hafta uygulanan egitim sonrasi egzersiz egitim grubunun
VOuirne’sinde 2,5 ml/dk/kg ve egzersiz egitimi+inspiratuar kas egitim grubununkinde ise 2,9
ml/dk/kg artis olmustur. Jiemeno-Almazan ve arkadaslari, izole ve inspiratuar kas egitim ile
kombine egzersiz egitiminin kardiyopulmoner uygunlugu gelistirdigini bildirmistir [275].
Ancak literatiirdeki ¢alismalar post-COVID-19 hastalarda kombine egzersiz programlarinin
oksijen tiiketimi iizerine etkisine odaklanirken [252, 275, 276, 292], post-COVID-19

hastalarda izole HIIT in oksijen tiiketimine etkisini arastiran ¢alisma sayis1 sinirlidir.

Ancak akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda HIIT in oksijen tiiketimi iizerine
etkisini arastiran bir c¢aligma vardir [33]. Rasmussen ve arkadaslari rastgellenmis ve
kontrollii ¢alismalarinda post-COVID-19 hastalarda HIIT’in oksijen tiiketimi {izerine
etkilerini arastirmiglardir [33]. Egitim grubundaki hastalara maksimal kalp hizinin
>%85’inde, 3 giin/hafta, 4 dk x 4 set ve 12 hafta bisiklet ergometresinde HIIT
uygulamiglardir. HIIT grubunun VOzzirve’sinin 6,42 ml/kg/dk ve kontrol grubunun 2,72
ml/kg/dk arttig1 tespit edilmistir. Ancak ¢calismada HIIT grubunun oksijen tiiketiminde artig
olmasina ragmen, Rasmussen ve arkadaslar1 egitimin etkinligini gosterememislerdir.
Calismamizda sekiz haftalik AE-HIIT sonrast AE-HIIT grubundaki akciger tutulumu olan
post-COVID-19 sendromlu hastalarda VOozirve degeri 19,79+4,35 ml/dk/kg’dan 22,57+5,25
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ml/dk/kg’a ve %VOaine 87,33+14,89°dan 97,19+16,12°ye artti. Kontrol grubunda ise
VO2zirve’si 18,47+4,68 ml/dk/kg’dan 17,90+3,92 ml/dk/kg’a ve %V Ozzirve 82,20+£22,67 den
81,004+20,70’e azaldi. Rasmussen ve arkadaslari, post-COVID-19 hastalara 12 haftalik
egitim uygulamislardir ancak egitim siddeti ve seans siireleri calismamiz ile benzerdi [33].
Sekiz haftalik AE-HIIT uyguladigimiz hastalarin VOazzirve artis miktart (2,78 ml/dk/kg), on
iki hafta HIIT uygulayan Rasmussen ve arkadaslarininkinden daha azdi1 ancak ¢alismamizda
AE-HIIT’in akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda oksijen tiiketimini arttirmada
etkili oldugu gosterilmistir. Rasmussen ve arkadaslarinin g¢alismasinda ise orneklem
biiytikliigii bagka bir parametre temel alinarak hesaplandigindan, VOzine degiskeni icin
calisma giicii diisiik kalmis olabilir. Ote yandan, Rasmussen ve arkadaslarinin ¢alismasinda
hastalarda akciger tutulumu olmasina ragmen bu oran belirtilmemistir, ayrica ¢calismadaki
hastalarin hastane yatis dykiisii daha az ve fonksiyonel durumlar1 daha iyiydi. Bu sebeplerle,
AE-HIIT’in post-COVID-19 hastalarda oksijen tiiketimi lizerindeki etkisi belirgin sekilde

ortaya konulamamaisg olabilir.

Oksijen nabz1 (VO2/HR), pulmoner ve kardiyovaskiiler sistem sinirliliklarini degerlendiren
ve maksimal aerobik kapasitesi hakkinda bilgi veren 6nemli bir parametredir. Egzersizle
birlikte sol ventrikiil ¢apinda ve diastol sonu dolum hacminde artig gozlenirken, iskelet
kaslariin mitokondrial oksidatif kapasitesi ve kapillerizayonu artar [293, 294]. Egzersizle
iligkili kardiyopulmoner ve periferal adaptasyonlar, oksijen nabzinin artisi ile sonuglanir
[295]. Literatiirde COVID-19 hastalarinin saglikli bireylerle karsilastirildiginda KPET
sirasinda maksimalde Ol¢iilen oksijen nabzi (14,99 ml/atim) azalmistir [296]. Calismamizda
akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin ortalama VO2/HR’si 10 ml/atim’d1.
Literatiire kiyasla calismamizda hastalarin VO2/HR’sinin daha az olmasi hastane yatis
oykiisti, komorbidite varlig1 (diabetes mellitus, hipertansiyon ve koroner arter hastaligl) ve
yas ortalamasinin daha yiliksek olmasi ile agiklanabilir [296]. Calismamizda akciger
tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda AE-HIIT sonrasi egitim grubunun
VO2/HR’si 1,20 ml/atim ve VO2/HR (%)’si %11,07 artt1; kontrol grubunun ise sirasiyla 0,61
ml/atim ve %6,47 azaldi. Egitim ve kontrol gruplarinin egitim sonras1 KPET de 6l¢iilen
zirve kalp hiz1 yanitlarn1 degismezken, egitim grubunun oksijen tiiketimi artti. Bu sebeple
caligmamizda AE-HIIT sonrasi oksijen nabzindaki artis egitim grubunun oksijen

tiikketimindeki artistan kaynaklanmis olabilir.
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Egzersiz sirasinda tidal voliim ve solunum frekansinin artmasi sonucu dakika ventilasyonu
(VE) artar. VE, egzersiz testi sirasinda ihtiya¢ duyulan ve karsilanan ventilasyon talebini
ifade eder ve VE’deki anormallikler pulmoner kisithlikla iliskilendirilmektedir [297].
Egzersizle birlikte VE’deki artis aerobik kapasitenin arttigini ve daha yiiksek is yiiklerinde
bireyin, ventilatuar yanit1 siirdiiriilebilme kapasitesinin gelistigini gostermektedir [298].
Calismamizda AE-HIIT sonrasi egitim grubunun zirve is yiikkiinde VE’si 7,81 L/dk artarken,
kontrol grubununki 6,65 L/dk azaldi. Egitim grubundaki hastalarin ayn1 zamanda VOazire ve
is yiikli parametrelerinde de artis vardi. Bir calismada azalmis ventrikiiler fonksiyonlari olan
hastalarda da 8 haftalik HIIT sonrast VE’de (12,7 L/dk) artis raporlanmistir [299].
Bulgularimiz akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT etkisiyle VE’ni
gelistigini boylece hastalarin daha zorlu eforlari, solunumsal agidan uyum saglayip

stirdiirebildigini gostermektedir.

Solunum rezervi, ventilasyon etkinligini gésteren dnemli bir parametredir. Zirve egzersiz
noktasindaki maksimum istemli ventilasyon ve dakika ventilasyonu arasindaki fark ile
hesaplanir. Saglikli bireylerde solunum rezervi i¢in %20 ile %50 arasindaki degerler normal
kabul edilirken bu degerin %15°ten diisiik olmas1 ventilatuar yetersizlik lehine yorumlanir
[298]. Ancak sporcularda, zirve egzersizde Olgiilen solunum rezervi %0 olarak
raporlanmistir [230]. Calismamizda AE-HIIT sonrasi egitim grubunun solunum rezervi
%7,11 azalirken kontrol grubununki %2 artti. Ancak egitim grubunun solunum rezervi
(%18,37) <%15’ten fazlaydi. Egitim grubunda VOurne’de artis ile birlikte solunum
revervindeki azalma, egzersiz adaptasyonu olarak yorumlanabilir. Uzun siireli endurans
egitimi ile birlikte saglikli bireylerin solunum rezervi azalmaktadir [301]. Ozellikle
egzersizle birlikte azalan ekspiratuar hava akimi obstriiksiyonu ve hiperinflasyon solunum
rezervinin iyilesmesinde rol oynar [195, 302]. Egzersiz ile solunum rezervindeki azalma,
bireylerin ayni is ylikiinii daha az ventilasyon ihtiyaci ile siirdiirebildigini gostermektedir.
Calismamizda AE-HIIT sonrasi post-COVID-19 hastalarinin solunum rezervindeki azalma,
maksimum egzersiz sirasinda artan ventilatuar talebi karsilamak i¢in ventilasyon
kapasitelerinin daha biiylik bir yiizdesinin kullanabildigini ve AE-HIIT ile ventilasyon

etkinliginin iyilestigini gostermektedir.

Calismamizda AE-HIIT sonrasi post-COVID-19 sendromlu hastalarda egzersiz grubunun
maksimal egzersizdeki VCO2’si 224,22 ml/dk artarken kontrol grubundakilerin 109,82
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ml/dk azaldi. Ventilasyonun karbondioksite oran1 (VE/VCO.), ventilasyon yeterliligini
gosteren Onemli bir parametredir. Pulmoner veya kardiyak hastaliklarda bozulan
ventilasyon/perfiizyon eslesmesi anaerobik esikteki VE/VCO; degerinde artisa neden olur
(VE/VCO2>34) [303]. Calismamizda egitim ve kontrol grubundaki hastalarin anaerobik
esikteki VE/VCO2’si sirastyla 1,26 ve 0,75 azaldi. AE-HIIT sonrast anaerobik esikteki
VE/VCO>>34 olan hasta oranlart ise egitim grubunda %80 ve kontrol grubunda %90°d1.
KOAH’da yedi haftalik yiiksek siddetli aerobik egzersiz egitimi ve kalp yetmezliginde on
iki haftalik inspiratuar kas egitimi sonrasi hastalarin VE/VCO5’sinde iyilesme raporlanmistir
[195, 304]. Egzersiz sirasinda solunum frekansinda artis ve tidal volimde azalma ile
gozlenen hiperventilasyon, 6lii bosluk hacminin artmasina neden olur. Tidal voliimdeki
azalma ve Ol bosluk hacmindeki artis ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunu arttirarak
VE/VCO2’nin artmasinda rol oynar [305]. Calismamizda sekiz haftalik AE-HIIT sonrasi
egzersiz testi sirasinda gruplarin solunum frekanst yanitlart benzerdi, ancak kontrol
grubunun tidal volimi anlamli olarak azaldi. AE-HIIT sonrasi egitim grubumuzun
VE/VCOz’sinde azalma olmasina ragmen bu degisim anlamli degildi. Sonuglarimiza gore
AE-HIIT, akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda ventilasyon verimliligini
iyilestirmede etkili degildi. Ancak ¢calismamizda VE/VCO: i¢in hesaplanan gii¢c 1-f=%28,4
ve Cohen’s d=0,46’yd1i. Calismamizda Orneklem biiyiikliigii ventilasyon yeterliliginde
iyilesmenin  gosterilmesi i¢in yeterli olmayabilir. Ayrica, ventilatuar yanitin
degerlendirilmesinde daha hassas kabul edilen yiiksek siddette sabit is yiikii protokolil yerine
[306], artan hiz ve egimli bir protokol kullanmamiz da AE-HIIT in ventilatuar yeterlilik

iizerindeki etkisini gostermeyi gliclestirmis olabilir.

Egzersiz siddetinin artisiyla kan laktat iiretiminin, atilim hizin1 astig1 noktada kas ve kanda
laktat birikmeye baglar. Fazla laktatin tamponlanmasi sonucu solunum hizi ve karbondioksit
iiretiminin arttig1 nokta anaerobik esik olarak tanimlanir [307]. Anaerobik esik, sedanter
bireylerde VOzmaksimum’un %45-65’indedir, antrene bireylerde ise bu oran %90’a
ulagmaktadir [308]. Anaerobik esik noktasi egzersiz sirasinda yorgunlugun gec ortaya
¢ikmasi yoniinden 6nem tasir [295]. Calismamizda AE-HIIT sonrasi egitim grubunun zirve
is yiikiinde oOlgiilen anaerobik esikteki oksijen tiiketiminde %7,75 artis ve kontrol grubunun
%?2,60 azalma oldu. Egzersiz egitimi sonras1 sedanter sagliklilarin anaerobik esikteki oksijen
tilketimlerinde %10-25 kadar artis raporlanmistir [308]. Calismamizda post-COVID-19

hastalarin AE-HIIT etkisiyle hastalarin anaerobik esikteki oksijen tiiketimi artti ancak
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hastalarin ek hastaliklar1 sebebiyle anaerobik esikteki oksijen tiiketimi artis1 daha az olmus
olabilir. Ayrica ¢galismamizda AE-HIIT ile akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin
zirve is yiikii de artt1. Sekiz haftalik egitim sonrasi egitim grubunun maksimaldeki zirve is
yikii 314,40+92,30 watt’tan 373,53£102,06 watt’a artti, kontrol grubunun ise
289,29+£107,52 watt’tan 283,64+£107,07 watt’a azaldi. Sonuglarimizda post-COVID-19
hastalar AE-HIIT ile daha yiiksek is yiikiine ulasirken genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu
azaldi1 ancak nefes darlig1 algis1 degismedi. Calismamizda AE-HIIT ile gelisen anaerobik
esik sonucu egitim grubundaki hastalar, KPET sirasinda daha yiiksek eforlara ulagmasina

ragmen genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu algilast azaldi.

Karbondioksit liretiminin oksijen tiilketimen orani (RER), egzersiz testi sirasinda harcanan
eforu degerlendirmeyi saglar [303]. Egzersiz testi sirasinda artan enerji ihtiyact anaerobik
metabolizma ile karsilanir ve buna bagh olarak laktik asit birikmeye baglar. Ancak laktik
asitin tamponlanmasi ile karbondioksit tiretimi, oksijen tiiketim miktarin1 gecer ve RER’in
ylkselmesine neden olur [298]. Calismamizda AE-HIIT sonrasi egitim grubunun
(1,06+0,18) ve kontrol grubunun (0,98+0,14) maksimal egzersiz sirasinda harcadig: efor
benzerdi. Ancak AE-HIIT etkisiyle egitim grubundaki hastalarin zirve is yiikii daha fazla,

genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu daha azdi.

Makimal egzersiz testi sirasinda ulasilan zirve kalp hizi (HRzive) yanitimin diisiik kalmasi,
oksijen tiiketimini sinirlayan énemli bir durumdur. Maksimal egzersiz testi sirasinda yasa
gore hesaplanilan maksimal kalp hizinin >%90 ve kalp hiz1 rezervinin (HRR) <15 atim/dk
olmasi beklenir [298]. Calismamizda sekiz haftalik AE-HIIT sonrasi egitim grubunun
%HRzirve’si %94,52+6,89 ve HRR’si 8,10+£8,42 atim/dk; kontrol grubunun %HR irve’si
%91,43+9,30 ve HRR’si 12,15+£14,34 atim/dk’ydi. Egitim sonrasi egitim ve kontrol
gruplarinin %HRzive i¢in maksimalde egzersiz testi yaniti %90’1n {izerinde ve HRR’si
<15°ti. Sonuglarimiza gore AE-HIIT sonras1 %HRzive ve HRR’deki degisim anlamli olmasa
da egitim grubunun artan zirve is yiikiine ragmen kalp hiz1 yanitlar1 iyilesmistir seklinde

yorumlanabilir.

Calismamizda AE-HIIT etkisiyle hastalarin VOaziwve degeri 2,78 ml/dk/kg ve %9,86 artt1.
Zirve oksijen tiiketimine gore hesaplanan ¢alismamizin giicii, 1- f=%94,6 ve etki biiytikliigi
Cohen’s d=1,99’du. Bu hesaplamaya gore calismamizin giicii yiiksekti. Sonuglar oksijen

tilketimi ile 1lgili hipotezimizi desteklemekteydi ve yeterli 6rneklem biiyiikliigiine ulasildi.
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Calismamizin sonuglarina gore AE-HIIT, akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda
oksijen tiiketimi, maksimal egzersiz kapasitesi, kardiyovaskiiler ve ventilatuar parametreler,
anaerobik kapasite ve yiiksek is yliklerinde semptom sikayetlerini iyilestirmede giivenli ve

etkili bir egitim yontemidir.

COVID-19 hastalarda, akciger dokusunun enfeksiyon kaynakli hasar1 sonucu bozulmus
pulmoner diffiizyonu azaltmakta ve ventilasyon-perfiizyon uyumunu bozabilmektedir.
Bunun sonucunda hastalarda arteriyel hipoksemi goriilebilir [22]. Arteriyel hipoksemi
ozellikle egzersiz sirasinda periferik kaslara iletilen ve kullanilan kan miktarinda azalmaya,
yorgunluk ve nefes darligini artmasina neden olarak egzersiz kapasitesini kisitlayabilir [19].
COVID-19 ge¢irmis hastalarda endotelyal disfonksiyonun varligi, oksijen iletim ve
kullaniminda etkileyebilecek 6nemli bir patofizyolojik degisiklik olarak diisiiniilmektedir
[10]. Bu durum akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda periferik kaslara oksijen
iletimi veya kaslarin oksijen kullanma kapasitesini etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.
Post-COVID-19 hastalarda kas oksijenizasyonunu degerlendiren bir ¢alismada orta derecede
fonksiyonel limitasyonu olan akciger tutulumlu post-COVID-19 hastalarin, hafif derecede
fonksiyonel limitasyonu olan hastalara gére 6-DYT yliriime mesafesi daha kisa, ancak her
iki grubun quadriceps femoris kas oksijen satlirasyonunun benzer oranda azaldigi
bulunmustur. Calismada orta derecede fonksiyonel limitasyonu olan post-COVID-19

hastalarda, daha diisiik efor sirasinda benzer kas oksijenizasyon cevabi gozlenmistir [23].

Kas oksijen satiirasyonu (SmO3), kas dokusundaki oksijen arz-talep dengesini yansitir ve
mikrovaskiiler diizeyde oksihemoglobin ve miyoglobin degisimlerini dlger [309]. Lokal
olarak 6l¢iim yaptigindan ilgili kasin oksijen kullanim kapasitesi, kilcal damar/mitokondri
diizeyi ve perflizyon durumu hakkinda bilgi verir [310]. Kasin egzersize olan fizyolojik
adaptasyonunu degerlendirmek acisindan klinikte kullanimi énemlidir. Kol ve arkadaslari,
akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda inspiratuar kas egitimi ile hastalarin
quadriceps femoris kasinin istirahatteki kas oksijen seviyesinin arttigini raporlamistir [101].
Dahasi egitim grubunda kasin kullandig1 oksijen miktarini ifade eden kas oksijen satiirasyon
degisiminin (SmO2maks — SMO2min) [311], 6-DYT sirasinda korundugunu gostermislerdir.
Kol ve arkadaglariin sonuglarina goére post-COVID-19 hastalarda inspiratuar kas egitimi ile
periferik kaslara olan oksijen iletimi ve kaslarin oksijen kullamin kapasitesinin iyilestirildigi

sOylenebilir [101].
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NIRS sayesinde, egzersiz testleri sirasindaki kas oksijenizasyon yanitina iliskin ¢ok sayida
parametre elde edilir [312]. Test sirasinda minimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonu
mutlak farkinin (ASmOzmin) diisiik olmasi kontraksiyon fazinda, kasa ulasan oksijen
ekstraksiyonunun, kasin ihtiya¢ duydugu oksijen talebini karsilayamadigini ifade eder [312].
Test sirasinda maksimum ile istirahat kas oksijen satiirasyonu mutlak farki (ASmO:zmaks) ise
kasin gevseme fazinda artan oksijen talebine yanit olarak oksijen ekstraksiyonunun
dengelenmesini ifade eder. ASmO2maks degerinin yliksek olmasi, kasin gevseme fazinda kas
dokusunda mikrosirkiilasyon diizeydeki kilcal damarlardan, kasa gerceklesen oksijen
iletiminin yetersiz oldugunu ve dolayisiyla kasin ihtiya¢ duydugu oksijen miktarmin

kargilanamadigini gosterir [312].

Calismamizda egitim sonrasi hastalarin maksimal egzersiz testi is yiikii artti, quadriceps
femoris kas dokusunun oksijen kullanma kapasitesi ve kilcal damarlardan, kasa olan oksijen
iletim kapasitesi gelisme egilimindeydi. Calismamizdaki kontrol grubunun maksimal
egzersiz testi i yikii daha diisikk olmasina ragmen ASmO2min Ve ASMO2maks cevaplari
kotlislesmisti. Sonuglarimiza gére AE-HIIT ile egitim grubunun submaksimal egzersiz testi
sirasindaki kas dokusu oksijen iletim kapasitesi de artmisti. Ancak egitim grubunun 6-DYT
sirasindaki kas oksijen kullanma kapasitesi, kontrol grubu ile benzer olarak azalmisti.
Yiiksek siddetli egzersiz testleri sirasinda kaslardaki deoksijenizasyon egilimi sebebiyle,
caligmamizda KPET sirasinda kaslarin oksijen kullanimi artmis olabilir [313]. Alti-DYT,
KPET’e gore kaslar iizerinde daha az fizyolojik yiik olusturdugu ve daha az efor
gerektirdiginden [314] calismamizda egitim grubu hastalarinin kas oksijen kullanim miktari,
6-DYT ve KPET sirasinda farklilik gostermis olabilir. Calismamizin sonuglarina gore sekiz
haftalik AE-HIIT egitimiyle akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin daha yiiksek

i yiiklerinde kas oksijen kullanim ve iletim kapasitesi iyilesmistir.

NIRS ile toplam hemoglobin miktar1 da Oolgiilebilir. Toplam hemoglobin (THD),
oksihemoglobin ve deoksihemoglobinin toplamidir ve egzersiz sirasinda kastaki degisen kan
akis1 ve kisitlanmasina iligkin bilgi verir [312]. Test sirasinda maksimum ve istirahat toplam
hemoglobin mutlak farki (AThbmaks), kasin gevseme fazinda kasa olan kan akim miktarini
gosterir. Ylksek AThbmaks, egzersiz sirasinda ilgili kasa olan kan akiginin ve buna bagh
olarak kas perfiizyonunun arttigin1 ifade eder [312]. Test sirasinda minimum ve istirahat

toplam hemoglobin mutlak farki (ATHbmin), kasin kontraksiyon fazinda kasa olan kan
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akiminin, kas dokusuna ulasan oksijen ekstraksiyonuna oranidir. Azalmis ATHbmin, egzersiz
sirasinda kasin kontraksiyonu ile artan intramiiskiiler basing sebebiyle kan akisinin
kisitlanmasina ragmen, kas dokusuna ulasan kan igerisindeki oksijen ekstraksiyonunun
yiiksek oldugunu ve dolayisiyla kas dokusunun oksijenlenmesinin iyi oldugunu ifade eder

[312].

Calismamizda AE-HIIT sonrasi hastalarin KPET deki zirve is yiikii artti, bu artigt tolere
edebilmek i¢in egitim grubunda AThbmaks degeri arttarken kontrol grubunda AThbmaks azaldi.
HIIT ile kas dokusunda vaskiiler fonksiyonun gelismesi ve kapillerizasyonun arttirmasi gibi
bir¢ok fizyolojik adaptasyon meydana gelir [315, 316]. Calismamizda maksimal egzersiz
testi sirasinda artan is ylkiine paralel olarak kasa olan kan akisindaki artig, AE-HIIT in
akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda endotelyal ve vaskiiler fonksiyonu
gelistirerek periferik kan akisini arttirdigini diisiindiirmektedir. Ayrica ¢alismamizda egitim
grubunun artan zirve is ylikiine ragmen genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu azalmisti. Bu
durum AE-HIIT etkisiyle olusan kassal adaptasyonlarin, egzersiz sirasinda ilgili kasa yeterli
kan akis1 ve perflizyonu siirdiirerek genel yorgunluk ve bacak yorgunluk algisini azaltmada

rol oynayabilecegini gostermektedir.

Calismamizda AE-HIIT sonrasi, submaksimal ve maksimal egzersiz testi sirasinda, egitim
ve kontrol gruplarmmin ATHbmin degerleri arasinda anlamli fark yoktu. Ancak egitim ve
kontrol gruplarinin submaksimal egzersiz testi sirasinda ATHbmin degeri azalma
egilimindeyken, maksimal egzersiz testi sirasindaki ATHbmin degeri egitim grubunda
azalma, kontrol grubunda artma egilimindeydi. Bu sonuglar AE-HIIT ile zirve is yiikii
arttisina ragmen kontraksiyonda kasa olan kan akisi miktarinin korunabildigi ve egzersiz

sirasinda oksijen ekstraksiyonunun arttirilabildigini diisiindiirmektedir.

Yildiz ve arkadaglari, interstisyel akciger hastalarinda 6 hafta {ist ekstremite HIIT ile
hastalarin kas oksijenizasyonunun gelistigini raporlamistir [29]. Sala ve arkadaslar1 ise
KOAH’da AE-HIIT ile alt ekstremite periferik kan akiminda ve quadriceps femoris kas
oksijenizasyonunda artis oldugunu gostermistir [177]. Calismamiz, akciger tutulumu olan
post-COVID-19 hastalarda, AE-HIIT in kas oksijenizasyonu iizerine etkisini gosteren ilk
caligmadir. Sonuglarimiza gore AE-HIIT, akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda
quadriceps femoris kasinin oksijen kullanma ve iletim kapasitesi ile periferik kasa olan kan

aksini arttirmak icin etkili bir rehabilitasyon yontem olabilir.
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COVID-19 pandemisi sirasindaki karantina 6nlemleri ve hastalig1 gegiren bireylerde ortaya
cikan yikict semptom ve bulgularin etkisiyle, enfeksiyonu geciren ve gecirmeyen bireylerin
fiziksel aktivite seviyesinde belirgin bir azalmaya sebep olmustur [179, 180]. Akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin, saglikli bireylere kiyasla uzun dénemde fiziksel
aktivite seviyesinin daha az oldugu raporlanmistir [11]. Calismamizda egitim Oncesi tim

hastalarin %77,5’1 MET degerine ve %50’si gilinliik adim sayisina gore inaktifti.

Jimeno-Almazan ve arkadaslari, post-COVID-19 hastalarda egzersiz egitimi (orta siddetli
stirekli aerobik+ direncli egzersiz), inspiratuar kas egitimi ve egzersiz egitimi+inspiratuar
kas egitiminin fiziksel akitivite lizerine etkilerini karsilastirmistir [275]. Egitim sonrast
hastalarin fiziksel aktivite seviyesi ‘SF-12 yasam kalitesi anketi’ fiziksel fonksiyon alt 6lgegi
ile degerlendirilmistir. Egzersiz egitimi grubundaki hastalara 3 giin/hafta ve 8 hafta egitim
uygulanmigtir. Calismanin sonuglarinda aerobik egzersiz egitimi iceren egzersiz egitim
programlarinin fiziksel aktivite ile ilgili yasam kalitesini iyilestirmede daha etkili oldugu
gosterilmistir. Literatiirde COVID-19 gegirmis hastalarda AE-HIIT egitiminin fiziksel
aktivite lizerine etkisini arastiran bir calisma mevcuttur [33]. Rasmussen ve arkadaslari, post-
akut donemdeki COVID-19 ge¢irmis hastalarda 12 haftalik HII'T in fiziksel aktivite seviyesi
iizerine etkisini akselerometre ile degerlendirmistir [33]. Calismada HIIT sonrasi egitim
grubunun inaktif gec¢irdigi siire azalmis, ancak diisiik ve orta siddetli fiziksel aktivite siiresi
ise degismemistir. Ayrica, egitim grubunun adim sayisinda kontrol grubuna gore klinik
acidan anlamli kabul edilen 600 adim/giin’den [316] fazla bir artig gézlenmistir. Rasmussen
ve arkadaglarinin sonuglarinda HIIT, post-COVID-19 hastalarda fiziksel aktivite seviyesini
arttirmada etkili bulunmustur [33].

Calismamizda, COVID-19 gecirmis akciger tutulumu olan hastalarin fiziksel aktivite
seviyesi gegerlilik ve giivenirligi yiliksek, cok sensorlii metabolik holter cihazi ile
degerlendirildi [318]. Sonuglarimiza gore fiziksel aktivite seviyesini ifade eden toplam enerji
harcamas1 ve orta-siddetli fiziksel aktivite siiresi egitim grubunda artarken, aktif enerji
harcamas1 (p=0,059) ve giinliik adim sayisindaki (p=0,065) artis istatistiksel anlamlili§a
yakindi. Literatiirde KOAH’da 12 haftalik HIIT sonrasi hastalarin giinliik adim sayisi1 ve orta
siddetli fiziksel aktivite siiresinde artis oldugu bildirilmistir [187]. Orta siddetli fiziksel
aktiviteler kardiyovaskiiler saglik, mortalite ve kronik hastalik gelisme riskinin azaltilmasi

acisindan 6nemlidir [319, 320]. Ayrica fiziksel aktivite rehberinde haftada en az 150 dakika
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orta siddetli fiziksel aktivite yapilmast Onerilirken [321] klasik pulmoner rehabilitasyon
uygulamalari, orta-siddetli fiziksel aktiviteler sirasinda harcanan siirenin artirilmasinda
yeterince etkili degildir [87]. Bu sebeple calismamizda AE-HIIT’in post-COVID-19
hastalarda orta siddetli fiziksel aktivite siiresinin arttirilmasinda 6nemli bir tedavi modalitesi

oldugu gosterilmistir.

Sonuglarimizda AE-HIIT ile akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin fiziksel
aktivite seviyesi arttirildi. Calismamiza gére AE-HIIT ile post-COVID-19 hastalarin toplam
enerji harcamasi, aktif enerji harcamasi ve orta-siddetli fiziksel aktivite siiresi arttarken
giinliik adim sayisinda istatistiksel anlamliliga yakin bir artis vardi. Glinliikk adim sayis1 igin
etki biiyiikligii orta diizeyde (Cohen’s d=0,61) olmasina ragmen hesaplanan gii¢ 1-f=
%45,7’ydi. Bu sonuglara gore giinlilk adim sayisi i¢cin drneklem biiytikliglimiiz diistiktii.
HIIT, KOAH’da ventilatuar parametrelerde gelisme ve periferik kas kuvvetinda artis saglar
[187]. Ayrica HIIT ile KOAH hastalarinin dispne algisinda azalma olur [128]. Buna gore
calismamizda AE-HIIT sonras1 ventilatuar parametreler ve periferik kas kuvvetindeki artis,
yorgunluk ve dispne algisindaki azalma sonucunda hastalarin fiziksel aktivite seviyesinin
arttigin1 diistinmekteyiz. Ancak literatiirde KOAH hastalarinda fiziksel aktivite seviyesinin
artirllmas1 i¢in egzersiz egitiminin yani sira fiziksel aktivite danigmanliginin da
rehabilitasyon programina eklenmesi gerektigi raporlanmistir [322]. Caligmamizda hastalara
fiziksel aktivite danismanlig1 verilmemistir, ancak egitimin 8 hafta, 3 giin/hafta ve ylizyiize
uygulanmasi da, hastalarin fiziksel aktivite davranisinda degisiklik saglanmasinda etkili
olmus olabilir. Ancak yeni ¢aligmalarda akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda
AE-HIIT’e ek olarak fiziksel aktivite danismanlhiginin fiziksel aktivite seviyesi iizerine

etkileri arastirilmalidir.

Nefes darligi, COVID-19 gecirmis hastalarda uzun dénemde en ¢ok karsilagilan semptomdur
[323]. Enfeksiyon sonrasi 3. ayda hastalarin %49’unda ve 12. ayda ise %46’sinda nefes
darlig1 raporlanmistir [324]. Ayrica hastane yatis 0ykiisii olan ve olmayan post-COVID-19
hastalarda nefes darlig1 goriilme orani sirasiyla %27 ve %17 olarak bildirilimistir [323].
Post-COVID-19 hastalarda nefes darliginin olas1 sebepleri azalmis difflizyon kapasitesi ve
egzersiz kapasitesi, akciger tutulumu, sistemik inflamasyon ve restriktif/obstriiktif havayolu
kisithligidir [323]. Calismamizda egitim Oncesi tiim hastalarin %12,5’inde istirahat ve

%92,5’inde aktivite sirasinda nefes darligi vardi. Hastalarin giinliik yasam aktiviteleri
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sirasindaki nefes darligi algist LCADL 6lcegi ile degerlendirildi. Sonuglarimiza gore egitim
Oncesi tiim hastalarin kisisel bakim, ev isleri, fiziksel aktivite ve bos vakit aktiviteleri

sirasinda nefes darlig vardi.

Sistematik inceleme ve meta-analiz raporunda post-COVID-19 hastalarda uygulanan
pulmoner rehabilitasyonun nefes darlig1 {izerine etkilerini arastiran 17 ¢alismadan 11’inde
hastalarin nefes darligr algisinda iyilesme bildirilmistir [28]. Meta-analiz raporunda
rehabilitasyon programlar1 genellikle iki veya daha fazla rehabilitasyon yd&nteminin
birlesiminden olusmaktaydi. Bu kombinasyonlar i¢inde en sik kullanilan yontem ise acrobik
egzersizdi [28]. Espinoza-Bravo ve arkadaslari, post-COVID-19 hastalarda diistik siddetli
stirekli aerobik egzersiz egitimi ve fonksiyonel egzersizin nefes darlif1 iizerine etkisini
LCADL o6lgegi ile degerlendirmistir [325]. Rastgelenmis, kontrollii calismada 45 dk/seans,
3 giin/hafta, 8 hafta uygulanan tele-rehabilitasyon sonrasi her iki grubun nefes darlig
algisinda klinik anlamli iyilesme gozlenmistir. Literatiirde, post-COVID-19 hastalarda
HIIT’in nefes darlig1 tizerine etkisini arastiran bir ¢alisma mevcuttur [33]. Rasmussen ve
arkadaslari, post-COVID-19 hastalarda HIIT in giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes
darlig1 algist iizerine etkisini ‘King’s Brief Interstitial Lung Disease’ yasam kalitesi anketi
alt 6l¢egi ile degerlendirmistir. Rastgellenmis, kontrollii ¢calismada 12 haftalik HIIT sonrasi
egitim ve kontrol grubu hastalarinin nefes darligi algisinda benzer oranda iyilesme

raporlanmustir [33].

LCADL alt 6l¢ekleri ve anket toplam puanindaki klinik anlamli degisim degerleri literatiirde
belirtilmistir. Buna gore anket toplam puani i¢in >2,13 puanlik bir degisim minimal klinik
anlamli deger olarak kabul edilmektedir [243, 326]. Calismamizda sekiz haftalik AE-HIIT
ile hastalarin fiziksel aktivite (-0,55 puan), bos vakit aktiviteleri (-0,70 puan) ve toplam
giinliik yasam aktiviteleri (-2,80 puan) (1-f= %15,3; Cohen’s d=0,31) sirasindaki nefes
darlig1 puanlar1 klinik anlamli olarak azaldi. Post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT in nefes
darlig1 tzerindeki etkisini gosteren sonuglarimiz literatiirde bildirilen sonuglardan
ayrismaktaydi [33, 325]. Bu durumun calismamizda uygulanan egitim siddetinin daha
yiiksek [325] ve seans siiresinin [33] daha uzun olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Espinoza-Bravo ve arkadaslari, 45 dk/seans diisiik siddetli aerobik egzersiz uygularken
[325], Rasmussen ve arkadaslar1 100 sn interval ve 30 sn aktif toparlanma olmak {izere

toplam 18 dk/seans HIIT uygulamislardir [33]. Calismamizda ise her bir interval ve aktif
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toparlanma faz1 2-4 dk olmak iizere toplam 30-50 dk/seans AE-HIIT uygulanmistir.
KOAH’da yayimlanan sistematik bir incelemede HIIT’de uzun egzersiz siirelerinin 6nemi
vurgulanmis ve 45 dk/seans ve lizeri HIIT uygulamalarinin nefes darhi§i ve egzersiz
kapasitesini iyilestirmede etkili oldugu gdsterilmistir [30]. Boylece calismamizda uygulanan
uzun siireli AE-HIT, post-COVID-19 hastalarda giinlik yasam aktiviteleri sirasinda
algilanan nefes darlig1 algisin1 azaltmaya yardimer olabilecek fizyolojik adaptasyonlarin

olugmasini saglamis olabilir.

Ozellikle aktiviteler sirasinda gozlenen nefes darlig1 ventilatuar, kardiyovaskiiler ve kas-
iskelet sistemi yetersizliklerden kaynaklanabilmektedir [327]. Efor sirasindaki nefes darligi,
hipoksi yerine egzersiz kaynakli asidozla iliskilendirilmektedir [328]. Bu sebeple nefes
darlig1 algisinin azaltilmasinda ventilasyon 6nemli bir kompansatuar mekanizmasidir.
Calismamizda AE-HIIT ile hastalarin oksijen tiiketiminin artmasi ve egzersiz sirasinda
ihtiya¢ duyulan ventilasyon gereksinimini etkin bir bicimde karsilayabilmesi sonucunda,
hastalarin nefes darlig1 algisinda azalma oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica kalp yetmezligi
olan hastalarda HIIT, solunum kas kuvvetini artirarak dispne algisin1 azaltmaktadir [32,
329]. Calismamizda egitim sonrasi post-COVID-19 hastalarin solunum kas kuvveti artt1, bu
durum gilinlik yasam aktiviteleri sirasinda algilanan nefes darliginin azalmasinda etkili
olabilir. Calismamizin sonuglarina gére AE-HIIT akciger tutulumu olan post-COVID-19
hastalarda giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darlig1 algisim1 azaltmada etkili bir

pulmoner rehabilitasyon yontemidir.

Yorgunluk, COVID-19 gecirmis hastalarda en sik goriilen semptom sikayetlerindendir ve
post-COVID-19 hastalarda yorgunluk goriilme orant %52,2 olarak raporlanmistir [8].
Ayrica post-COVID-19 hastalarin saglikli bireylere kiyasla yorgunluk algist oldukga
yiiksektir [330]. Hastalarda yorgunluk sikayeti birgok sebebe baglanmaktadir. Kronik
inflamasyon, sinir sistemini etkileyen norotransmitter seviyelerinde azalma, artmis immiin
sistem yaniti nedeniyle periferal sistemler, doku ve organ yapilarindaki bozulmalar
yorgunlugun nedenini agiklayabilmektedir [197, 198]. Direngli egzersiz egitimi, solunum
kas egitimi ve aerobik egzersizden olusan kombine rehabilitasyon programinin yorgunluk
lizerine etkisini inceleyen yeni yaymlanmis bir meta-analiz raporunda, 20 g¢alismanin
10’unda post-COVID-19 hastalarin yorgunluk algisinda iyilesme oldugu raporlanmistir

[28]. Bai ve arkadaslarinin ¢alismasinda 4 haftalik aerobik egzersiz egitimi sonrasi egitim
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grubunda yorgunluk goriilme oran1 %25’ten %0’a azalmistir [254]. Mooren ve arkadaslar
ise orta siddetli siirekli aerobik egzersiz ve orta siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimini
karsilagtirdiklar1 c¢alismalarinda her iki egzersiz sonrast post-COVID-19 hastalariin

yorgunluk siddetinin benzer oranda azaldigini gostermistir [109].

Calismamizda AE-HIIT sonrasi, akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin
yorgunluk siddet algis1 azaldi. ‘Yorgunluk Siddet Olcegi’ne gére egitim grubunun
yorgunluk algis1 9,6 puan ve kontrol grubunun ise 1,72 puan azaldi. Egitim sonras1 AE-HIIT
grubunda siddetli yorgunluk goériilme oran1 (>36 puan) %80’den %55’e diiserken kontrol
grubunda ise %70 ile aymi kaldi. Jimeno-Almazan ve arkadaslarinin post-COVID-19
hastalarinda, 8 haftalik kombine rehabilitasyon uygulamas ile egitim grubunun YSO puani
45 puandan 30,6 puana diismiis ve hastalarin yorgunluk algis1 azalmistir [252]. Padkao ve
arkadaslar1 post-COVID-19 hastalarina, zirve kalp hizinin %85’inde, 8 hafta, bisiklet
ergometresinde HIIT uygulamistir. Egitim grubundaki hastalarin test sirasindaki Borg dlgegi
ile degerlendirilen yorgunluk algisinin azaldigini bildirmislerdir [102]. Calismamizin
sonuglarina gore AE-HIIT in akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin yorgunluk
algisini 1yilestirici etkisi, literatiirdeki siirli ¢aligmalarla benzerdi [102, 109]. HIIT ile
dolasimdaki inflamatuar belirteglerin, oksidatif ve sistemik inflamasyonun azalmasi,
endotelyal fonksiyonun geligsmesi gibi etkiler diisiiniildiigtinde AE-HIIT in bu etkileri post-
COVID-19 hastalarda yorgunluk algisinin azalmasinda rol oynamis olabilir [331, 332].
Hastalarin giinliik yasamda daha aktif olmas1 ve yasam kalitesinin iyilesmesi i¢in yorgunluk
algisinin azalmasi 6nemlidir. Bu sebeple akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda

yorgunluk algisinin azaltilmasinda AE-HIIT etkili bir rehabilitasyon se¢enegidir.

COVID-19 gecirmis hastalarda fonksiyonel kapasite ve fiziksel aktivite seviyesinin
azalmasi, aktiviteler sirasinda dispne ve yorgunluga bagli uzun dénemde hastalarin yasam
kalitesi kotlilesmektedir [26, 207]. Literatiirdeki ¢calismalarla uyumlu olarak ¢alismamizda
tiim hastalarin egitim Oncesi yasam kalitesi kotiiydi [85]. COVID-19 gecirmis hastalarda
kombine rehabilitasyon uygulamalarinin yasam kalitesini iyilestirdigi bildirilmistir [333].
Elgayar ve arkadaglar1 akciger tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu erkek hastalarda
farkli rehabilitasyon uygulamalarin yasam kalitesi iizerine etkisini ‘Kisa Form-12 Saglik

Anketi’ ile degerlendirmislerdir. Calismada rehabilitasyon uygulamalari arasinda 12 haftalik



109

hafif-orta siddetli siirekli aerobik egzersiz egitiminin, yagam kalitesini iyilestirmede diger

yontemlere gore daha etkili oldugu gosterilmistir [334].

Literatiirde COVID-19 ge¢irmis hastalarda HIIT’in yasam kalitesi lizerine etkilerini
inceleyen iki calisma mevcuttur. Rasmussen ve arkadaslar1 hastane yatis dykiisii olan ancak
entiibe edilmeyen COVID-19 gecirmis hastalarda HIIT’in yasam kalitesi iizerine etkilerini
arastiran ¢aligmalarinda ‘King’s Brief Interstitial Lung Disease’ dl¢egi ile yasam kalitesini
degerlendirmislerdir. Bu ¢alismanin sonuglarina goére on iki haftalik HIIT ve kontrol
gruplarindaki hastalarin yasam kalitesindeki iyilesmeler benzer bulunmustur [33]. Mooren
ve arkadaslari, post-COVID-19 hastalarda orta siddetli araliklt ve orta siddetli siirekli
aerobik egzersiz egitimininin etkilerini karsilastirdiklar1 4-6 haftalik egitim ¢alismasinda,
yasam kalitesini ‘Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olgegi’ ile degerlendirmistir. Bu
caligmada her iki grubun egitim sonrast yasam kalitesi benzer oranda iyilesmistir [109].
Ancak yasam kalitesi Olceginin ‘Fiziksel Bilesen’ alt parametresi orta siddetli aralikli
egzersiz grubunda anlamli olarak daha fazla iyilesirken, her iki egzersiz grubunun ‘Mental
Bilesen’ alt parametresinde minimal klinik anlamli fark kadar benzer iyilesme raporlanmistir
[335]. Mooren ve arkadaslarinin ¢alismasinda mental fonksiyonlardaki iyilesmenin her iki

egzersiz tipinde de benzer olmasi ¢alismanin kisa siireli olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda AE-HIIT sonrast akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin yasam
kalitesi 1yilesti. Egitim sonrast AE-HIIT egitim grubunun SGRQ semptom (11,84 puan),
aktivite (14,36 puan), etki (10,80 puan) ve toplam puanlar1 (12,54 puan) azalirken kontrol
grubunda degisim olmadi. Ayrica AE-HIIT sonrasi akciger tutulumu olan post-COVID-19
hastalarin yasam kalitesindeki iyilesme klinik anlamliliktan (> 4 puan) daha fazlaydi [336].

Literatiirde COVID-19 gecirmis hastalarda HII'T in yasam kalitesi iizerine etkisini arastiran
caligmalar smirlidir. Post-COVID-19 hastalarda HIIT’in yasam kalitesi {izerine etkisini
arastiran ¢alismalarda, egitim sonras1 hastalarin yasam kalitesinin iyilestigini ancak HIIT in
yasam kalitesini iyilestirmede belirgin bir avantaj saglamadigi belirtilmistir [33, 109].
Mevcut literatiiriin aksine, sonu¢larimizda AE-HIIT’in post-COVID-19 hastalarin yasam
kalitesini iyilestirmede etkili oldugu bulunmustur. Mooren ve arkadaslar1 4-6 haftalik orta
siddetli aralikli aerobik egzersiz uygularken, ¢aligmamizda egitim siddeti daha fazla ve
egitim siiresi (8 hafta) daha uzundu [109]. Rasmussen ve arkadaslar1 ise 100 sn interval ve

30 sn aktif toparlanma olmak iizere toplam 18 dk/seans HIIT uygulamistir [33]. Bu siire
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calismamizdaki toplam siireye (30-50 dk) kiyasla oldukca kisaydi. Calismamizda AE-HIIT

egitim siiresinin daha uzun olmasi yasam kalitesinin iyilesmesinden etkili olmus olabilir.

Ayrica Rasmussen ve arkadaslarinin aksine ¢alismamizin ii¢ kor planlanmasi sonucunda
yasam kalitesi gibi subjektif bir degerlendirme sirasinda olas1 yanlilik riski azaltilmistir [33].
KOAH’da HIIT etkisiyle artmis periferal kas oksidatif kapasitesi ve mitokondriyal
adaptasyon, periferik kas kuvvet artis1, aktiviteler sirasinda ventilatuar gereksinimin goreceli
azalmasi, egzersiz kapasitesinin artmasi, dispne ve yorgunluk algisinin azalmasi gibi
fizyolojik ve semptomatik gelismeler yasam kalitesinin iyilesmesine katki saglar [337]. Bu
sebeple calismamizda AE-HIIT sonrasi hastalarin egzersiz kapasitesi ve quadriceps femoris
kas kuvvetindeki artis, yorgunluk siddetindeki azalma ile hastalarin yasam kalitesinde
iyilesme saglanmis olabilir. Calismamizin sonuglarina gére AE-HIIT akciger tutulumu olan
post-COVID-19 hastalarin yasam kalitesinin iyilestirmek ic¢in etkin bir tedavi yaklasimi
olarak uygulanabilir. Ileride akciger tutulumu olan ve olmayan COVID-19 gegirmis

hastalarda AE-HIIT in yagam kalitesi {izerine etkisi arastirilmalidir.

Calismamizda degerlendirmeler ve egitimler sirasinda hastalarda herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Hastalarin degerlendirme 6ncesi ila¢ kullanimlar1 sorgulandiginda hi¢bir hastanin
giincel kortikosteroid kullanim 6ykiisii yoktu ve egitim sirasinda hastalarin hi¢birinde akut
iist ve/veya alt solunum yolu enfeksiyonu goriillmedi. AE-HIIT grubundaki hastalarin egitim
seanslari sirasinda stirekli vital ve subjektif (dispne, yorgunluk ve bacak yorgunlugu) bulgu
takipleri yapildi. Egitimler sirasinda oksijen destegine ihtiya¢ duyan hastalara (Sp02<%90)
nazal kantil ile oksijen destegi saglandi. Beta bloker etkili ila¢ kullanan hastalarda hedef kalp
hizi, [(119-(istirahat kalp h1z1/2)+(yas/2)] formiilii kullanilarak hesaplandi ve egitim 1s yiikii
hesaplanan kalp hizina gore belirlendi [232]. AE-HIIT i¢in egitim, kosu bandinda yapild,
egitim is yiikii hiz ve egim kullanilarak ayarlandi. Ilk seanslarda alt ekstremite kas zayifligi
nedeniyle hedef kalp hizina ulasamayan hastalarda egitim is yiikiiniin belirlenmesinde nefes
darhi@g1 ve/veya yorgunluk siddeti daha belirleyiciydi. Ilk dort seanstan sonra hastalarin
egitim icin belirlenen hedef kalp hizina ulasildi. ilerleyen seanslarda egitim sirasinda artan
egim ve hiza ragmen hastalarin seanslar sirasindaki nefes darlig1 ve/veya yorgunluk siddeti
azaldi. Egzersiz egitimi sirasinda egzersizi slirdiirebilmesi i¢in hastalar, sdzlii motivasyon
ctimleleleriyle desteklendi. Kontrol grubundaki hastalar ise iki haftada bir arandi, solunum

egzersizlerine katilimlar1 ve genel saglik durumlart sorgulandi. Calismamizda AE-HIIT
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grubundaki hastalarin tedaviye katilim oranlar1 %87,5 ve kontrol grubundaki hastalarin
%353,83°tli. Egitim sonrast AE-HIIT grubundaki hastalar, giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki nefes darli§i ve yorgunluk algisinin azaldigini, aktiviteler sirasinda daha rahat
nefes aldigini ve iyilik halinin arttigini belirtti. Ayrica egitim grubundaki bazi hastalar tedavi

Oncesi var olan kas agris1 semptomlarinin da azaldigini ifade ettiler.

Calismamiz sonucunda akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarinda AE-HIIT
oksijen tiiketimi, makismal egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi, ekspiratuar
solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti, {ist ve alt ekstremite kas kuvveti, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, fonksiyonel durum, giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi
algisi, yorgunluk ve yasam kalitesini iyilestirmede etkiliydi. Ayrica daha yiiksek is
yiiklerinde benzer seviyede kas oksijen kullanimi ile kas oksijenizasyonunu arttirirken
pulmoner diffiizyon kapasitesi ve solunum kas enduransimi degistirmedi. Calismamizin
sonuclarina gore AE-HIIT, akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda fizyoterapist
gozetiminde hastalar tarafindan tolere edilebilir, klinikte uygulanabilir, glivenli, pulmoner
ve ekstrapulmoner sistemlere ait fonksiyonlar1 iyilestirmede etkili bir rehabilitasyon
yontemidir. Gelecekte ortalama MET (1-f=%30,5) ve solunum kas enduransi (1-f=%14,4)
parametleri i¢in daha genis 6rneklem biiytikligii ile AE-HIIT in bu paramtereler iizerindeki

etkisi arastirilabilir.

Calismamizin ustinliikleri

Akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT in oksijen tiiketimi, maksimal
egzersiz kapasitesi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
fonksiyonel durum, nefes darlig1, yorgunluk ve yasam kalitesi tizerindeki sonuglarini ortaya
koyan literatiirdeki ilk calismadir. Caligmamizda hastalarin oksijen tiikketimi ve maksimal
egzersiz kapasitesi degerlendirmesi altin standart yontem olan KPET ve fiziksel aktivite
seviyesi objektif bir 6l¢iim yontemi olan ¢ok sensorlii metabolik holter cihazi ile yapildi.
Calismamiz ileriye doniik, rastgellenmis, kontrollii, i¢ kor olarak planlandi. Bu yoniiyle
calisgmamizin bilimsel arastirmalar i¢in kanit piramidinde kanit diizeyi yliksekti.
Calismamizda kayip verilerden kaynaklanabilecek yanlili§1 azaltmak amaciyla “Intention to
treat” analizi yapildi ve data setindeki kayip veriler “Multiple imputation” ile tamamlandi.

Calismamizda AE-HIIT in oksijen tiiketimi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi,
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fonksiyonel durum, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas
kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, giinliikk yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi,
yorgunluk ve yasam Kkalitesi iizerine etkisini arastirmak igin iki yonli ANCOVA testi
uygulandi. Boylece ANCOVA analizi ile gruplarin baglangic farkliliklar1 ortadan kaldirildi
ve analizde sonuglarini etkileyebilecek degiskenler sabit tutuldu. Calismamizin VOozirve’ye
gore hesaplanan giicii 1-f=%94,6 ve etki biiyiikliigli Cohen’s d=1,99’du. Calismamizin giicii
ve etki biiyiikliigii yiiksekti, oksijen tiikketimi ile ilgili hipotezimizi desteklemekteydi.

Calismamizin kisithiliklar:

Calismamizda egzersiz testleri sirasinda quadriceps femoris kasmin oksijenizasyonunu
degerlendirmek amaciyla kullanilan NIRS cihazi, ¢oklu mesafeli siirekli dalga (multi-
distance continuous wave) Ol¢iim yontemine sahipti. Bu 6l¢iim yaklagiminin, kas kiitlesi
tizerindeki deri ve deri alti adipoz doku kalinligina bagl olarak gercek iskelet kasi
oksijenizasyonunu oldugundan daha ytiksek tahmin edebilecegi ve egzersize bagli oksijen
diizeyi degisimlerinin bliylikliigiinii azaltabilecegi, dolayisiyla iskelet kasi perfiizyonuna
iliskin sonuglar etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Ancak ¢alismamizda gruplar arasinda
BKI acisindan anlamli bir fark bulunmamasi nedeniyle, yag dokusu kalinligindan
kaynaklanabilecek NIRS’a 6zgli optik zayiflamanin her iki gruptaki olgiimleri benzer
diizeyde etkiledigi diisiiniilmektedir. Ayrica c¢alismamizda mutlak oksijenlenme
degisiklikleri (ASmO2min ve ASmO2maks) kullanildi ve mutlak oksijenlenme degisikliklerinin
adipoz doku kalinligindan minimum diizeyde etkilendigi bilinmektedir [338]. Ancak
caligmamizda kas oksijenizasyonu i¢in laktat birikimi ve mikrovaskiiler perflizyon gibi
fizyolojik belirtecler olmamasi sonuglarimizin yorumlanmasini sinirlandirmaktadir. Ayrica
calismamizda egzersiz testi sirasinda sadece quadriceps femoris kasinin kas oksijenizasyonu
degerlendirildi. Gelecekte akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda solunum
kaslarinin da kas oksijenizasyonunun degerlendirilmesi AE-HIIT’in metaborefleks yaniti
iizerindeki etkisine iliskin bilgi saglayabilir. Calismamizda kontrol grubunun solunum
egzersizleri programina devamliligt %53,83’tii. Bu oran AE-HIIT grubunun devamlilik
oranina (%87,5) kiyasla olduk¢a azdi. Bu sebeple hastalarin tedavi programina katilimini
arttirmak icin takip ve kontrollerin ¢evrimi¢i goriintiilii goriismeler ile yapilmasi hastalarin

tedaviye uyumunu attirabilir.



113

6. SONUC VE ONERILER

Akciger tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda AE-HIIT’in oksijen tiikketimi,
maksimal egzersiz kapasitesi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, fonksiyonel durum, giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darlig1, yorgunluk

ve yasam kalitesi tizerine etkilerini aragtirmay1 hedefledigimiz ¢alismamizda;

1. Akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda, sekiz hafta uygulanan AE-HIIT ile
oksijen tiiketimi (AVOazire: 2,78 ml/kg/dk, %9,86), kas oksijenizasyonu, fiziksel
aktivite seviyesi (AAdim sayisi: 1842,30 adim/giin), solunum fonksiyonlar1 (AFEV;:
0,14 L), solunum kas kuvveti (AMIP: 6,50 cmH>O, AMEP: 19,58 cmH-0), fonksiyonel
egzersiz kapasitesi (A6-DYT: 16,36 m), periferik kas kuvveti artti; glinliik yasam
aktiviteleri sirasindaki nefes darligr algis1 (ALCADLioplam: -2,80 puan) ve yorgunluk
siddeti (AYSO: -9,6 puan) azaldi; fonksiyonel durum (APCFS: -1,30 puan) ve yasam
kalitesi (ASGRQoplam: -12,54 puan) iyilesti. Pulmoner diffiizyon kapasitesi ve solunum
kas enduransi degismedi.

2. Egitim grubundaki hastalara 8 hafta, 3 giin/hafta, 15-45 dk/seans kosu bandinda AE-
HIIT egitimi verildi. Yiiksek siddetli egitim faz1 is ylikii KPET ile belirlenen zirve
oksijen tiiketiminin %80-90’1inda ve/veya zirve kalp hizinin %85-95’inde ve/veya
dispne/yorgunluk siddeti M. Borg 6lcegine gore 6-8 puan, 2-4 dk ve 2-4 set; aktif
toparlanma faz1 is yiikii zirve oksijen tiiketiminin %50-60’inda ve/veya zirve kalp
hizinin %60-75’inde ve/veya dispne/yorgunluk siddeti M. Borg 6l¢egine gore 3-4 puan
2-4 dk ve 2-4 set olarak uygulandi. Her egzersiz seans1 6ncesinde, egzersiz sirasinda,
egzersiz sonu ve birinci dakika toparlanmada hastalarin, vital ve subjektif bulgulari
takip edilerek siirekli monitdrize edildi. Egitim sirasinda SpO2<%90 olmasi durumunda
hastalara Sp02>%90-92 olacak sekilde nazal kaniil ve oksijen konsantratorii ile oksijen
destegi verildi. Egitim is yiikli kosu bandinda hiz ve egim arttirilarak ayarlandi ve ilk ii¢
seans nefes darlig1 ve/veya yorgunluk nedeniyle hedeflenen egzersiz kalp hizina
ulagilamayan hastalarda egzersiz hiz ve egimi, semptom siddetine gore belirlendi.
Hastalarin egzersiz sonrasi toparlanmasi i¢in egzersizler, bir giin arayla yapild.
Hastalarin degerlendirmeleri ve tedavi seanslar1 sirasinda herhangi bir komplikasyon

gorilmedi.
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Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi1 58,90£8,92 yildi ve hastalarin 21’1 (%52,5)
kadin, 19’u (%47,5) erkekti. Calismamizda egitim dncesi AE-HIIT grubu ve kontrol
grubunun cinsiyet, yas, boy, kilo ve BKi dagilimlar1 homojendi.

Calismamizda egitim Oncesi hastalarimizin 6’sinda (%15) ihmal edilebilir, 18’inde
(%45) hafif, ve 16’sinda (%40) orta derecede fonksiyonel kisitlilik vardi. Calismamizda
AE-HIIT grubunda 2 (%10) hasta normal kilolu, 10 (%50) hasta fazla kilolu ve 8 (%40)
hasta sinif I obezdi. Kontrol grubunda ise 8 (%40) hasta normal kilolu, 5 (%25) hasta
fazla kilolu ve 7 (%35) hasta sinif I obezdi. Caligmaya katilan hastalarin COVID-19
tanis1 iizerinden gecgen ortalama slire 83,60+37,40 haftaydi. Egitim grubundaki
hastalarin 15’inde (%75) ve kontrol grubundaki hastalarin 18’inde (%90) cesitli
komorbiditeler mevcuttu. Calismaya dahil edilen hastalarda en ¢ok goriilen
komorbiditeler hipertansiyon %45, diabetes mellitus %25, KOAH %25, koroner arter
hastalifi %20 ve kanser %10’du. Calismamizda hastalarin %352,5’inde hastane,
%22,5’nde yogun bakim tinitesine yatis, %7,5’inde invaziv mekanik ventilasyon,
%37,5’inde kortikosteroid kullanim &ykiisii vardi.

Calismamizda PFCS’ye gore egitim oOncesi tiim hastalarin 6’sinda (%15) ihmal
edilebilir, 18’inde (%45) hafif derecede ve 16’sinda (%40) orta derece fonksiyonel
kisithilik vardi. AE-HIT sonrasi egitim grubunun PCFS puam 2,25+0,71°den
0,95+0,99’a azaldi. Calismamizin sonuglarina gore akciger tutulumu olan post-COVID-
19 hastalarda AE-HIIT, fonksiyonel durumu iyilestirmede etkili bir tedavi yontemidir.

Calismamiza katilan hastalarin egitim dncesi FEV1, FVC, PEF ve FEF%:s.75 degerleri
normal araliktaydi. Egitim Oncesi tiim hastalarin 7’sinde (%17,5) obstriiktif tip, 2’sinde
(%3) restriktif tip, 3’tinde (%7,5) karma tip solunum fonksiyon bozuklugu ve 12’sinde
(%30) kiiciik havayolu obstriiksiyonu vardi. Ayrica hastalarin DLCO’suna gore 14’iinde
(%36,65) hafif, 6’sinda (%16,5) orta, 1’inde (%2,5) siddetli bozukluk vard: ve 14’{iniin
(%36,4) TLC’si beklenenin %80’inden azdi. Egitimin etkisiyle egitim grubunun FEV
ve %FEV degerleri iyilesti. AE-HIIT grubunun sonuclari, kontrol grubundaki
hastalarla karsilastirildiginda FEV; (1-f=%50,8; Cohen’s d=0,65) disindaki statik ve
dinamik akciger hacimleri ve DLCO’da degisim olmadi. Obstriiksiyonla ilgili solunum
fonksiyonlarini iyilestirmede AE-HIIT daha etkili olabilir. Ileriki calismalarda akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda daha genis bir 6rneklem biiyiikligi ile AE-

HIIT’in solunum fonksiyonlar1 tizerindeki etkisi aragtirilabilir.
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Calismamizda egitim oncesi AE-HIIT grubundaki 5 (%25) hastada inspiratuar ve 3
(%15) hastada ekspiratuar kas zayifligi; kontrol grubunda ise 6 (%30) hastada
inspiratuar ve 4 (%20) hastada ekspiratuar kas zayiflig1 vardi. Sonuglarimiza gére AE-
HIIT, MIP’i 6,50 cmH>0, %MIP’i %5,95 ve MEP’i 19,58 cmH,0, %MEP’i %11,20
arttirdi. Akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda, AE-HIIT solunum kas
kuvvetini arttirmada etkili bir yontemdir. Bu nedenle AE-HIIT, akciger tutulumu olan
post-COVID-19 hastalarda, solunum kas kuvvetinin iyilestirilmesini amaglayan
pulmoner rehabilitasyon programlarina dahil edilebilir. ileriki ¢alismalarda solunum kas
zay1flig1 olan ve olmayan akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT in
solunum kas kuvveti iizerine etkisi aragtirilabilir.

Calismamizda akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT etkisi ile
solunum kas enduransi 6758,08 cmH>Oxsn artt1. Egitim sonrasi testte ulasilan MIP 10,77
cmH;0O ve solunum kas endurans siiresi 98,81 sn artti. Ancak AE-HIIT grubunun
sonuclar1 kontrol grubundaki hastalarla karsilastirildiginda solunum kas enduransinda
degisim olmadi. Calismamizda solunum kas enduransi degerine gore hesaplanan gii¢ 1-
B=%14,1°di. Ileriki calismalarda 6rneklem biiyiikliigii arttirilarak AE-HIIT’in solunum
kas enduransi lizerine etkisi arastirilabilir.

Calismamiza dahil edilen tiim hastalarin egitim 6ncesi 6-DYT yiirlime mesafesi 506,61
m ve %6-DYT’si %77,44°tli. Hastalarin 16’sinin (%40) 6-DYT yiiriime mesafesi
beklenen degerin %80’inden azdi. AE-HIIT sonras1 egitim grubunun 6-DYT yiiriime
mesafesi 16,36 m artarken, kontrol grubunun 1,31 m azaldi. AE-HIIT sonras1 egitim
grubundaki 6 (%30) hastanin ve kontrol grubundaki 15 (%75) hastanin beklenen 6-DYT
yiirime mesafesi %80’den azdi. Calismamizin bulgularma goére AE-HIIT, akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesini
tyilestirmede etkilidir, hastalarin rehabilitasyon programlarina dahil edilebilir.
Calismamizda hastalarin egitim oOncesi 21’inin  (%52,5) VOuire’si  beklenenin
%85’inden azdi. Sekiz haftalik AE-HIIT sonrasi egitim grubunun VOozre’si 2,78
ml/dk/kg ve VOozirve (%) %9,86 artarken kontrol grubunda sirasiyla 0,57 ml/dk/kg ve
%1,20 azaldi. Calismamiza goére AE-HIIT, akciger tutulumu olan post-COVID-19
hastalarda oksijen tiiketimini ve maksimal egzersiz kapasitesini arttirmada etkiliydi.
Calismamizin sonuglarina gore AE-HIIT hastalarin KPET sirasinda zirve egzersizdeki
MET, VO, VO2kg, %VO2, VCO2, VE, %VE, VO2/HR, %VO2/HR, tidal voliim, %AE,

1s yikii (watt) ve %is yikii degerlerini arttirdi; solunum rezervi, genel yorgunluk ve
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bacak yorgunlugunu ise azaltti. Zirve egzersizde RER, HR, %HR, HRR, VE/VO.,
VE/VCO,, PETO,, PETCO>, SpO- ve dispne algis1 degismedi. Bu sonuglar AE-HIIT
sonrasi zirve egzersiz sirasinda harcanan eforun, ventilatuar kapasitenin, ventilatuar
verimliligin ve yorgunluk algisinin iyilestigini gostermistir. AE-HIIT egitimi
kardiyovaskiiler, ventilatuar ve kas-iskelet sisteminde iyilesme saglamis ve hastalarin
maksimal egzersiz kapasitesi artmistir. AE-HIIT akciger tutulumu olan post-COVID-
19 hastalarda oksijen tiiketimi ve maksimal egzersiz kapasitesini arttirmada etkili bir
tedavi yaklasimidir. Bu sebeple hastalarin pulmoner rehabilitasyon programina mutlaka
eklenmelidir.

Calismamizda AE-HIIT sonrasi egitim grubunun submaksimal egzersiz testi sirasinda
is yikii artmasina ragmen kullanilan quadriceps femoris kas oksijenizasyon seviyesi
ayn1 kalmist1 ancak quadriceps femoris kasina oksijen iletimi ve kasin test sonu birinci
dakika toparlanmadaki kas oksijenizasyon kapasitesi artmisti. AE-HIIT egitimi ile
olusan bu fizyolojik yanitlar kasin oksidatif kapasitesinde iyilesme oldugunu
diistindiirmektedir.

Calismamizda AE-HIIT sonrasi egitim grubunun maksimal egzersiz testi sirasinda is
yiki artigtyla birlikte quadriceps femoris kasinin oksijen kullanim ve iletim kapasitesi
artmistir. Is yiikii artisina paralel olarak quadriceps femorise olan kan akis1 ve test
sirasinda oksijen ekstraksiyonunda artis elde edilmisti. AE-HIIT ile quadriceps femorise
kan akis1 ve oksijen iletiminin artmas1 ve kasin oksijen kullanim kapasitesinin iyilesmesi
sayesinde is ylikil artigina ragmen hastalarin genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu algis1
azalmistir. Buna goére AE-HIIT ile akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin kas
oksidatif kapasitesi iyilesmisti. Ayrica ¢calismamizda egitim grubunun artan zirve is
yiikiine ragmen genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu azalmisti.

Calismamizdaki hastalarin egitim 6ncesi %32,5’inde iist ekstremite ve %80’ ninde alt
ekstremite kas zayifligi vardi. Sekiz haftalik AE-HIIT, akciger tutulumu olan post-
COVID-19 hastalarin sag omuz abdiiktor (10,40 N), sag quadriceps femoris (48,80 N)
ve sol kuadriseps femoris (51,60 N) kas kuvvetlerini artirdi. Calismamizda AE-HIIT e
yanit olarak gelisen hiicresel, vaskiiler ve kas lifi adaptasyonlar1 ve metaborefleksin
azalmasi ile periferik kaslara olan kan akiminin artmasi periferik kaslarda kuvvet artigi
saglamis olabilir. Maksimal egzersiz testi sirasinda alt ekstremite periferik kan akimi ve

kas oksijen kullanim kapasitesindeki artis sonuglarimiz, bu hipotezi desteklemektedir.
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Calismamizda egitim Oncesi tiim hastalarin 20’si (%50) giinliik adim sayisina ve 31’1
(%77,5) ortalama MET degerine gore inaktifti. Sekiz haftalik AE-HIIT sonrasi akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarin toplam enerji harcamasi, aktif enerji
harcamasi, fiziksel aktivite siiresi (23,25 dk/giin) ve adim sayis1 (1842,30 adim/giin)
artti. AE-HIIT, akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda fiziksel aktivite
seviyesini arttirmada etkiliydi. Ancak tedavi sonrast AE-HIIT grubundaki hastalarin
%75’t MET degerine ve %20’si adim sayisina gore inaktifti. Fiziksel aktivite
davranisinda kalic1 degisikler yapilabilmesi icin egzersiz egitimine ek transteorik
modele gore planlanan fiziksel aktivite danigmanligi eklenmelidir. Yeni ¢aligmalarda
akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-HIIT e ek olarak fiziksel aktivite
danismanliginin fiziksel aktivite seviyesi iizerine etkisi arastirilmalidir.

Calismamizda M. Borg Olgegine goére tiim hastalarin %12,5’inde istirahatte ve
%92,5’inde aktiviteler sirasinda nefes darligi vardi. Ayrica LCADL o6lcegine gore
egitim Oncesi tim hastalarda kisisel bakim, ev isleri, fiziksel aktivite ve bos vakit
aktiviteleri sirasinda nefes darligi1 vardi. AE-HIIT ile hastalarin fiziksel aktivite, bos
vakit aktiviteleri ve toplam giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi algist
klinik anlaml1 olarak azaldi. Calismamizin sonuglarina gére AE-HIIT akciger tutulumu
olan post-COVID-19 hastalarda giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi
algisin1 azalmada etkili bir yontemdir, rehabilitasyon programina eklenmelidir.
Calismamizdaki tiim hastalarin %75’inde YSO puanina (YSO>36 puan) gore egitim
oncesi siddetli yorgunluk vardi. Calismamizda sekiz haftalik AE-HIIT, hastalarin YSO
puanint 9,6 puan azaltarak iyilestirdi. Sonuglarimizda, AE-HIIT’in post-COVID-19
hastalarda yorgunluk siddetini azalttig1 gosterilmektedir. Akciger tutulumu olan post-
COVID-19 hastalarda AE-HIIT, yorgunluk algisinin azaltilmasinda etkili bir tedavi
secenegi olarak rehabilitasyon programina dahil edilmelidir.

Calismamiza dahil edilen tiim hastalarin egitim Oncesi yasam kalitesi kotiilesmisti.
Sekiz haftalik AE-HIIT sonras1 egitim grubunun SGRQ aktivite (14,36 puan), SGRQ
etki (10,80 puan) ve SGRQ toplam puanlar1 (12,54 puan) azaldi, kontrol grubunun ise
degismedi. Sonuc¢larimiz AE-HIIT’in post-COVID-19 hastalarin yasam kalitesini
tyilestirmede etkili oldugunu gostermektedir. Calismamizda AE-HIIT ile hastalarin
egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi, nefes darlig1 ve yorgunluk algisindaki

iyilesme, yasam kalitesinde iyilesme saglamis olabilir. AE-HIIT, akciger tutulumu olan
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post-COVID-19 hastalarda yasam kalitesinin iyilestirilmesinde farkli bir egzersiz ¢esidi
olarak pulmoner rehabilitasyon programina dahil edilebilir.

Calismamizda AE-HIIT grubundaki hastalarin sekiz haftalik egzersiz egitimine katilim
orani %87,5 ve kontrol grubundaki hastalarin ise %53,83°tii. AE-HIIT grubundaki
hastalarin egitim seanslarina katilimlar1 daha fazlaydi. AE-HIIT grubundaki hastalarin
haftada {i¢ giin yliz yiize fizyoterapist esliginde egitime alinmasi, hastalarin tedaviye
katilim ve uyumunu arttirmistir.

Calismamizin {stiinliikleri; akciger tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda AE-
HIIT’in oksijen tliketimi, maksimal egzersiz kapasitesi, kas oksijenizasyonu, fiziksel
aktivite seviyesi, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik
kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fonksiyonel durum, nefes darligi,
yorgunluk ve yasam kalitesine etkisini arastiran literatiirdeki ilk calismadir.
Calismamizin rastgellenmis, kontrollii, tic kor olarak planlanmasi c¢alismamizin
metadolojik kalitesini arttirdi. Hastalarin maksimal egzersiz kapasitesi ve oksijen
tiikketimi, altin standart yontem olan KPET ile degerlendirildi. Fiziksel aktivite seviyesi
ise objektif bir yontem olan metabolik holter cihazi ile degerlendirildi. Caligmamizdaki
hastalarin akciger tutulumu gogiis hastaliklart uzmani tarafindan BT objektif
goriintliileme yontemi ile yapildi. Hastalara AE-HIIT seanslar1 fizyoterapist gozetiminde
3 giin/hafta uygulandi. Seanslar sirasinda hastalarin vital bulgu takibi yapildi ve gerekli
egitim is yiikii hiz ve egim arttirllarak ayarlandi. Caligmanin yliriitiiciisii tarafindan
degerlendirme oncesi cihazlarin kalite kontrolii ve belirli araliklarla kalibrasyonlari
yapildi.

Calismamizin sonunda KPET ile odl¢iilen zirve oksijen tiikketimine gore gilic analizi
yapildi. Calismamizin giicti (1-f=%94,6) ve etki biiyiikliigii (Cohen’s d=1,99) yiiksekti

ve yeterli 6rneklem biiytikliigiine ulasildi.

Calismamizda yiiksek siddetli egitim faz1 i1s yiikkii KPET ile belirlenen zirve oksijen

tiikketiminin %80-90’1nda ve/veya zirve kalp hizinin %85-95’inde ve/veya dispne/yorgunluk

siddeti M. Borg olgegine gore 6-8 puan; aktif toparlanma fazi is yiikii zirve oksijen

tiikketiminin %50-60’1nda ve/veya zirve kalp hizinin %60-75’inde ve/veya dispne/yorgunluk

siddeti M. Borg 0Olcegine gore 3-4 puan, fizyoterapist gozetiminde, 15-45 dakika/seans, 3

giin/hafta, 8 hafta, toplam 24 seans kosu bandinda uygulanan AE-HIIT, akciger tutulumu

olan post-COVID-19 hastalarda oksijen tiikketimi, maksimal egzersiz kapasitesi, kas
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oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, obstriiksiyonla iliskili solunum fonksiyonlari,
inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti, periferik kas kuvveti ve fonksiyonel egzersiz
kapasitesini arttirdi; glinliilk yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi algis1 ve yorgunluk
siddetini azaltti, fonksiyonel durum ve yasam kalitesini iyilestirdi. AE-HIIT, akciger
tutulumu olan post-COVID-19 hastalarda hastalik sonrasi uzun dénemde devam eden klinik
ve semptomatik bulgulari iyilestirmede etkili, hastalar tarafindan tolere edilebilir, giivenli ve
klinikte uygulanabilir bir egzersiz yontemidir. Post-COVID-19 hastalarinin uzun dénem
devam eden pulmoner ve ekstrapulmoner fonksiyon bulgular1 dikkate alindiginda, bu
hastalarin pulmoner rehabilitasyon a¢isindan detayli degerlendirilmesi ve rehabilitasyon
programlarina dahil edilmesi ve devamliliklari 6nem tasimaktadir. Post-COVID-19
hastalarinin rehabilitasyonunda siklikla uygulanan orta siddetli siirekli aerobik egzersize
farkl1 bir segenek olarak AE-HIIT tercih edilebilir. Ozellikle nefes darhigi ve yorgunluk
semptomlart belirgin olan post-COVID-19 hastalarda, AE-HIIT sirasinda kisa egzersiz
stiresine ragmen yiiksek egzersiz is ylikii uygulamasi pulmoner ve ekstrapulmoner sistemler
iizerinde fizyolojik adaptasyonlarin olusmasinda etkili olmustur. Bu sebeple post-COVID-
19  hastalarmmin ~ pulmoner rehabilitasyona  yonlendirilmesi, hastalarin  detayh

degerlendirilmesi 6nemlidir ve hastalarin rehabilitasyonunda, AE-HIIT tercih edilebilir.
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durum, egitim durumu, meslek, hastalik 6zge¢misi, aile Gykiisu, sigara
kullanimi, boy, kilo, viicut kitle indeksi, kullanilan ilaglar) hasta
degerlendirme formuna kaydedilecektir.

e Tim hastalar; egitim oncesi ve sonrasi olmak Uzere iki defa

Aragtirmanin Yéntemi degerlendirilecektir.

e Fizyoterapi egitim oncesi ve sonrasi tim degerlendirmeleriniz
fizyoterapistler tarafindan yapilacaktir. Degerlendirmeler iki seansa
ayrilacak ve iki giinde tamamlanacaktir.

e Caliymada, oksijen tiiketiminiz kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET);
fonksiyonel egzersiz kapasiteniz alti dakika yirime testi; kas
oksijenizasyonunuz kas oksijen monitori; fiziksel aktivite seviyeniz cok
sensdrlll aktivite monitdri; solunum sistemi fonksiyonunuz solunum
fonksiyon testi; solunum, bacak ve kol kas kuvvetiniz kas kuvvet 6lgiim
cihazlan; solunum kaslarimizin dayanikliig solunum kas egitim cihazi
ile degerlendirilecektir.

e Fiziksel aktivite seviyenizi degerlendirmek icin kullanilan aktivite
monitori sag kolunuza kesintisiz bes giin takilacak ve sadece banyo
yaparken cikarilacaktir. Bes ginin sonunda monitér sizden teslim
alinacaktir.
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

GAZi UNIVERSITESI ETIK KOMiSYONU FORM-2

Rev-3
19.12.2017
¢ Fonksiyonel durumunuz, ginlik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes
darhig algilamaniz, yorgunluk ve yasam kalitenizin degerlendirilmesi
ozel Tlrkge anket ve dlgekler ile yapilacaktir.
e Cahgma sirasinda kan basinc, kalp hizi, solunum sayisi, oksijen
doygunlugu gibi yasamsal bulgularimiz kaydedilecektir.
e Arastirmaya dzel ek bir tahlil istenmeyecektir.
Arastirmanin Ongoriilen Siiresi 15.03.2022-15.03.2024
(Baglama ve Bitis Tarihi)
Arastirmaya Katilmasi Beklenen
Katiimei/Géniillii Sayisi

30

Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Baliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi

Arastirmanin Yapilacag Yerler .
¥ P s Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Goglis Hastaliklar Balimi

Goriintii ve/veya ses kaydi Evet Hayir

ahinacak mi? ] <

KATILIMCI BEYANI

Yukarida amaci ve icerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktarldi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya
katilmci olarak davet edildim. Bu calismaya katiimay kabul ettigim takdirde gerek arastirma yiritilurken gerekse
yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagi konusunda giivence aldim. Bana ait verilerin kullanimina izin veriyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullammi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacagi
konusunda bana vyeterli given verildi. Aragtirmanin yiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden
cekilebilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
herhangi bir 6deme yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Bu galigmaya higbir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katiliyorum. imzali bu form
kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma yiiriitiiciisii(Tez calismalarinda Danigman tarafindan imzalanacaktir.)

Adi ve Soyadi Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Katihma

Adi ve Soyadi Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katiimailar igin Veli/Vasi

Adi ve Soyadi Tarih ve imza
Adres ve telefonu
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EK-3. Olgek izinleri

Ebru Calik 23 Eyliil 2021 08:42
Ynt: PFSS izin istegi
Kime: ece baytok

Degerli Ece hanim

Oncelikle skalaya olan ilginiz igin tesekkr ederim. Ekte skalanin tiirkge versiyonunu génderiyorum. Calis niz yayin ag da oldugu igin sonuglari
yakinda paylagilacaktir. Skala kullaniminiz uygundur.
Saygilarimla

Dog. Dr. Ebru GALIK KUTUKCU
ece baytok < >, 22 Eyl 2021 Car, 16:01 tarihinde sunu yazdi:

ece baytok adh kigiye ait metnin Daha Fazlasini Gor

mE PCFS_olcek_ceviri_TR oy
= son.docx

@ ece baytok 23 Eyliil 2021 08:59
ilet: PFSS izin istegi s
Kime: Meral Bognak Gigld,

Merhaba Meral hocam,
Post-covid fonksiyonel élgeginin izni ile ilgili belge ektedir.
Saygilarimla...

Kimden: Ebru Calik
Tarih: 23 Eylal 202+
Kime: ece baytok
Konu: Ynt: PFSS
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EK-3. (devam) Olcek izinleri

ece baytok 19 Kasim 2021 20:27
W Olgek izni
Kime:

Merhaba Seda hocam,

Gazi Universﬂitesi“Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimu kardiyopulmoner rehabilitasyon alaninda doktora yapmaktayim ve danigmanim Prof. Dr. Meral
BOSNAK GUCLU. Doktora tez ¢alismamda validasyonunu yaptiginiz 'London Chest Glnluk Yasam Aktiviteleri’ &lgegini kullanmak istiyorum.

*Uygunsa 6lgegin Tirkge halini sizden alabilir miyim?

Saygilarimla...

Ars. Gor. Ece Baytok
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon A.B.D

Seda Saka 22 Kasim 2021 12:38
W Ynt: Olgek izni
Kime: ece baytok

Merhaba,
Gegerlik ve glvenirlik galigmasini yaptigimiz London Chest Giinlik Yagam Aktiviteleri Olgegi'nin kullanimi
tarafimizca uygundur. Anketin uygulanmasi ve puanlamasi ile ilgili detayli bilgi makalede mevcuttur. Anket formu

ektedir.

lyi galismalar dilerim...

ece baytok < , 19 Kas 2021 Cum, 20:27 tarihinde sunu yazdi:



160
EK-3. (devam) Olgek Izinleri

ece baytok 19 Kasim 2021 20:33
Anket izni
Kime:

Merhaba Mehmet hocam,
Gazi UniversilesiNFizyuterapi ve Rehabilitasyon Béliimii kardiyopulmoner rehabilitasyon alaninda doktora yapmaktayim ve danigmanim Prof. Dr. Meral
BOSNAK GUGLU. Doktora tez galismamda validasyonunu yaptiginiz * Saint George Solunum Anketi'ni kullanmak istiyorum.

*Uygunsa 6lgedin Turkge halini sizden alabilir miyim?

Saygilanmia...

Ars. Gor. Ece Baytok
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon A.B.D

Mehmet Polatli 22 Kasim 2021 17:39
Ynt: Anket izni

Kime: ece baytok, Bilgi: Aynintilar

Sayin Ece Baytok,

Prof. Dr. Meral Bognak Glgli danismanliginda yapacaginiz tez galismanizda Tirkge gegerlilik ve glvenilirligini yapmig olduumuz St.George Solunum
Anketini, calismamizin yayimlandi§i makaleyi referans gostererek kullanabilirsiniz. Ekte Tirkge SGRQ anket sorulari ve sonuglan hesaplayabileceginiz
excel dosyasini iletiyorum. Sormak istediginiz bir konu olursa agagidaki iletigim bilgilerimden bana ulagabilirsiniz. Galigmalarinizda basarilar diler,

saygilarimi sunarim.
Prof. Dr. Mehmet Polatli

ece baytok 19 Kasim 2021 20:41
Olgek izni
Kime: karmutlu@hacettepe.edu.tr

Merhaba Kadriye hocam,

Gazi Univers_itesi__Fizyoterapi ve Rehabilitasyon B6Iimil kardiyopulmoner rehabilitasyon alaninda doktora yapmaktayim ve danigmanim Prof. Dr. Meral
BOSNAK GUGLU. Doktora tez galigmamda validasyonunu yaptigimiz Yorgunluk Siddet Olgegi'ni kullanmak istiyorum.

*Oncelikle, “Yorgunluk Siddet Olgegi'ni doktora tezimde kullanmam siz ve ekibiniz igin uygun mudur?
*Uygunsa dlgegin Turkge halini sizden alabilir miyim?
Saygilanimla...

Arg. Gor. Ece Baytok
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakdltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon A.B.D

Kadriye Armutiu 23 Kasim 20
¥nt: Olgek izni
Kime: ece baytok

Sayin Baytok
dlgedi kullanabilirsiniz.
Prof. Dr. Kadriye Armutlu



Kisisel Bilgiler

Soyadi, ad1
Uyrugu

Egitim Derecesi
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Lisans
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2018-devam ediyor
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Yabanc Dil
Ingilizce

Yayinlar

OZGECMIS

: BAYTOK, Ece
:T.C.
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