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OZET

Idiyopatik Pulmoner Fibrozis Hastalarinda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi ve
Beslenme Desteginin Etkinligi

Idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF) nedeni bilinmeyen, yash yetiskinlerde ortaya ¢ikan ve akcigerlerle
stnirl olan, kronik ve progresif bir hastaliktir. Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda beslenme
durumunun degerlendirilmesi, dzellikle tan1 aninda beslenme durumunda bozulma olduguna dair artan
kanitlarla birlikte son zamanlarda dikkat ¢eken bir konudur. Bu ¢alismanin amaci IPF hastalarinin
beslenme durumunu kapsamli bir sekilde degerlendirmek ve 12 haftalik kisiye 6zel beslenme
danismanligimnin beslenme durumu, antropometrik 6l¢limler, kas giicii, yasam kalitesi ve solunum
fonksiyonu tizerindeki etkinligini degerlendirmektir. Caligmanin ilk kisminda Atatiirk Sanatoryum
Egitim ve Arastirma Hastanesi 7.Gogiis Hastaliklar1 Klinigi'nde takip edilen 31 IPF hastasinin
beslenme durumu kapsamli bir sekilde degerlendirilmistir. Hastalara genel bilgiler, sigara i¢me
aliskanliklar1 ve beslenme aligkanliklarini i¢eren anket formu, St. George Solunum Anketi (St. George
Respiratory  Questionnaire/SGRQ), Mini  Niitrisyonel ~Degerlendirme (Mini  Nutritional
Assessment/MNA) ve Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (International Physical Activity
Questionnaire-Short Form/IPAQ-S) uygulanmistir. Hastalarin antropometrik olgimleri alinmig ve
viicut bilesimleri biyoelektrik impedans analizi yontemiyle degerlendirilmistir. El kavrama giicii el
dinamometresi ile degerlendirilmistir. Solunum fonksiyon testleri ile akciger fonksiyonu
degerlendirilmistir. Calismanin ikinci kisminda miidahale grubuna alinan 21 hastaya kisiye 6zel
beslenme danismanligi verilmis ve 3 ay sonrasinda aym 6l¢timler tekrarlanmistir. Calisma sonuglarina
gore beslenme durumu incelendiginde tiim hastalarin %61,3’tiniin fazla kilolu, %25,8’inin obez ve
%9,7’sinin normal agirlikta oldugu goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin bel g¢evresi
siiflandirmasina gore erkek hastalarin %24,0’min yiiksek riskli grupta oldugu (>102 cm), kadin
hastalarin ise %83,3’tiniin (>88 cm) yiiksek riskli grupta oldugu saptanmistir (p<0,05). Hastalarin
%64,5’inin diigiik el kavrama giiciine ve olas1 sarkopeniye sahip oldugu bulunmustur. Danigmanlik
oncesinde hastalarin kilogram basina protein alimi 0,8 g/giin iken danigmanlik sonrasinda 1,0 g/giin’e
yiikselmistir (p<0,05). 12 haftalik beslenme danigmanligi sonrasinda hem yag kiitlesinde hem de yagsiz
viicut kiitlesinde azalma goriilmekle birlikte (p<0,05) FFMI’s1 erkeklerde <17 kg/m?; kadinlarda <15
kg/m? olan hasta bulunmamaktadir. Bel ¢evresi beslenme danismanlig: sonrasinda azalma gostermis
(p<0,05); el kavrama giicli ise damigmanlik sonrasinda artis egilimi gostermistir. (p>0,05). Beslenme
fenotiplerine gore sarkopenik fenotipteki hasta orani %28,5’ten %19,1’e azalirken normal beslenme
fenotipindeki hasta oran1 %52,4’ten %61,9’a yiikselmistir (p>0,05). Beslenme danigsmanligi sonrasinda
solunum semptomlarimin siddetini gosteren SGRQ toplam skor ve komponent skorlarinda iyilesme
goriilmiistiir (p<0,05). Beslenme danismanligi sonrasinda solunum fonksiyonu parametrelerinden
FVC’de artis goriilmiistiir ancak bu artig istatiStiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Difiizyon
kapasitesini gosteren DLco degeri ise beslenme danigmanhigi sonrasinda artis gostermistir (p<0,05).
Sonug olarak bu ¢alismada 3 aylik kisiye 6zel beslenme danigmanliginin diyetle giinliik protein aliminda
artisa ve saghkla iliskili yasam kalitesinde iyilesmelere yol actigi bulunmustur. IPF hastalarinda
beslenme desteginin yasam kalitesi ve solunum fonksiyonu tizerindeki etkilerinin incelenmesi igin ileri
calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Sozciikler: Beslenme destegi, beslenme durumu, idiyopatik pulmoner fibrozis



SUMMARY

The Assessment of Nutritional Status in Patients with Idiopathic Pulmonary Fibrosis and
The Effectiveness of Nutritional Support

Idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) is a chronic, and progressive disease of unknown cause that occurs
in older adults and is limited to the lungs. Assessment of nutritional status in patients with idiopathic
pulmonary fibrosis (IPF) has recently assumed attention, especially with increasing evidence of
impairment in nutritional status at the time of diagnosis. The aim of this study was to comprehensive
assess the nutritional status of IPF patients and to evaluate the efficacy of 12-week tailored dietary
counselling on nutritional status, anthropometric measurements, muscle strength, quality of life and
respiratory function. In the first part of the study, the nutritional status of 31 IPF patients followed up
in Atatiirk Sanatorium Training and Research Hospital was comprehensively assessed. A questionnaire
form including general information, smoking habits and nutritional habits; St. George Respiratory
Questionnaire (SGRQ), Mini Nutritional Assessment (MNA) and International Physical Activity
Questionnaire-Short Form (IPAQ-S) were applied to the patients. Anthropometric measurements were
taken and body composition was evaluated by bioelectrical impedance analysis. Hand-grip strength of
the patients was evaluated by hand dynamometer. Pulmonary function tests were performed. In the
second part of the study, 21 IPF patients in the intervention group received tailored dietary counselling.
The same measurements were repeated after 3 months in the patients included in the intervention group.
According to the results of the study, 61.3% of all patients were overweight, 25.8% were obese and
9.7% were normal weight. According to the waist circumference classification of the World Health
Organisation, 24% of male patients were in the high-risk group (>102 cm) and 83.3% of female patients
(>88 cm) were in the high-risk group (p<0.05). 64.5% of the patients were found to have reduced hand
grip strength, and possible sarcopenia. While the protein intake per kilogram was 0.8 g/kg per day before
counselling, it increased to 1.0 g/kg per day after counselling (p<0.05). After 12 weeks of dietary
counselling, both body fat mass and lean body mass decreased (p<0.05) but there were no patients with
FFMI <17 kg/m? in men and <15 kg/m? in women at the end of the nutritional intervention. Waist
circumference decreased after dietary counselling (p<0.05). Hand-grip strength tended to increase after
counselling (p>0.05). The proportion of patients with sarcopenic phenotype decreased from 28.5% to
19.1%, while the proportion of patients with normal nutritional status increased from 57.2% to 66.7%
(p>0.05). After dietary counselling, improvement was observed in SGRQ total score and component
scores indicating the severity of respiratory symptoms (p<0.05). FVC, one of the respiratory function
parameters, increased after nutritional counselling, but this increase was not statistically significant
(p>0.05). DLco value, which shows diffusion capacity, increased after nutritional counselling (p<0.05).
In conclusion, 3-month tailored dietary counselling led to improvements in daily protein intake and
health-related quality of life score. Further studies are needed to investigate the effects of nutritional
support on quality of life and respiratory function in patients with IPF.

Keywords: Idiopathic pulmonary fibrosis, nutritional status, nutritional support
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ONSOZ

Idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF), akciger parankimal dokusunda ilerleyici fibrotik
degisikliklerle seyreden, yasam kalitesinin azalmasina ve erken mortaliteye yol agan, nedeni
bilinmeyen kronik bir solunum yolu hastaligidir. Idiyopatik pulmoner fibroziste altta yatan
akciger hastaliginin ilerlemesi beslenme durumunu etkiledigi gibi beslenme durumundaki
degisiklikler de klinik sonuglar {izerinde etkili olmaktadir. Bu tez calismasimin amaci iPF
hastalarinin beslenme durumunu kapsamli bir sekilde degerlendirmek ve 3 aylik kisiye 6zel
beslenme danismanliinin beslenme durumu, antropometrik O6l¢iimler, kas giicli, yasam

kalitesi ve solunum fonksiyonu tizerindeki etkinligini degerlendirmektir.

Yiiksek lisans ve doktora egitimim boyunca danismanligimi istlenen, bilgi ve
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danigmanim sayin Prof. Dr. Nurcan YABANCI AYHAN’a,
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Tez izleme komitemde yer alan degerli hocalarim Prof. Dr. Ayse Ozfer OZCELIK ve
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1. GIRIS

Idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF) nedeni bilinmeyen, yasl yetiskinlerde ortaya ¢ikan
ve akcigerlerle sinirli olan, kronik, progresif, fibrotik interstisyel pnomoninin spesifik bir
formu olarak tanimlanmistir. Idiyopatik pulmoner fibrozis nefes darligi, akciger
fonksiyonunun geri doniisiimsiiz kayb1 ve bozulmus yasam kalitesiyle karakterizedir (Raghu
vd., 2011; Raghu vd., 2018).

Idiyopatik pulmoner fibrozis insidansinin Kuzey Amerika ve Avrupa’da yilda 100.000
kiside 2-18 vaka arasinda degistigi tahmin edilmektedir (Maher vd., 2021). Idiyopatik
pulmoner fibrozis erkeklerde daha yaygin goriilmekte olup ortalama tani yasi 65'tir. Hastaligin
seyri 6ngoriilemez olsa da tan1 koyulmasindan itibaren ortalama sagkalim siiresi 3-5 yildir

(Ley vd., 2011; Raghu vd., 2011).

Uzun bir siire boyunca IPF'nin prognozunun yavas ilerleyen bir Klinik seyir ile
karakterize oldugu diistiniilmistiir (Fell, 2012; Ley vd., 2011; Selman vd., 2007). Artik klinik
seyrin Onemli Olgiide heterojenlik gosterdigi ve farkli klinik fenotiplerin oldugu kabul
edilmektedir. Baz1 hastalarda tan1 konulduktan hemen sonra hizli bir progresyon goriiliirken
bazilarinin durumu yillarca stabil kalmakta, baz1 hastalarda ise stabilizasyon déneminden
sonra hizli bir progresyon yasanmaktadir (Cottin vd., 2021; Schmidt vd., 2014; Spagnolo vd.,
2018).

Idiyopatik pulmoner fibrozis igin bilinen prognostik faktorler solunum fonksiyonu,
dispne skoru, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve akcigerde yiiksek ¢oziintirliikli bilgisayarlt
tomografi ile gozlemlenen fibrotik degisikliklerdir (Vainshelboim vd.,2016; Zappala vd.,
2010). Temel tedavi semptomlar1 hafifletebilen ve hastaligin ilerlemesini yavaslatabilen
antifibrotik ilaclar olsa da bu ilaglar bir tedavi sunmazlar ve tolere edilebilirlik sorunlari ile
iliskilendirilmektedirler (Luppi vd., 2012; Noble vd., 2011; Richeldi vd., 2017). Idiyopatik
pulmoner fibrozisin optimal klinik yonetimi ¢ok yonlii olup yalmzca farmakolojik tedaviyi
degil aym1 zamanda oksijen destegini, psikolojik destegi, beslenme durumunun

degerlendirilmesini ve hasta egitimini igerir (Caminati vd., 2019; Glass vd., 2022).



1.1. lidiyopatik Pulmoner Fibrozis

1.1.1. Tanim

Interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH) benzer klinik, radyografik, fizyolojik veya
patolojik dzelliklere sahip yaygin parankimal akciger bozukluklarinin heterojen bir grubudur.
Interstisyel akciger hastaliklari nedeni bilinen hastaliklar1 ve idiyopatik interstisyel
pnémoniler (IIP'ler) olarak adlandirilan etyolojisi bilinmeyen hastaliklari igerir. Interstisyel
akciger hastaliklar1 simiflamast Sekil 1.1°de gosterilmistir (Tiirk Toraks Dernegi IPF Tam ve

Tedavi Uzlas1 Raporu, 2018).

interstisyel Akciger Hastaliklan ‘

Bilinen nedenlere idiyopatik interstisyel Graniilomatoz Digerleri
bagl hastaliklar pnomoniler (IIP) hastahklar
MAJOR iiP'LER NADIR iiP'LER
* iPF + Idiyopatik lenfositik interstisyel Siiflandirnfamamis
» idiyopatik nonspesifik interstisyel pndmoni iiP’ler
pnémoni * Idiyopatik pléroparankimal

*  Respiratuar bronsiolit interstisyel
akciger hastahigi

e  Deskuamatif interstisyel pnémoni

¢ Kriptojenik organize pndmoni

*  Akut interstisyel pnémoni

fibroelastoz

Sekil 1.1. Interstisyel Akciger Hastaliklari ve Idiyopatik Interstisyel Pndmoniler Simiflamasi
(idiyopatik Pulmoner Fibrozis Tani ve Tedavi Uzlas1 Raporu, 2018)

Idiyopatik interstisyel pnémonilerin en yaygin gériilen tiirii idiyopatik pulmoner
fibrozistir. Amerikan Toraks Dernegi (The American Thoracic Society/ATS), Avrupa
Solunum Dernegi (European Respiratory Society/ERS), Japon Solunum Dernegi (The
Japanese Respiratosry Society/JRS) ve Latin Amerika Toraks Dernegi (Latin American

Thoracic Association/ALAT) siniflandirmast IPF'yi "etyolojisi bilinmeyen, akcigerle sinirl ve



olagan interstisyel pndmoninin histolojik varhigiyla iliskili, spesifik bir kronik fibrozan

interstisyel pndmoni formu" olarak tanimlamaktadir (Raghu vd., 2011).

Idiyopatik pulmoner fibrozis genellikle 60 yas iistii yetiskinlerde goriiliir ve tipik
olarak ilerleyici nefes darligi ve kuru Oksiiriik seklinde kendini gosterir. Tamidan itibaren
tahmini sagkalim siiresi ortalama 3-5 yildir. idiyopatik pulmoner fibrozisin klinik seyri genel
olarak kétii olsa da ilerleme paternleri oldukca degiskendir. Kohort ¢alismalar1 farkli IPF
fenotiplerinin mevcut oldugunu, bazi hastalarin uzun siireli stabilite yagsadigini, bazilarinin ise
alevlenme veya hizli ve araliksiz bir ilerleme yasadigini géstermektedir (Buendia-Roldan vd.,
2017; Collard vd., 2016; Luppi vd., 2015).

1.1.2. Epidemiyoloji

Idiyopatik pulmoner fibrozis, idiyopatik interstisyel pndmoninin en yaygin goriilen
tiriidiir.  Eski caligmalarin heterojen metodolojiye sahip olmasi ve yillar iginde olgu
tanimlamalarinin degismesi gibi nedenlerle insidans ve prevalansta diinya ¢apinda farkliliklar
olsa da insidansin zaman iginde arttig1 gortilmistiir (Collard, 2010; Durheim vd., 2015; Jo vd.,
2017). Insidansin Kuzey Amerika ve Avrupa'da yilda 100.000 kiside 2,8-18 vaka arasinda;
Asya ve Giiney Amerika'da ise yilda 100.000 kiside 0,5-4,2 vaka arasinda degistigi tahmin
edilmektedir (Maher vd., 2021; Raghu vd., 2011). Ulkeler icin diizeltilmis prevalans
tahminleri ise (niifusun 10.000' basina) Asya-Pasifik iilkelerinde 0,57-4,51, Avrupa'da 0,33-
2,51 ve Kuzey Amerika'da 2,40-2,98 arasinda degismektedir. Giiney Kore en yiiksek insidans
ve prevalans tahminlerine sahiptir. Prevalans tahminleri tilkelere 6zgii nadir hastalik
esikleriyle karsilastirildiginda IPF, Giiney Kore disindaki iilkelerde nadir hastalik tanimi

karsilamaktadir (Maher vd., 2021).

Idiyopatik pulmoner fibrozis 50 yas iistii erkeklerde daha yaygin goriilmektedir.
Medyan tani yas1 65 olup insidans yasla birlikte artmaktadir. Kiiresel olarak hasta sayilarinin
artmasi yaslanan niifusa, hastalik farkindaliginin daha yiiksek olmasina ve gelismis tani

araglarina atfedilebilir (Hoyer vd., 2019; Hutchinson vd., 2015).



1.1.3. Risk faktorleri

Idiyopatik pulmoner fibroziste fibrozis gelisimini baslatan tetikleyici faktor heniiz
bilinmemektedir. Bununla birlikte cesitli faktorlerin IPF'nin baslamasinda ve ilerlemesinde
potansiyel olarak rol oynayabilecegine dair artan kanitlar vardir. Sigara, ¢evresel ve mesleki
ajanlara maruziyet, mikrobiyal ve genetik faktdrler IPF icin potansiyel risk faktdrleri olarak
tammlanmaktadir (lwai vd., 1994; Steele vd., 2005; Taskar ve Coultas, 2006; Taskar ve
Coultas, 2008).

1.1.3.1. Sigara

Sigara i¢me Oykiisti idiyopatik pulmoner fibrozis gelisiminde artmug risk ile
iliskilendirilmektedir. Doz-yanit iliskisine dair kanitlar sinirl olsa da 6zellikle 20 paket-yildan
fazla sigara igmek IPF riski ile giiclii bir sekilde iliskilendirilmistir. Idiyopatik pulmoner
fibrozis gelisme riski daha dnce sigara igenler i¢in 1,9 kat; yilda 21-40 paket sigara i¢enler i¢in
2,3 kat daha yiiksektir (Baumgartner vd., 1997; Ryu vd., 2001). idiyopatik pulmoner fibrozis
gelisme riski sigaranin birakilmasindan sonra bile devam etmektedir; bu durum sigaraya ilk
maruziyetten sonra otokrin mekanizmalarin olustugunu diisiindiirmektedir (Bellaye ve Kolb,
2015; Samara vd., 2011; Spira vd., 2004). Idiyopatik pulmoner fibrozisin patogenezinde
sigara ve genetik yatkinligin etkilesimi de s6z konusudur. Sigara dumani epitel hasarina ek
olarak, doku onariminda rol oynayan genlerin ekspresyonunu diizenleyen ve IPF patogenezi
tizerinde etkisi olan DNA metilasyonu ve kromatin modifikasyonlar1 gibi epigenetik

degisiklikleri de etkilemektedir (Samara vd., 2011; Vaz vd., 2017).

1.1.3.2. Cevresel Faktorler

Birgok epidemiyolojik ¢alisma cevresel maruziyetlerin IPF patogenezinde ve
ilerlemesinde rol oynadigini gostermistir. idiyopatik pulmoner fibrozis patolojisinin temel
ozelliklerinden biri epitel onarimindaki bozukluk oldugundan, ¢cevresel maruziyetler nedeniyle
alveolar epitelin kronik olarak hasar gérmesi hastalik patogenezine 6nemli bir katkida
bulunmaktadir (Moss vd., 2021).

Partikiil inhalasyonu, idiyopatik pulmoner fibrozisin patogenezinde ve ilerlemesinde
onemli bir rol oynamaktadir. Akcigerler ve solunum yolu, ortam havasi ile devamlilik i¢inde

oldugundan solunum epiteli siirekli olarak hem i¢ ortamdan hem dis ortamdan (6rn. kirleticiler,
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hayvan antijenleri ve mesleki maruziyetler) gelen organik ve inorganik partikiillere maruz
kalir. Metal ve ahsap tozlari, tag ve silika dahil olmak iizere birden fazla ¢evresel maruziyet
IPF iliskilendirilmistir (Taskar ve Coultas, 2006). Mineral tozu maruziyetine iliskin hayvan
modellerinden elde edilen sonuglar, solunan partikiill dozunun ve akciger temizleme
mekanizmalarinin alveolar epitel hiicreleri tarafindan anormal partikiil alimina, akcigerde
tutulmasina ve akciger hasarina katkida bulundugunu gostermektedir. Ciftcilik, kus
yetistiriciligi, kuaforliik, marangozluk, tas kesme/parlatma ve hayvancilik gibi birgok is kolu
da IPF ile iliskilendirilmistir (Richeldi vd., 2017; Taskar ve Coultas, 2008; Wolters vd., 2014).

1.1.3.3. Mikrobiyal Faktorler

Mikrobiyal ajanlarin (viral, fungal ve bakteriyel) IPF patogenezinde potansiyel bir rol
oynadigi diistiniilmektedir. Cok sayida viriis epitelyal hiicre hasarina ve apoptoza neden olma
potansiyeline sahiptir (Chioma ve Drake, 2017). Bir¢ok ¢alisma kronik viral enfeksiyonlarin
IPF etyolojisindeki olas1 roliinii arastirmustir. Epstein-Bar-viriis, hepatit C viriisii ve insan
herpesviriis-8 gibi viriislere IPF hastalarmn akcigerlerinde siklikla rastlanmis ve risk faktorii
olarak kabul edilmistir. Epstein-Barr viriisiiniin hem proteini hem de DNA's1 IPF hastalarinin
alveolar epitel hiicrelerinde tespit edilmistir. Bu viriisler IPF igin risk faktorleri olarak kabul
edilse de calismalar bu wviriislerin katkisina iliskin c¢eligkili sonuclar gostermektedir

(Molyneaux ve Maher, 2013; Sheng vd., 2020).

1.1.3.4. Genetik Faktorler

Genetik ve epigenetik faktorler fibrotik siirecin gelisiminde 6nemli faktorlerdendir
(Checa vd., 2008; Rosas vd., 2007). Artan kanitlar, genetik duyarliligin idiyopatik pulmoner
fibrozun gelisiminde rol oynadigimi gdstermektedir. Genetik faktdrlerin IPF gelisme riskinin
en az iicte birine katkida bulundugu tahmin edilmektedir (Fingerlin vd., 2013). Idiyopatik
pulmoner fibrozis hastalarinda genetik mutasyonlar ve polimorfizmlerin analizi, akciger
fibrozisi gelisimine genetik yatkinligin anlagilmasinda 6nemli ilerlemeler saglamistir. Genom
capinda iliskilendirme ¢alismalar1 IPF igin risk faktdrii olarak 15'ten fazla yaygin genetik
varyanti gostermistir; bunlardan en 6nemlisi hava yolu miisini MUCS5B'yi kodlayan genin
promotdr bolgesindeki bir polimorfizmdir. Diger IPF hastalartyla karsilagtirildiginda MUC5B
T aleli tastyanlar (IPF riskini artiran) daha gec baslangich ve daha az hizli ilerleyen bir hastalik
prognozu gelistirirler (Moss vd., 2021; Spagnolo vd., 2021).



Epigenetik modifikasyonlarm da IPF gelisiminde rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Sigara kullanimi ve yaslanma, IPF ile ve DNA metilasyonu ile aralarindaki iliski géz 6niine
alindiginda epigenetik modifikasyonlarin ana etkenleridir. DNA metilasyonundaki stokastik
degisiklikler, yaslanan hiicre ve dokudaki genom c¢apinda calismalarla gosterildigi iizere
yaslanan kok hiicrelerde epigenetik mozaiklik {iretir. Bu epigenetik kayma teorik olarak hiicre
plastisitesini simirlayarak IPF gibi yasa bagl hastaliklarin gelismesine yol agabilir (Sgalla vd.,
2018).

Tiim IPF hastalarmin %5'inden azini olustursa da [PF'nin ailesel formlari da (aym
biyolojik ailenin iki veya daha fazla iiyesini etkileyenler) bulunmaktadir. Ailesel ve sporadik
vakalarda IPF'yi tanimlamak icin kullanilan kriterler ayn1 oldugundan bu iki tiir klinik ve
histolojik olarak ayirt edilemezler ancak ailesel formlar daha erken yaslarda geligebilir ve

farkl1 gen transkripsiyon modellerine sahip olabilir (Krauss vd., 2019).

1.1.4. Patogenez

Tarihsel olarak idiyopatik pulmoner fibrozis, kademeli olarak yerlesik fibrozise
ilerleyen kronik inflamatuar bir hastalik olarak kabul edilmistir. 1980'lerin ortalarindan bu
yana IPF patogenezinin anlasilmasinda kayda deger adimlar atilmistir. Ilk patogenetik
hipotezler biiytik 6l¢ciide yara modelleri calismalarindan gelistirilen kavramlarla sekillenmistir.
Hayvan modellerinde pihtilasma kaskadi, antioksidan yollar, apoptoz, inflamatuar sitokinler,
anjiyogenez ve vaskiiler yeniden yapilanma, biiylime faktorleri ve matriks diizenleyici
faktorlerin tiimii fibrozisle iliskilendirilmistir. insanlarda fibrozisin patogenezinde bu anahtar
yolaklarin goreceli rollerine ve farkli hiicre tipleri arasindaki etkilesimlere iligkin kanitlar ise

yavag yavag ortaya ¢ikmaktadir (Richeldi vd., 2017; Spagnolo vd., 2021; Wolters vd., 2014).

Yirminci yiizyilin baslarindaki ¢alismalar anti-inflamatuar ve immunosupresif tedavi
stratejisinin hastaligi iyilestirmedigini ve mortaliteyi artirdigimi gostermistir (Anstrom vd.,
2012; Selman vd., 2007). Son 20 yildaki 6nemli ilerlemelerle birlikte fibrozisin inflamatuar
olaylar yerine kronik alveolar epitel hasarina karsi anormal epitelyal ve epitelyal-mezenkimal
yanitlarin bir sonucu olarak gelistigi bulunmustur (Spagnolo vd., 2021).

Idiyopatik pulmoner fibrozis artik yaslanan alveolar epitelde tekrarlayan lokal mikro
yaralanmalarin merkezi bir rol oynadigi, genetik ve ¢evresel risk faktorlerinin etkilesiminin
bir sonucu olarak kabul edilmektedir. Yaslanan alveolar epitelde tekrarlayan bu mikro

yaralanmalar epitel hiicrelerini aktive eder. Alveollerdeki aktive edilmis bu hiicreler akciger



fibroblastlarinin miyofibroblastlara toplanmasini, ¢ogalmasin ve farklilagmasini tesvik eden
cok sayida sitokin ve fibrojenik biiylime faktorii salgilar. Bu salgilar anormal epitelyal
fibroblast iletisimini, matriks {ireten miyofibroblastlarin indiiksiyonunu ve bu yolla énemli
dl¢iide hiicre dis1 matriks birikimini baslatir. Miyofibroblast, IPF akcigerlerinde tanimlanan
klasik patolojik fibroblast fenotipidir. Yerlesik akciger fibroblastlari ile karsilastirildiginda
miyofibroblastlar, tip | kolajen de dahil olmak {izere asir1 miktarda hiicre dig1 matriks salgilar.
Bu agir1 matriks birikimi ise patolojik akciger fibrozuna ve yeniden sekillenmeye yol
acmaktadir. Fibrozis, akcigerde geri doniisii olmayan bir fonksiyon kaybina yol agarak akciger
hacminin azalmasina ve nefes darligina neden olmaktadir (Bellaye ve Kolb, 2015; Richeldi
vd, 2017; Wolters vd., 2014).

1.1.5. Tam

Idiyopatik pulmoner fibrozis alternatif bir nedene dair kanit bulunmayan hastalarda
radyolojik veya histolojik kriterler temelinde olagan interstisyel pndomoni paterninin
tanimlanmasiyla teshis edilir. Idiyopatik pulmoner fibrozisi diger idiyopatik interstisyel
pnomonilerden anamnez, fizik muayene, radyolojik bulgular, laboratuvar tetkikleri ve

patolojik 6zelliklerine gore ayirt etmek miimkiindiir (Raghu vd., 2011).

Amerikan Toraks Dernegi (The American Thoracic Society/ATS), Avrupa Solunum
Dernegi (European Respiratory Society/ERS), Japon Solunum Dernegi (The Japanese
Respiratosry Society/JRS) ve Latin Amerika Toraks Dernegi (Latin American Thoracic
Association/ALAT) 2011 yilinda IPF tanis1 ve tedavisine yonelik bir klinik uygulama kilavuzu
gelistirmek {izere isbirligi yapmistir. Bu kanita dayali kilavuz radyolojik ve histolojik
bulgulara dayanarak IPF icin tam kriterlerini olusturmustur (Raghu vd., 2011). Bu konsensusa
gore IPF tanis1 icin asagidakiler gereklidir:

a. Interstisyel akciger hastaliginin bilinen diger nedenlerinin dislanmasi (6rn. evsel ve
mesleki ¢evresel maruziyetler, bag dokusu hastaligi ve ilag toksisitesi).

b. Cerrahi akciger biyopsisi yapilmayan hastalarda yiiksek ¢Oziiniirliiklii bilgisayarlt
tomografide (YCBT) olagan interstisyel pndmoni paterninin varligi.

C. Cerrahi akciger biyopsisi uygulanan hastalarda YCBT ve cerrahi akciger biyopsisi
paterninin spesifik kombinasyonlar1 (Raghu vd., 2011).



Hikaye, fizik muayene ve laboratuvar bulgular ile etyolojisi belirlenebilen IAH
dislandiktan sonra YCBT’ de bulgularin ve histopatolojik bulgularin kombinasyonu ile tani
konulabilir. Tipik klinik prezentasyon varliginda (>50 yas, sinsi baslangi¢h progresif dispne)
YCBT’de tipik olagan interstisyel pndmoni paterni (usual interstitial pneumonia/UIP) ile
birlikte UIP’in diger olasi nedenleri dislanmissa multidisipliner bir yaklasim icinde biyopsi
olmaksizin klinik olarak IPF tanis1 konulabilir. Yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi
bulgular: IPF i¢in atipik oldugunda, tami icin biyopsi gerekir. Cerrahi akciger biyopsisi yapilan
hastalarda radyolojik ve histopatolojik paternlerin spesifik kombinasyonlari ile tan1 konulabilir

(Tiirk Toraks Dernegi IPF Tan1 ve Tedavi Uzlasi Raporu, 2018).

Idiyopatik pulmoner fibrozis tanisini kesinlestirmek i¢in multidisipliner olarak klinik,
radyolojik ve patolojik degerlendirme yapilmalidir. Farkli uzmanlar (klinisyenler, radyologlar,
patologlar ve secilmis vakalarda romatologlar ve gogiis cerrahlart dahil) arasindaki
multidisipliner tartigmanin tanisal dogrulugu artirdigi gosterilmistir ve bu nedenle nihai tani

konulmadan 6nce tavsiye edilmektedir (Raghu vd., 2011).

1.1.6. Prognoz

Idiyopatik pulmoner fibrozis popiilasyonlarmin heterojenligi nedeniyle prognozu
tahmin etmek zor olsa da hastalik genellikle kotii prognozla karakterizedir. Kohort ¢aligsmalari
bazi hastalarin uzun siireli stabilite yasadigini, bazilarinin ise alevlenme veya hizli ve araliksiz

bir ilerleme yasadigini gostermektedir (Buendia-Roldan vd., 2017; Collard vd., 2016).

Solunum fonksiyon testleri (pulmonary function test/PFT) hava akigimi, akciger
kapasitesini ve gaz degisimini degerlendirmek i¢in kullanilir. Solunum fonksiyon testleri
prognozun énemli bir bileseni olup Klinikte IPF igin rutin olarak izlenen degiskenler zorlu vital
kapasite (forced vital capacity/FVC) ve karbon monoksit difiizyon kapasitesidir (diffusing
capacity of the lung/DLco). Zorlu vital kapasite, derin inspirasyonu takiben hizli ve derin
ekspirasyonla atilan hava voliimiidiir. Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan voliim (FEV1)
ve 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye oran1 (FEV1/FVC) diger
solunum fonksiyonu parametreleridir. Total akciger kapasitesi (total lung capacity/TLC),
maksimum nefes alma sonunda akcigerlerdeki hava hacmidir. Interstisyel akciger hastaliklar
FVC ve TLC’nin azaldig: restriktif bir paternle karakterizedir. FEV1, FVC’deki azalmayla
orantili olarak azalir ancak FEV1/FVC oran1 normal kalmakta veya artmaktadir (Stanojevic
vd., 2022).



Karbon monoksit difiizyon kapasitesi (DLco), akcigerin karbon monoksiti difiize
edebilme kapasitesidir. Interstisyel akciger hastaliklarinda gaz degisiminde bozulma yaygin
bir bulgudur ve DLco’daki azalma bu bozuklugun gostergesidir (Stanojevic vd., 2022). Yaygin
kullanilan solunum fonksiyon testi parametreleri ve referans degerleri Cizelge 1.1°de

gosterilmistir.

Cizelge 1.1. Solunum Fonksiyon Testleri Icin Referans Degerler (Stanojevic vd., 2010)

Test Normal Degerler (%)
FVC >80
FEV: >80
FEVY/ FVC >80
DLco 60-120
TLC 80-120

FVC: Zorlu vital kapasite; FEV1: Zorlu ekspiratuar voliim; DLco: Karbon monoksit difiizyon kapasitesi; TLC:
Total akciger kapasitesi

Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarimin ¢ogunda azalmis FVC ve azalmis DLco
goriilmektedir (King vd., 2001; Nathan vd., 2011). Hastaligin erken donemlerinde FVC
degerleri normale yakin olabilmektedir. Total akciger kapasitesi ise genellikle tahmin edilen

degerin %80'inden azdir (Oldham ve Noth, 2014; Schmidt vd., 2014).

Zorlu vital kapasite, hastalarda sagkalimin 6nemli bir belirleyicisi oldugundan
FVC’deki azalma hem klinik ¢aligmalarda hem de genel uygulamalarda prognozun en 6nemli
gostergesi olarak kabul edilmektedir (du Bois vd., 2011; Zappala vd., 2010). Alt1 ila on iki ay
boyunca FVC’de en az %10'luk bir diistis mortalite riskinde artisa isaret etmektedir. Bazi
caligmalar FVC’de %5’lik bir disiisin de Kkotli prognozun gostergesi oldugunu One
stirmektedir. Akcigerlerin karbon monoksit difiizyon kapasitesi ile 6lgiilen gaz degisiminde 12
ay icindeki >%15'lik bir diisiis de IPF’de artan mortalite riski ile iliskilendirilmektedir (Ley
vd., 2015; Paterniti vd., 2017; Richeldi vd., 2012; Zappala vd., 2010). Alt1 dakikalik yiiriime
testi, desatiirasyon ve nefes darlig1 gibi diger indekslerin de sagkalimin 6nemli belirleyicileri

oldugu rapor edilmistir (Du Bois vd., 2014; Nishiyama vd., 2010).

Giiniimiizde IPF igin en sik kullanilan prognostik indeks GAP indeksidir (Gender,
Age, and Physiology). GAP indeksi 2012 yilinda gelistirilmistir ve cinsiyet, yas ve akciger
fizyolojisinin degerlendirilmesine dayanmaktadir (Ley vd., 2012). Bu indeks mortaliteyi

tahmin etmek ic¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Hastalik evresi ilerledikce GAP skoru



artmaktadir. GAP evreleri 0-3 puan (evre 1), 4-5 puan (evre 2) ve 6-8 puan (evre 3) olarak
simiflandirilmaktadir (Lee vd., 2023; Torrisi vd., 2019).

Cizelge 1.2. Mortalitenin Belirleyicisi Olan Faktorler (Fabrellas vd., 2018)

Baslangi¢ izlem (6-12 ay)

Erkek cinsiyet; >70 yas Nefes darlig1 seviyesinde artis

Nefes darligi derecesi Alevlenmeler

Kardiyovaskiiler komorbiditeler FVC’de mutlak degerin %10'undan fazla azalma
DLco <%40 DLco'da mutlak degerde >%15 azalma

YCBT'de ilerleyici fibrozis YCBT'de ilerleyici fibrozisin artmasi

6 dakikalik yiiriime testi (6BMWT) mesafesinin 6 dakikalik yiirtime testi (6MWT) mesafesinde >50
<250 m olmasi m’den fazla azalma olmasi

6MWT sirasinda desatiirasyon < %88 olmasi Komplikasyonlar
Pulmoner hipertansiyon

YCBT: Yiiksek ¢oztintirliiklii bilgisayarli tomografi

1.1.7. Tedavi

Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda tek tarafli veya iki tarafli akciger nakli tek
tedavi yontemidir ancak yas, eslik eden hastaliklar ve donor organ tedarikinin kisitli olmasi
nedenleri ile hastalarin yalnizca kiigiik bir kismu igin gergekei bir tedavi segenegidir (George
vd., 2019). Bu nedenle idiyopatik pulmoner fibroziste temel tedavi semptomlar hafifletebilen
ve hastaligin ilerlemesini yavaglatabilen antifibrotik tedavidir. Son zamanlardaki klinik
caligmalar ise yeni terapotik hedeflere, nonfarmakolojik tedavilerdeki gelismelere ve
komorbiditelerin tedavisine odaklanmaktadir (Caminati vd., 2019).

1.1.7.1. Farmakolojik Tedavi

Idiyopatik pulmoner fibroziste uzun bir siire hastaligin inflamatuvar kaynakli bir
fibrozis oldugu diisiincesiyle hastalar yiiksek dozda kortikosteroid ve immiinosiipresifilaglarla
tedavi edilmistir. Anti-inflamatuar ve immiinomodiilatér tedavinin hastaligin seyrini
iyilestirmediginin gsterilmesiyle birlikte tedavi yaklagimi degismeye baslamustir. Inflamatuar
ve immiin yanitlar1 hedefleyen bu ilaglarin giivenligine ve etkinligine kars1 kanitlar IPF
tedavisine iligkin klinik uygulama kilavuzlarinda bu ilaglarin kullanimina kars1 giiclii bir

Oneriye yol agmistir (Buendia-Roldan vd., 2017; Raghu vd., 2015a).

Son on yida iPF'ye yonelik farmakoterapdtik —yaklasimlarda ilerlemeler

kaydedilmistir ve ge¢ faz randomize kontrollii iki ¢alisma, IPF'nin dogal seyrini degistirebilen
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iki ajanin diinya ¢apinda onaylanmasina yol agmistir (King vd., 2014; Richeldi vd., 2014).
Pirfenidon ve nintedanib, IPF tedavisi icin ABD Gida ve Ila¢ Dairesi (Food and Drug
Administration/FDA) tarafindan 2014 yilinda onaylanmistir. Bu iki bilesigin etki
mekanizmasindaki onemli farkliliklara ragmen tedavi etkileri benzer olup her ikisi de
fonksiyonel diisiisii ve hastaligin ilerlemesini yavaslatmaktadir (King vd., 2014; Richeldi vd.,
2014; Harari ve Caminati, 2015).

Oral olarak uygulanan bir piridin olan pirfenidon kollajen sentezini inhibe eden ve
fibroblast proliferasyonunu azaltan antiinflamatuar ve antifibrotik bir ilagtir. Ug adet faz-111
calismasmin (CAPACITY-004, CAPACITY-006 ve ASCEND) birlestirilmis analizi
pirfenidonun FVC'de >%10 diisiis yasayan hastalarin oranini %44 oraninda azalttigini
gostermistir. Bu klinik calismalar pirfenidonun akciger fonksiyonunun yani sira egzersiz
toleransi ve progresyonsuz sagkalimi iyilestirdigini ortaya koymustur (King vd., 2014; Noble
vd., 2011). Pirfenidon tedavisi kabul edilebilir bir yan etki profili ile iliskilendirilmistir.
Pirfenidonun en yaygin yan etkileri arasinda igtah kaybi, bulanti, dispepsi gibi gastrointestinal
ve 1s18a duyarlilik, dokiintii, hiperpigmentasyon gibi dermatolojik yan etkiler yer almaktadir.
Pirfenidonun dozunun azaltilmasi veya kesilmesi genellikle gastrointestinal yan etkilerden
kaynaklanmaktadir. Pirfenidonun yemeklerden sonra alinmasi ise gastrointestinal yan etkileri
azaltabilmektedir (King vd., 2014; Lancaster vd., 2016). Bir ¢caligmada hastalar pirfenidonun
yan etkileri sebebiyle nintedanib tedavisine gecis yaptiginda nintedanib tedavisinin erken

sonlandirilma oraninin yiiksek oldugu belirtilmistir (Ikeda vd., 2019).

Nintedanib biiylime faktorii reseptorleri iizerinde etkili olan bir tirozin kinaz
inhibitoriidiir. Nintedanib, IPF gelisiminde énemli olan ve hiicre sinyal kaskadlarinda yer alan
spesifik hiicre i¢i tirozin kinaz enzimlerini hedef alir (Cerri vd., 2019; Sgalla vd., 2018).
Nintedanibin etkinligini ve giivenligini degerlendiren iki paralel faz III caligmasinda
(INPULSIS-1 ve 2) nintedanibin plaseboya kiyasla 52 hafta boyunca FVC’deki diisiisii
anlaml olarak azalttig1 gosterilmistir (Richeldi vd., 2014).

Klinik ¢aligmalar nintedanibin kabul edilebilir bir yan etki profiline sahip oldugunu
ve hastaligin ilerlemesini azaltmada etkili oldugunu gostermektedir. Nintedanib kullanimiyla
iligkili en sik goriilen yan etkiler hastalarin %60 tarafindan tedavinin ilk 3 ayinda bildirilen
diyare ve hafif veya orta siddette goriilen mide bulantisidir. Daha az goriilen diger etkiler
kusma, istah kaybi, agirlik kayb1 ve karaciger enzimlerinde yiikselmedir. Diyare plasebo ile

tedavi edilen hastalara kiyasla nintedanib ile tedavi edilen hastalarin %]11'inde kalic1 doz
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azalmasina, %5’den azinda da ilacin kesilmesine yol agmistir (Hughes vd., 2016; Richeldi vd.,
2014).

Nintedanib ve pirfenidon, hastaligin ilerlemesini yavaslatsa da ilerlemeyi
durduramazlar. Klinik caligmalar her iki ilacin da hastaligin ilerlemesini azaltmadaki
etkinligini gostermistir ancak dozun azaltilmasina, ila¢ degisikligine veya ilag tedavisinin
kesilmesine neden olabilecek yan etkiler hastalarda yaygin olarak goriilmektedir (King vd.,
2014; Perelas vd., 2019; Richeldi vd., 2014). Tedaviye uyum antifibrotiklerin etkili olabilmesi
icin gerekli bir kosuldur ancak su ana kadar sadece birka¢ ¢alisma gercek hayattaki uyum
modelini degerlendirmistir. Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinin énemli bir kismi tam
dozla iliskili yan etkileri iyilestirmek i¢in azaltilmig doz antifibrotik tedavi almaktadir. Tam
dozun tolere edilemedigi durumlarda azaltilmis doz sagkalim agisindan iyi bir alternatiftir.
Doz azaltmanin sagkalim {izerinde net bir etkisi gosterilmemis olmasina karsin ilag tedavisinin
kesilmesi istatistiksel olarak anlamli ve daha hizli bir fonksiyonel diisiisle iliskilendirilmistir
(Porse vd., 2022; Ruaro vd., 2024). Gergek diinya calismalarindan elde edilen veriler ise ilag
tedavisinin uzun vadede sagkalim tizerindeki faydali etkilerini ortaya koymustur (Cerri vd.,
2019; Porse vd., 2022; Ruaro vd., 2024).

Idiyopatik pulmoner fibrozis tedavisine yonelik mevcut kanita dayali kilavuzlar
pirfenidon ve nintedanib kullanimini Onermektedir ancak her iki ilacin da hastaligin
ilerlemesini dnleme ve yasam kalitesini iyilestirmedeki etkinligi sinirlidir (Raghu vd., 2015a;
Rozenberg vd., 2020). Faz III klinik deneylerinin ¢ogu pirfenidon veya nintedanib alan
hastalarda plaseboya kiyasla anlamli bir sagkalim faydasi belirleyememistir. Bu yiizden
giincel IPF rehberleri her iki tedavi seceneginin kullanilmasini sartli olarak Snermektedir
(Raghu vd., 2015a; Raghu vd., 2022). Antifibrotik ilaglarin uzun vadedeki etkilerinin daha iyi
anlagilmasi i¢in bu ajanlarin klinik olarak uzun siire kullanilmasi gerekmektedir (Platenburg
vd., 2023).

1.1.7.2. Nonfarmakolojik Tedaviler

Idiyopatik pulmoner fibroziste nonfarmakolojik tedavi oksijen destegi, pulmoner
rehabilitasyon, palyatif bakim ve beslenme tedavisi gibi tedavileri icermektedir (Lederer ve
Martinez, 2018).
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1.1.7.2.1. Oksijen Tedavisi

Evde oksijen tedavisine iliskin tavsiyeler oksijen desteginin dinlenme oksijen
satlirasyonu diisiik olan hastalarda sagkalima fayda sagladiginin gosterildigi kronik obstriiktif
akciger hastaligindan (KOAH) yola c¢ikilarak elde edilmistir. Dinlenme oksijen satiirasyonu
<%388 oldugunda oksijen tedavisi klinik olarak siklikla regete edilmektedir. Ancak dinlenme
sirasinda solunum yetmezligi olmayan, yalnizca egzersiz sirasinda desatiire olan hastalar i¢in
ek oksijen kullanimini destekleyen kesin kanitlar bulunmamaktadir (Rozenberg vd., 2020;
Xaubet vd., 2013, 2017). Oksijen tedavisi IPF'de dispneyi ve egzersiz kapasitesini
iyilestirebilmektedir ancak oksijenin dispne iizerindeki etkileri ¢aligmalar arasinda tutarli
degildir. Benzer sekilde gece hipoksemisinin diizeltilmesi semptomlar: iyilestirebilir ancak
bugiine kadar gece oksijen desteginin IPF hastalarinda sagkalimi veya pulmoner hipertansiyon

insidansini etkiledigi gosterilmemistir (Rozenberg vd., 2020).

1.1.7.2.2. Akciger Nakli

Akciger nakli, ilerlemis IPF icin énemli bir fonksiyonel iyilesme ve sagkalimda artisla
sonuglanan tek tedavidir. Sagkalimdaki artma KOAH, Kistik fibrozis veya diger solunum yolu
hastaliklar1 i¢in nakil yapilan hastalarda gozlenen oranlardan 6nemli 6l¢iide diisiik olsa da
akciger transplantasyonu IPF hastalarinda yasam kalitesini artirabilir ve sagkalimi uzatabilir;

nakil sonrasi 5 yillik sagkalim oran1 yaklasik %50'dir (Richeldi vd., 2017).

Akciger nakli IPF hastalarmin yasam kalitesini ve prognozunu radikal bir sekilde
iyilestirecek tek secenektir ancak ameliyatin ve ameliyat sonrasi tedavinin tibbi karmasikligi
ve dondr organ tedarikinin kisith olmasi nedeniyle az sayida hastaya bu miidahale
yapilabilmektedir (Balestro vd., 2019). Ayrica yaslanan popiilasyonda birden fazla
komorbiditenin varligi transplantasyona iliskin kontraendikasyon yaratmaktadir. Bu nedenle
ileri evre IPF hastalari cerrahi prosediir i¢in herhangi bir kontrendikasyon olmamasi kosuluyla

akciger nakli i¢in degerlendirilmelidir (Harari vd., 2018).

1.1.7.2.3. Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon (pulmonary rehabilitation/PR) giinliik yasam aktivitelerinde
bozulma goriilen kronik solunum yolu hastalart i¢in kanita dayali ve multidisipliner bir

miidahaledir. Tipik kapsamli pulmoner rehabilitasyon programi hasta degerlendirmesini,
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egzersiz egitimini, beslenme tedavisini, egitim ve psikososyal/davranigsal miidahaleyi igerir
(Dowman vd., 2021; Spruit vd., 2013).

Pulmoner rehabilitasyon kronik solunum yolu hastaliklarinin tedavisinde yaygin
olarak kullanmilmakta olup egzersiz kapasitesinin, saglikla iligkili yasam kalitesinin ve nefes
darliginin iyilestirilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir (Dowman vd., 2021; Nakazawa vd.,
2017; Spruit vd., 2013). Akcigerleri hedef alan inhaler tedaviler disinda kas disfonksiyonu,
viicut kompozisyonu anormallikleri ve egzersiz intoleransi gibi hastaligin ekstrapulmoner
ozelliklerinin de tedavi gerektirdigi kabul edilmektedir. Avrupa ve Kuzey Amerika'da
pulmoner rehabilitasyon programlarinin organizasyonel yonleri {izerine yapilan bir ¢alisma,
diyetisyen gozetimindeki beslenme desteginin rehabilitasyon programlarinin sirasiyla
%76,1'inde ve %93,6'sinda yer aldigini ortaya koymustur (Spruit vd., 2014). Pulmoner
rehabilitasyon KOAH gibi akciger hastaliklarinda nonfarmakoloijk bir tedavi olarak tavsiye
edilirken, ATS/ERS/JRS/ALAT kilavuzu pulmoner rehabilitasyon icin IPF’de "zay1f diizeyde
oneri" yapmaktadir (McCarthy vd., 2015; Raghu vd., 2011).

Bir Cochrane derlemesi pulmoner rehabilitasyonun interstisyel akciger hastalarinda
saglikla iligkili yasam kalitesini, egzersiz kapasitesini ve nefes darligin1 6nemli olgiide
iyilestirdigini ortaya koymustur (Dowman vd., 2021). Hastalarda pulmoner rehabilitasyonun
uzun vadeli etkileri gosterilmemistir ancak yagsam kalitesinde, egzersiz kapasitesinde ve nefes
darliginda iyilesmeler dahil olmak iizere kisa dénemli faydalar1 gosteren giderek artan sayida
kanit vardir (Dowman vd., 2021; Gaunaurd vd., 2014; Vainshelboim vd., 2016). Pulmoner
rehabilitasyonun yasam Kkalitesi ve egzersiz tolerasyonu iizerine etkisini inceleyen iki
sistematik derleme ve meta-analiz; PR'nin IPF hastalarinda FVC iizerinde anlaml bir pozitif
etkisi oldugunu gosterirken, DLco igin istatistiksel olarak anlamli bir etki gézlenmemistir
(Cheng vd., 2018; Yu vd., 2019). Randomize kontrollii bir ¢alisma ise IPF hastalarinda
egzersiz kapasitesinin ve kas giictiniin pulmoner rehabilitasyondan sonra 6nemli olgiide
iyilestigini ve bu sonuglarin bir y1l sonra da devam ettigini gostermistir (Perez-Bogerd vd.,
2018). Ancak rehabilitasyonun sagkalim {izerindeki wuzun siireli etkileri heniiz
bilinmemektedir. Alt1 aylik takip ile yapilan g¢aligmalar hastalik siddeti hafif oldugunda
hastalarin rehabilitasyon programlarindan daha kalici faydalar elde ettigini, diger IAH
hastalarmin ise hastaligin siddetinden bagimsiz olarak bu faydalar1 elde ettigini
gbstermektedir. Bu baglamda IPF ileri evrelere ulasmadan hastalarm pulmoner rehabilitasyon

programina dahil edilmesi Onerilmektedir (Cheng vd., 2018; Yu vd., 2019). Pulmoner
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rehabilitasyonun IPF hastalarindaki uzun vadeli etkilerini agikliga kavusturmak igin daha fazla

caligsmaya ihtiyag vardir (Dowman vd., 2021).

1.1.7.2.4. Palyatif Bakim

Palyatif bakim, hastalarin ve ailelerinin/bakim verenlerinin yasam kalitesini
iyilestirmeyi amaglar ve semptom yonetimi, psikolojik ve sosyal destek ve rehabilitasyonun
yani1 sira yasam sonu planlamasini da igerir. Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda palyatif
bakimin hastaligin tiim asamalarinda sunulmasi gerektigine dair artan fikir birligine ragmen,
palyatif bakima yonlendirme genellikle IPF’nin klinik seyrinin sonlarinda gerceklesir (Lewis
ve Scullion, 2012; Lindell vd., 2015). Tedaviye erken donemde entegre edilen palyatif bakim,
IPF hastalarinda nefes darhigi ve oksiiriik gibi semptomlarm yiikiinii azaltabilir. Ancak
zamanlama ve klinik uygulamaya iligkin bilgiler sinirhdir. Hem fiziksel hem de psikososyal
alanda hastaligin ilerlemesiyle birlikte palyatif bakimin IPF'de destekleyici bir tedavi olarak
goriilmesi tavsiye edilmektedir (Bonella vd., 2016; Xaubet vd., 2013).

1.1.7.2.5. Beslenme Tedavisi

Diyetle ilgili faktorler hem IPF gelisim riskini hem de hastaligin prognozunu
etkileyebilir. Idiyopatik pulmoner fibrozis ile besin ve besin gruplarmin arasindaki olasi
iliskileri saptamaya yonelik az sayidaki ¢alisma; yogurt, yagl balik, kuru meyve ve meyve
tiikketiminin daha diisiik IPF insidansi ile iliskili oldugunu, alkollii icecek ve sigir eti alimmin
ise yiiksek IPF riski ile iliskili oldugunu ortaya koymustur (Miyake vd., 2004; Zhang vd.,
2024).

Idiyopatik pulmoner fibrozisin Kklinik yonetimine iliskin kilavuzlarda beslenme
tedavisi yer almamaktadir (Raghu vd., 2015; Raghu vd., 2018). Beslenme tedavisinin
uygulanmasi, yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme igin risk altinda olan IPF hastalarida
yararli olabilir (Faverio vd., 2020). Idiyopatik pulmoner fibroziste malniitrisyon prevalansi
bilinmemekle birlikte azalan besin alimmin ve antifibrotik tedavinin gastrointestinal yan
etkilerinin bir sonucu olarak agirlik kaybi goriilebilmektedir. flag calismalari antifibrotik
tedavi sirasinda istah kaybi, kusma ve diyare gibi yan etkilerin yaygin oldugunu ve hastalarin
%30-63"tinii etkiledigini ortaya koymustur (King vd., 2014., Richeldi vd., 2014). Antifibrotik

tedavilerin yan etkilerini azaltmaya yonelik oneriler haricinde beslenme tedavisine yo6nelik
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spesifik oneriler mevcut degildir (Faverio vd., 2020). Beslenme tedavisi ile ilgili kilavuzlarin
bulunmadig1 goz oniine alindiginda tiim IPF hastalar1 besin alimi ve ilag tedavisinin yan
etkileri agisindan diizenli araliklarla degerlendirilmeli ve gerekli durumlarda beslenme destegi

saglanmalidir.

1.2. Sistemik Etkiler ve Komorbiditeler

Idiyopatik pulmoner fibrozis her ne kadar tek organ tutulumu ile karakterize edilse de
diger organ sistemlerinde de birgok komorbid durum ortaya cikabilmektedir. Idiyopatik
pulmoner fibrozis hastalarinda klinik seyri etkileyen yaslanmayla iliskili komorbiditeler
siklikla goriilmektedir (Alfaro ve Cordeiro, 2020; Buendia-Roldan vd., 2017; Oldham ve
Collard, 2017). En sik goriilen komorbiditeler arasinda pulmoner hipertansiyon, iskemik kalp
hastalig1, obstriiktif uyku apnesi, akciger kanseri, kronik obstriiktif akciger hastaligi/amfizem
ve gastrodzofageal reflii hastalign (GORH) yer almaktadir (Buendia-Roldan vd., 2017;
Margaritopoulos vd., 2019; Nathan vd., 2010; Raghu vd., 2015b). 126 g¢alismay1 igeren
sistematik bir derlemede pulmoner hipertansiyon prevalansi %3-86, obstriiktif uyku apnesi
%6-91, akciger kanseri %3-48 ve kronik obstriiktif akciger hastaligi %6-67 arasinda
bulunmustur. Akciger hastaliklar1 disinda en yaygin gorillen komorbiditeler arasinda
kardiyovaskiiler hastaliklar, gastro6zofageal reflii ve diyabet yer almaktadir (Raghu vd.,
2015b). Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda en yaygin goriilen metabolik bozukluklar
ise diyabet ve hipotiroidizmdir. Idiyopatik pulmoner fibroziste diyabet prevalansi genel olarak
%10,0-32,7 arasinda degigsmektedir (Enomoto vd., 2003; Gribbin vd., 2009; Nathan vd., 2010;
Raghu vd., 2015b). Interstisyel akciger hastaliklar1 igin {iiincii basamak bir sevk merkezinde
retrospektif olarak gerceklestirilen bir calismada IPF hastalarinin %78’inde kardiyovaskiiler
komorbidite, %49’unda akciger komorbiditesi, %22’sinde kanser ve %8’inde merkezi sinir
sistemi komorbiditesi mevcuttur. Komorbidite sikligina gére medyan sagkalim; komorbiditesi
olmayan hastalarda 66 ay, 1-3 komorbiditesi olanlarda 48 ay ve 4-7 komorbiditesi olanlarda

35 ay arasinda degismektedir (Kreuter vd., 2016).

Idiyopatik pulmoner fibroziste komorbiditeler yasam kalitesi, fonksiyonel kapasite ve
prognoz iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Idiyopatik pulmoner fibrozis ve komorbiditeler
arasinda IPF’nin gastrodzofageal reflii ve akciger kanseri gibi komorbiditelerin riskini
arttirdigi, komorbiditelerin ise yagsam kalitesini etkileyip mortalite riskini artirdigr ¢ift yonli

bir iligki vardir (Buendia-Roldan vd., 2017). Komorbiditeler tipik olarak yasanan nefes darlig
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ve Oksiiriik gibi semptomlarin yiikiinii ve mortalite riskini artirabilmektedir (Lettieri vd., 2006;
Raghu vd., 2015b; Selman vd., 2007; Tomassetti vd., 2015).

Idiyopatik pulmoner fibroziste komorbiditelerin tanimlanmasi ve tedavisi yasam
kalitesinin ve prognozun iyilesmesiyle iliskilendirilmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar,
obezite, diyabet ve hipotiroidizm gibi komorbiditelerin tedavisi 6nerilirken, gastro6zofageal
reflii ve pulmoner hipertansiyon gibi komorbiditelerin tedavisinin prognoz iizerindeki etkisi
belirsizligini korumaktadir (Caminati vd., 2019; Oldham ve Collard, 2017; Raghu vd., 2015b).

1.2.1. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda basta koroner arter hastalig1 ve pulmoner
hipertansiyon olmak iizere kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) siklikla gdzlenmektedir.
Idiyopatik pulmoner fibrozis ve kardiyovaskiiler hastaliklar artan yas, erkek cinsiyet, diisiik
fiziksel aktivite diizeyi, dislipidemi, Sistemik hipertansiyon, sigara igme Oykiisii ve beslenme
aligkanliklar1 gibi ortak risk faktorlerini paylagsmaktadir (Nathan vd., 2010; Oldham ve
Collard, 2017). Pulmoner hipertansiyon, sag kalp kateterizasyonunda ortalama pulmoner arter
basincin >20 mmHg olmasi olarak tanimlanmaktadir (Gali¢ vd., 2015). Idiyopatik pulmoner
fibroziste pulmoner hipertansiyon metodolojiye ve calisilan IPF popiilasyonuna gore
degiskenlik gosterdigi i¢in gercek prevalansi tahmin etmek zordur. Tani i¢in altin standart olan
sag kalp kateterizasyonu yapilan calismalarda pulmoner hipertansiyon prevalansi %29-46
arasinda bulunmustur. Pulmoner hipertansiyon &zellikle hastaligin ileri evrelerinde IPF'nin
yaygin bir komplikasyonudur (Harari ve Caminati, 2015). idiyopatik pulmoner fibrozise eslik
eden kardiyovaskiiler hastaliklar daha kotii yasam kalitesi, daha diisiik egzersiz kapasitesi,
artan oksijen gereksinimi ve artmis mortalite riski ile iligkili bulunmustur (Raghu vd., 2015b;
Rozenberg vd., 2020).

1.2.2. Gastroozefageal Reflii Hastalig

Gastrodzefagial reflii hastaligi (GORH), bagirsak igeriginin fizyolojik olmayan
aspirasyonu olarak tanimlanir. Gastrodzofageal reflii hastaligi, hastalarin biiyiik bir kismi
asemptomatik olmasina ragmen yaklasik %60 oraninda prevalans bildiren ¢aligmalarla iPF'nin
yaygin bir komorbiditesidir. Gastrodzofageal reflii hastaligi IPF hastalarinda sik goriilen bir
komorbidite olsa da GORH'nin gergek prevalansini tespit etmek zordur (Lee vd., 2011; Raghu
vd., 2006; Raghu vd., 2015b).
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Insan ve hayvan ¢alismalarindan elde edilen kanitlar, mide iceriginin uzun siireler
boyunca aspirasyonuyla (kronik mikroaspirasyon) olusan akciger hasarmnin IPF gelisimi ve
ilerlemesine neden oldugu hipotezini desteklemektedir (Bandeira vd., 2009; Ghisa vd., 2019;
Lee vd., 2011; Newberry ve Lynch, 2019; Richeldi vd., 2017). Ancak, nedensel veya
prognostik bir iligkiyi destekleyen prospektif veriler mevcut degildir. Gastrodzefagial reflii
hastalig1 gozlemsel caligmalarda IPF ile iliskilendirilmistir ancak bu iliskinin GORH’nin
IPF’ye neden olmasi nedeniyle mi yoksa IPF’nin GORH’ye neden olmasi nedeniyle mi ortaya
ciktig1 bilinmemektedir (Méthot vd., 2019). Mendelyen bir meta-analiz GORH nin IPF riskini
arttirdigin1 gostermistir ancak IPF'nin GORH riskini arttirdigma dair bir nedensel iliski
bulunamamustir (Reynolds vd., 2023).

Gozlemsel ve retrospektif calismalarda antiasit tedavisi, hastaligin ilerlemesinde
azalma ve sagkalimda artis ile iliskilendirilmistir (Lee vd., 2011, 2013). Klinik uygulama
kilavuzu akciger fonksiyonunda ve sagkalimda olasi bir artis nedeniyle IPF hastalar1 igin
diizenli antiasit tedavisini 6nermektedir ancak enfeksiyon artisina yonelik potansiyel riskin

dikkate alinmasi gerektigi belirtilmektedir (Raghu vd., 2015a).

1.2.3. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS), apne veya hipopneye bagli hipoksemi ve
hiperkapni ve obstriiktif solunum olaylarina bagli uyanmayla olusan ve tekrarlayan ataklardan
kaynaklamir. Obstriiktif uyku apnesi sendromu ve IPF arasindaki iliski karmasiktir.
Patofizyolojik agidan bakildiginda, akciger hacmindeki azalmanin iist hava yollarinda
dengesizlige yol actig1 ve bu nedenle IPF'ye 6zgii kisitlayict durumun obstriiktif uyku apnesi
gelisimini destekleyebilecegi bilinmektedir. idiyopatik pulmoner fibrozisin OUAS ile birlikte
goriilme sikliginin %17-88 arasinda degistigi bilinmektedir (Lee vd., 2023; Mermigkis vd.,
2015).

1.2.4. Akciger Kanseri

Hiicre yaslanmasi, genetik ve epigenetik degisiklikler, mikroRNA'larin anormal
ekspresyonu, gecikmis apoptoz ve spesifik transdiiksiyon yolaklarinin aktivasyonu hem iPF
hem de kanser patogenezinde ortak olarak gozlenen yolaklardir. Calismalar IPF'de akciger

kanseri insidansinin yiiksek oldugunu ve taniy1 takip eden yillar icinde akciger kanseri riskinde
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muhtemel bir artis oldugunu ortaya koymustur. Akciger kanserinin IPF hastalarinda sagkalim
tizerinde de 6nemli bir olumsuz etkisi oldugu bulunmustur (Caminati vd., 2019; Tomassetti
vd., 2015).

1.3. Idiyopatik Pulmoner Fibroziste Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi kronik solunum yolu hastaliklarinda giderek
daha fazla 6nem kazanmaktadir, ¢linkii bu hastaliklarin prognozu genellikle viicut agirligi, kas
kiitlesi ve kondisyonunda degisiklik ile karakterizedir (Liu vd., 2015; Mekal vd., 2015; Olveira
vd., 2012; Onen vd., 2007; Schols vd., 2014; Yoon vd., 2012). Bu hastaliklarda beslenme
durumu, malniitrisyonun yani sira obezitenin de goriilmesi nedeniyle karmagiktir.
Malniitrisyon, KOAH ve Kistik fibrozis gibi akciger hastaliklarinda anoreksi ve reflii gibi
coklu semptomlara bagli yetersiz oral alim ve artan metabolik gereksinimler nedeniyle yaygin
olarak goriilmektedir. Kronik obstriiktif akciger hastaliginda diisiik beden kiitle indeksi (BK1I)
ve yagsiz viicut kiitlesi (fat-free mass/FFM) ile sonuglanan malniitrisyon, kotii prognoz ve
artmig mortalite riski ile iliskilendirilmistir (Aniwidyaningsih vd., 2008; Rutten vd., 2013).
Kronik solunum yolu hastaliklarinda obezite de yaygin olarak gériilmekle birlikte obezitenin
biyolojik ve fizyolojik etkisi ise karmagsiktir. Obezitenin KOAH’ta akciger fonksiyonlarini
bozucu etkisinin olabilecegi ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecegi gosterilmistir
(Hanson ve LeVan, 2017; Joppa vd., 2016; Sava vd., 2010). Astim hastalarinda da obezite
akciger mekanigini ve solunum fonksiyonunu olumsuz etkilemektedir (Elliot vd., 2019; Farah
ve Salome, 2012). Obezitesi olan astim hastalarinin mortalite oraninin yildan yila artmakta

oldugu gosterilmistir (Liu vd., 2015).

Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesi,
ozellikle tan1 aninda beslenme durumunda bozulma olduguna dair artan kanitlarla birlikte son
zamanlarda dikkat ¢eken bir konudur. idiyopatik pulmoner fibroziste yaslanma, azalmis besin
alimi, solunum kaslarinin yiikiiniin artmasi, hipoksemi ve ve diisiik kas giiciine yol agan
fiziksel hareketsizlik dahil olmak iizere ¢ok sayida faktoriin beslenme durumu iizerinde
olumsuz bir etkiye sahip oldugu diisiiniilmektedir (Faverio vd., 2020; Gea vd., 2018; Sgalla
vd., 2018). idiyopatik pulmoner fibroziste altta yatan akciger hastaliginin ilerlemesi beslenme
durumunu etkiledigi gibi beslenme durumu anormallikleri de klinik sonuglar iizerinde etkili
olmaktadir (Faverio vd., 2020). Idiyopatik pulmoner fibrozis ile ilgili ilk calismalar diisiik BK1
ve viicut agirhigr kaybini artan mortalite ile iliskilendirmistir (Alakhras vd., 2007; Kishaba vd.,

2016). Obezite ve metabolik sendromun IPF prognozu iizerine etkileri ise daha az
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bilinmektedir (Faverio vd., 2020). Obezite IPF’de transplantasyona kontrendikasyon
olusturmakta ve transplantasyon sonrasi artmig mortalite riskiyle iliskilendirilmektedir (Gries
vd., 2015; Madill vd., 2001). 2000-2010 yillar1 arasinda akciger transplantasyonu yapilan ve
obezitesi olan IPF hastalarinda yapilan bir calismada 90 giinliik mortalitenin normal agirlikta
olanlara goére 1,71 kat daha yiiksek oldugu bulunmustur (Gries vd., 2015). Tiim bu veriler
degerlendirildiginde hem malniitrisyon hem de obezitenin IPF’de solunum fonksiyonunu,
egzersiz kapasitesini ve yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkileyebilecek faktorler oldugu

goriilmektedir.

Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda beslenme durumunu degerlendiren ¢ogu
kesitsel olmak tizere az sayida ¢aligma bulunmaktadir (Faverio vd., 2020; He vd., 2024). Bati
iilkelerinde yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda ortalama BKI 26-28 kg/m? civarinda iken Japonya
ve Giiney Kore'de yapilan ¢alismalarda BKI daha diisiik (23-24 kg/m?) bulunmustur (Alakhras
vd., 2007; Alhamad vd., 2020; Faverio vd., 2022; Giiler vd., 2019; Ikeda vd., 2019; Jouneau
vd., 2019; Kim vd., 2012; Morino vd., 2017; Mura vd., 2012; Nakatsuka vd., 2018; Nishiyama
vd., 2017; Nolan vd., 2018; Sheth vd., 2019). Cogu ¢alismada bildirilen ortalama BKIi
degerleri normal veya fazla kilolu hasta oraninin yiiksek oldugunu gostermektedir (Faverio
vd., 2020; He vd., 2024).

Beslenme durumu IPF’de prognozu ve yasam kalitesini etkileyebilir. Yakin zamanda
bir uzman paneli IPF hastalarinda beslenme durumunun besin alimi, enerji harcamasi, viicut
kompozisyonu, kas giicii, laboratuvar verileri ve viicut fonksiyonu dahil olmak iizere kapsamli
bir sekilde degerlendirilmesi gerektigini savunmustur. Beslenme durumundaki degisikliklerin
klinik énemine ragmen IPF hastalarimin beslenme durumunu uzunlamasina degerlendiren
caligmalar mevcut degildir. Beslenme durumunun iyilestirilmesine yonelik beslenme
miidahalelerinin uygulanmasi hastalik yonetiminin ve yasam kalitesinin iyilestirilmesine yol
agabilir. Beslenme miidahalelerinin uygulanabilmesi i¢in IPF hastalarinin beslenme durumu

erken donemde ve kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir (Faverio vd., 2020).

1.3.1. Viicut Agirhig ve Beden Kiitle indeksi

Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda agirlik kaybi azalan enerji alimi ve
antifibrotik tedavinin gastrointestinal yan etkilerinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilmektedir.
Kronik inflamasyon, oksidatif stres ve adipoz doku metabolizmasi gibi faktorlerin KOAH gibi

hastaliklarda agirlik kaybinda rol oynadig1 gosterilmis ancak IPF’de agirlik kaybn ile iliskili
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mekanizmalar yeterince arastirilmamistir. Besin aliminin azalmasi, ilerleyici hipoksemi ve
fiziksel inaktivite gibi cesitli faktorler agirlik kaybinin nedenleri olarak one strilmiistiir
(Faverio vd., 2020; Gea vd., 2018; Rozenberg vd., 2020). Buna ek olarak tedavide kullanilan
antifibrotik ilaglar igtah kaybi, kusma ve diyare gibi yan etkiler nedeniyle agirlik kaybina yol
acabilmektedir (King vd., 2014; Perelas vd., 2019). Bir ¢alismada 12 aylik kesintisiz
antifibrotik tedavisinden sonra hastalarin %44'iniin agirliklarinin  %5'inden fazlasini,

%19’unun ise %10'undan fazlasini kaybettigi gosterilmistir (Perelas vd., 2019).

Viicut agirligi ve yagsiz viicut kiitlesi kaybi akciger fonksiyonlarinda bozulmaya
sebep olurken, obezite solunumu zorlagtirmakta ve solunum yiikiiniin artmasima neden
olmaktadir (Driver vd., 1982; Kanasky vd., 2002; Tynan ve Hasse, 2004). Calismalar
idiyopatik pulmoner fibroziste de istemsiz agirlik kaybini kotii prognoz ve artan mortalite ile
iliskilendirmistir (Alakhras vd., 2007; Kulkarni vd., 2019; Kishaba vd., 2016; Nakatsuka vd.,
2018). iki bagimsiz iPF kohortunda (124 hastadan olusan bir Japon kohortu ve 86 hastadan
olusan Birlesik Krallik kohortu) 1 yil igerisinde >%6,1 veya iizerinde agirlik kaybi olan
hastalarda, agirlik kayb1 olmayanlara gére FVC’de daha fazla azalma goriilmiistiir (Nakatsuka
vd., 2018). Obezitesi olan IPF hastalarini da iceren bir IAH kohortunda en az 2 kg agirlik kayb1
sonrasinda FVC ve DLco’da anlamli iyilesmelerle birlikte klinik seyirde iyilesme goriilmiistiir
(Sekine vd., 2021). Bu baglamda viicut agirligr yonetimi prognozun ve yasam kalitesinin

iyilesmesine yol agabilir.

Diyabet, kardiyovaskiiler hastalik ve diger metabolik bozukluklarin risk
siiflandirmasinda rutin olarak kullanilan ve beslenme durumunun iyi bir g6stergesi olan
BKI'nin KOAH ve kronik solunum yetmezliginde de iyi bir prognostik belirte¢ oldugu
gosterilmistir (Calle vd., 1999; Heymsfield ve Wadden, 2017; Nuttall, 2015). Caligmalar
KOAH’ta diisiik BKI diizeylerini koétii prognoz ve yiiksek mortalite ile, yiiksek BKI
diizeylerini ise daha uzun sagkalim ve daha diisiik mortalite oranlariyla iliskilendirmistir
(Aniwidyaningsih vd., 2008; Calle vd., 1999; Chailleux vd., 2003; Gross, 2004; Heymsfield
vd., 2017; Nuttall vd., 2015; Schols vd., 2005; Vestbo vd., 2006). Aym sekilde diisiik BKI’nin
amfizemli hastalarda da azalmis sagkalimin bir belirleyicisi olabilecegi gosterilmistir (Landbo
vb., 1999).

Beden kiitle indeksinin IPF’deki prognostik roliinii arastiran calismalarin sayisi
giderek artmaktadir. Beden kiitle indeksi IPF'de yetersiz/asir1 beslenmeyi degerlendirmek igin

klinik bir gdsterge olarak kabul edilmistir ancak IPF prognozunu 6ngérmedeki rolii hala
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tartisiimaktadir (He vd., 2024; Zinellu vd., 2023). Calismalar diisiik BKI’nin IPF’de hizl
akciger fonksiyonu diisiislinii ve mortalite riskini 6ngorebilecegini 6ne stirmektedir (Jouneau
vd., 2020; Nakatsuka vd., 2018). Cesitli ¢alismalarda tan1 anindaki diisiik BK1 seviyeleri kotii
prognoz ile; daha yiiksek BK1 seviyeleri ise artnmus sagkalim ile iliskili bulunmustur (Alakhras
vd. 2007; Kim vd., 2012; Kishaba vd., 2016; Nakatsuka vd., 2018). Bir ¢calismada ise daha
yiiksek BKI'nin artan akut alevlenme riski ile iliskili oldugu gosterilmistir (Kondoh vd., 2010).
Tiim bu galigmalarmn sonuglari BKi’nin prognozu ne 6lgiide etkiledigini ve artmus BKi’nin
sagkalim {izerine olas1 koruyucu etkisini belirsiz birakmaktadir. Beden kiitle indeksindeki

uzunlamasina degisikliklerin klinik 6nemi ileri ¢aligmalarla incelenmelidir (He vd., 2024).

1.3.2. Viicut Bilesimi

Viicut agirligi, yagsiz viicut kiitlesi ve yag kiitlesinden olugsmaktadir. Yag kiitlesi
viseral ve deri alt1 yag dokusunu igerirken; yagsiz viicut kiitlesi su, protein, mineraller gibi yag
dokusu digindaki diger dokulardan olusur (Baumgartner vd., 1998). Yagsiz viicut kiitlesi kayb1
fonksiyonel, metabolik ve anatomik degisikliklerin kombinasyonunun bir sonucu olup kronik
akciger hastaliklarinin sik goriilen bir komplikasyonudur. Diisiik yagsiz viicut kiitlesi 6zellikle
yaglilarda ve kronik akciger hastalig1 olanlarda fonksiyonel bozulma, azalmis yasam kalitesi
ve artmig mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktoriidir (Franssen vd., 2014; Ito vd., 2023). Yagsiz
viicut kiitlesi kaybi1 deri kivrimi kalinlig1 6l¢iimleri, biyoimpedans analizi veya ¢ift enerjili X-
1511 absorpsiyometrisi (dual-energy X-ray absorptiometry/DEXA) ve kullanilarak dogru bir
sekilde degerlendirilebilir. Beden kiitle indeksi klinik uygulamalarda yaygin olarak
kullanilmasina ragmen viicut bilesimindeki degisiklikleri dogru sekilde yansitmamaktadir
(Batsis vd., 2016; Prado vd., 2015). Kronik obstriiktif akciger hastaliginda da BKI’nin azalmis
yagsiz viicut kiitlesinin duyarl bir gostergesi olmadigi gosterilmistir (Nici vd., 2006; Schols
vd., 2005; Thibault vd., 2010).

Toplam viicut yag1 ve abdominal obezite, solunum fonksiyonlarinda bozulma ile
iligkilendirilmektedir. Artmis yag kiitlesi solunumu zorlastirarak solunum yiikiiniin artmasina
ve total akciger kapasitesinin azalmasina neden olmaktadir (Kanasky vd., 2002; Lazarus vd.,
1997; Tynan ve Hasse, 2004; Vestbo vd., 2006). Diger yandan artmis bel cevresi
intraabdominal basing nedeniyle solunum yiikiinii ve fonksiyonel kisitliligi arttirmaktadir
(Sava vd., 2010; Vestbo vd., 2006). idiyopatik pulmoner fibroziste viicut bilesiminin
prognozdaki rold, dzellikle viicut yagiyla iliskisi acisindan yeterince arastirilmamustir (Luppi

vd., 2015).
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Idiyopatik pulmoner fibroziste solunum kaslarmin yiikiiniin artmasi, yaslanma,
hipoksemi ve antifibrotik tedavilerin yan etkileri gibi faktorlerin kas kaybina neden olarak
yagsiz viicut kiitlesinin azalmasina katkida bulunabilecegi diistiniilmektedir (Faverio vd.,
2020; Ito vd., 2023; Nishiyama vd., 2017; Suzuki vd., 2018). Ters epidemiyoloji denilen
yiiksek BKI’nin mortaliteye karst koruyucu etkisi KOAH’ta malniitrisyon durumunda
gdsterilmistir ancak IAHde bu durumun fazla agirhin kas kiitlesinden gelmesi durumunda
olabilecegi tartisilmaktadir. Bu hipotez diisiik kas kiitlesi ve giiciiniin IPF hastalarinda prognoz
ve mortalite ile 6nemli Olciide iliskili oldugunu bildiren calismalarin sonuglariyla da
desteklenmektedir (Bocchino vd., 2021; Fujita vd., 2022; Moon vd., 2019; Suzuki vd., 2021).
Bu nedenle IPF ve diger interstisyel akciger hastaliklarinda viicut agirhgindan ziyade yagsiz
viicut kiitlesi optimizasyonuna odaklanmak daha dogru bir yaklasim olabilir (Rinaldi vd.,
2022; Zinellu vd., 2023).

Yagsiz viicut kiitle indeksinin (fat-free mass index/FFMI) KOAH ve kronik solunum
yetmezliginde sagkalimin bagimsiz bir belirteci oldugu gosterilmistir (Hitzl vd., 2010; Maltais
vd., 2014; Schols vd., 2005) ancak IPF’de FFMI’nin prognostik rolii kapsaml1 bir sekilde
incelenmemistir. Idiyopatik pulmoner fibroziste FFMI ile mortalite arasindaki iliskiyi
arastiran bir ¢alismada FFMI degerleri medyan degerin (<16,6 kg/m?) altinda olan hastalarin,
medyan degerin iizerinde olan hastalara gore sagkalim siirelerinin daha az oldugu bulunmustur
(Nishiyama vd., 2017). Baska bir ¢alismada IPF hastalarinda yasa ve cinsiyete gore kontrol
edilen FFMI degeri hastalik siddetinden bagimsiz olarak sagkalimin 6nemli bir belirleyicisi
olarak bulunmustur (Rinaldi vd., 2021). Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda viicut
bilesiminin klinik sonuglar1 ve sagkalimi nasil etkiledigini daha iyi anlamak igin tekrarlanan

viicut kompozisyonu 6l¢iimlerini igeren prospektif ¢alismalara ihtiyag vardir.

1.3.3. El Kavrama Giicii

El kavrama giicti 6zellikle yash yetiskinlerde kas kiitlesi, kas giicti ve fonksiyonel
durumun giiglii bir gostergesidir (Musalek ve Kirchengast, 2017; Peterson vd., 2020). El
kavrama giicii kronik akciger hastaliklarinda da iist ve alt ekstremite kas giicliniin iyi bir
gOstergesi olarak kabul edilmektedir (Dowman vd., 2016; Fonseca vd., 2021; Ischaki vd.,
2007; Vestbo vd., 2006).
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Bugiine kadar IPF’de beslenme durumu ile prognoz arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalar viicut agirhig ve BK1 ile sinirh kalmis ve beslenme durumunu degerlendiren diger
parametrelerin prognoz iizerindeki etkisini ele almamustir (Iwanami vd., 2024; He vd., 2024).
Son galismalar IPF hastalar1 i¢in yalmzca BKi’nin olumsuz bir prognostik faktdr olmadigini;
sarkopeni ve azalan el kavrama giiciiniin de kotli prognoz ve azalmis yasam kalitesiyle iligkili
oldugunu gostermistir (Jouneau vd., 2020; Nakatsuka vd., 2018; Suzuki vd., 2021). Kas kiitlesi
kas kuvvetini direkt olarak etkileyebildiginden kas kayb1 kas kuvvetinin azalmasina neden olur
ve dinapeni riskini artirir. Dinapeni, norolojik veya kasla ilgili bozukluklardan
kaynaklanmayan, yaslanmaya veya beslenmeyle iligkili hastaliklara bagli kas giicii kayb1
olarak tanimlanmaktadir (Clark ve Manini, 2012). Sarkopeni ise olumsuz sonuglarla
iliskilendirilen ilerleyici ve genel bir iskelet kas kiitlesi ve giicti kaybidir. Sarkopeni kronik
solunum yolu hastaliklarinda genellikle goriilmekte olup progresyonun nedenlerinden biridir
(Fonseca vd., 2021). Bu baglamda kas giictiniin bir gostergesi ve dinapeni ile sarkopeninin
onemli bir bileseni olan diisiik el kavrama giicii, IPF’de de potansiyel bir prognostik faktor
olarak degerlendirilmektedir (Bohannon vd., 2019).

Idiyopatik pulmoner fibrozis veya fibrotik interstisyel akciger hastaliklarinda el
kavrama giicinii degerlendiren az sayida ¢alisma vardir. Bir ¢alisma fibrotik interstisyel
akciger hastalarinda el kavrama giicii ile 6lgiilen kas giicliniin yasla ters, viicut agirligiyla
dogrudan iligkili oldugunu gdstermistir (Guler vd., 2019). idiyopatik pulmoner fibrozis
hastalarmi da igeren prospektif bir IAH kohortunda yasam kalitesi ile el kavrama giicii pozitif
iliskili bulunmustur (Kanjrawi vd., 2021). Baska bir galismada ise IPF hastalarinda el kavrama
giicii ile nefes darlig1 derecesi arasinda negatif bir korelasyon oldugu gosterilmistir (Kozu vd.,
2014).

1.3.4. Biyokimyasal Bulgular

Idiyopatik pulmoner fibroziste prognozla iliskilendirilen ¢esitli biyobelirtegler
bulunmaktadir. Yiksek MMP7 (Matriks Metalloproteinazlar) ve MMP aktivitesinin
pargalanma fiiriinlerinin artmasinin IPF'de daha kétii sagkalimi ongordiigii gosterilmistir.
Idiyopatik pulmoner fibroziste prognoz tahmini igin arastirilan diger biyobelirtegler ise Krebs
von den Lungen-6 (KL-6) ve yiizey aktif madde proteini D’dir (Surfactant protein D/SP-D)
(Jenkins vd., 2015; Somogyi vd., 2019).

1.4. Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi
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Saglikla ilgili yasam kalitesi kisinin saglik acisindan fiziksel, psikolojik ve sosyal
durumunu ifade eder ve hastaligin yasam kalitesinde yol agabilecegi kayiplar1 belirlemeye
yardimeidir. Saglikla iligkili yasam kalitesi genellikle hasta tarafindan bildirilen sonug
olgtimleriyle degerlendirilir (Guyatt vd., 1993). Saglikla iligkili yasam kalitesi Kklinik
caligmalarda giderek daha onemli bir sonug olarak kabul edilmektedir (Glaspole vd., 2017;
Yount vd., 2016).

Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda saglikla iliskili yasam kalitesindeki
bozulmalar hastaligin nefes darligi ve Oksiirik gibi ilerleyici semptomlarindan
kaynaklanmaktadir. Hastalar nefes darlig1 ve oOksiiriigiin yan1 sira depresyon, anksiyete,
yorgunluk ve agirlik kayb1 gibi solunumla ilgili olmayan ve yasam kalitesinin k&tiilesmesine
katkida bulunabilen bir dizi semptoma sahiptir (Behr, 2012; Glaspole vd., 2017). idiyopatik
pulmoner fibrozis hastalarinda yasam kalitesi lizerine yapilan ¢alismalar fiziksel saglik
izerindeki belirgin etkiye ek olarak genel saglik ve bagimsizlik diizeyinin de bozuldugunu

gostermektedir (Swigris vd., 2014; Yorke vd.., 2010; Yount vd., 2016).

Idiyopatik pulmoner fibrozis tedavisi olmayan ilerleyici bir hastalik oldugundan
hastaligin giinliik yagam aktivitelerini nasil etkilediginin daha iyi anlagilmasi gerekmektedir.
Bu baglamda yasam kalitesi skoru ve diger hasta merkezli sonuglar hem klinik galismalarda
hem de giinliik klinik uygulamalarda degerlendirilecek 6nemli sonuglardir (Belkin ve Swigris,
2013; Swigris ve Fairclough, 2012).

St. George Solunum Anketi (St. George Respiratory Questionnaire/SGRQ) solunum
yolu hastaliklarinda bozulmus sagligi ve algilanan refahi 6lgmek i¢in kullanilan bir testtir
(Jones, 2001; Jones vd., 1991). Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda yasam kalitesini
dlemek icin cesitli araclar kullanilmasina ragmen IPF’ye 6zgii bir ara¢ belirlenmemistir. St.
George Solunum Anketi obstriiktif akciger hastaligi olan hastalar (KOAH ve astim) i¢in
gelistirilmis olmasina ragmen IPF hastalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir (Swigris vd.,
2014). St. George Solunum Anketi saglikla iligkili yasam kalitesini yakalamada gegerliligini
destekleyen bir dizi calismada gosterdigi iizere yaygin olarak klinik IPF calismalarinda
uygulanmistir (Olson vd., 2016; Peng vd., 2008; Swigris vd., 2010).
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St. George Solunum Anketi’nin IPF'ye 6zgii bir versiyonu (SGRQ-I) gelistirilmis ve
bazi popiilasyonlarda valide edilmis olsa da (Prior vd., 2019; Yorke vd., 2010) SGRQ-I biiyiik
o6l¢iide benimsenmemistir ve klinik ¢aligmalarda hala SGRQ yaygin olarak kullanilmaktadir
(Prior vd., 2021). Idiyopatik pulmoner fibrozise 6zgii baska yasam Kkalitesi araglari
gelistirilmesine ragmen bunlarin genis 6lgekte uygulanabilmesi igin ileri caligmalara ihtiyag

vardir.

1.5. Idiyopatik Pulmoner Fibroziste Beslenme Destegi

Beslenme destegi, beslenme konusunda 6zel egitim almis bir saglik profesyonelinin,
bireylerin saglikli besin segimleri yapmalarina ve saglikli beslenme aliskanliklar
olusturmalarina yardime1 oldugu bir siiregtir. Beslenme destegi, ¢ok sayida kronik hastaligin
ilerlemesini ve komplikasyonlarini 6nlemede 6nemli bir terapétik stratejidir (Afifi vd., 2023).
Beslenme destegi kronik akciger hastaliklarinda da komplikasyonlarin 6nlenmesinde énemli
bir terapétik stratejidir (Rawal ve Yadav, 2015). Kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve kistik
fibrozis gibi kronik akciger hastaliklarinda 6zellikle oral besin takviyelerini igeren beslenme
desteginin viicut agirliginda ve yasam kalitesinde iyilesmeye sebep oldugu gosterilmistir

(Farli vd., 2001; Hollander vd., 2014; Hsieh vd., 2016).

Beslenme danismanligi, danisanin ve egitimli bir danigmanin beslenme durumu
degerlendirmesinin sonuglarini yorumladigi, bireysel beslenme ihtiyaglarimi ve hedeflerini
belirledigi, bu hedeflere ulasmanin yollarini tartistigi ve sonraki adimlar {izerinde anlasmaya
vardigr iki yonlii bir etkilesimdir. Beslenme danigsmanligi, danisanlarin sagliklartyla ilgili
onemli bilgileri anlamalarma yardimci olmay1 amaclar ve davranis degisikliginin yan1 sira

beslenme ihtiyac¢larini karsilamaya yonelik pratik eylemlere odaklanir (Afifi vd., 2023).

Beslenme danismanligi IPF’nin klinik y&netiminde biiyiik 6lciide calisiimamis bir
konudur. Beslenme danigmanligi idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda beslenme
durumunun ve yasam Kkalitesinin iyilestirilmesine yardimci olabilir. Idiyopatik pulmoner
fibrozis hastalarinda beslenme desteginin enerji alimimi veya prognozu iyilestirip
iyilestiremeyecegi belirsizligini korumaktadir. Beslenme danismanligini da igeren beslenme
desteginin IPF’nin rutin klinik ydnetimine entegre edilmesi yararli olabilir. Bu baglamda
gelecekteki calismalar beslenme miidahalelerinin ve bu miidahalelerin fonksiyonel sonuglar

tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesini igermelidir (Faverio vd., 2020).
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Bu calismanin amaci tek bir merkezde takip edilen IPF hastalarinin beslenme
durumunu kapsamli bir sekilde degerlendirmek ve 3 aylik kisiye 6zel beslenme
danismanliginin beslenme durumu, antropometrik 6lglimler, kas giicii, yasam kalitesi ve

solunum fonksiyonu iizerindeki etkinligini degerlendirmektir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Cahsmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma Eyliil 2023-Haziran 2024 tarihleri arasinda, Ankara Atatiirk Sanatoryum
Egitim ve Arastirma Hastanesi 7.Gogiis Hastaliklar1 Klinigi'nde yiiriitiilmiistiir. Orneklem
biiylikliigli hesaplamasi i¢in Yavari vd.’nin (2022) calismasi referans alinmistir. G Power
programi kullanilarak %5°lik tip I hata orani, 0,5 etki biiyiikligli ve %80 gii¢ ile érneklem

sayist 31 kisi olarak hesaplanmustir.

Calisma icin 106-370-23 sayili karar ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Insan
Arastirmalart  Etik Kurulu’ndan izin alimmistir (EK 1). Calismanin Ankara Atatiirk
Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yiiriitiilebilmesi i¢in 17.08.2023 tarih ve  E-
53610172-799-222449854 say1 ile T.C. Ankara Valiligi il Saghk Miidiirliigii'nden izin
almmistir (EK 2). Calisma Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak yiiriitiilmistiir. Calisma
protokolii NCT06563011 protokol numarasiyla https://clinicaltrials.gov/ adresine

kaydedilmistir.

2.2. Calismanin Genel Plam

Bu calisma iki asamali olarak yiiriitiilmiistiir. {lk kisimda Atatiirk Sanatoryum Egitim
ve Arastirma Hastanesi 7.Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’nde takip edilen IPF hastalarinin
beslenme durumu kapsamli bir sekilde degerlendirilmistir. Calismanin ilk kismu igin dahil
edilme kriterleri IPF tanis1 almis olmak ve yazili onam vermektir. Calismanin ilk kismi 25’
erkek, 6’s1 kadin olmak iizere toplam 31 IPF hastasi ile yiiriitiilmiistiir. Hastalara calisma ile
ilgili genel bilgi verilip “Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu” ile hastalardan ve/veya
bakimverenlerinden beyanlart alimmistir (EK 3). Hastalara genel bilgiler, sigara i¢me
aliskanliklar1 ve beslenme aliskanliklarini igeren anket formu, St. George Solunum Anketi (St.
George Respiratory Questionnaire/SGRQ, Mini Niitrisyonel Degerlendirme (Mini Nutritional
Assessment/MNA) testi ve Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (International
Physical ~ Activity  Questionnaire-Short  Form/IPAQ-S)  uygulanmistir.  Hastalarin
antropometrik Olglimleri alinmig ve viicut bilesimleri biyoelektrik impedans analizi

yontemiyle degerlendirilmisgtir.
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Caligmanin ikinci kismi i¢in diglama kriterleri okuryazar olmama ve protein alimini
artirmaya engel olacak bir kronik hastaligin bulunmasidir. Calismanin ikinci kisminda
miidahale grubuna alinan 21 hastaya 12 hafta siireyle kisiye 6zel beslenme danigmanligi
verilmis ve beslenme durumu, yasam kalitesi ve solunum fonksiyonu bu siire sonunda tekrar
degerlendirilmistir. Hastalara genel bilgiler, sigara igme aligkanliklar1 ve beslenme
aligkanliklarin1 igeren anket formu, St. George Solunum Anketi, Mini Nitrisyonel
Degerlendirme testi ve Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form ¢alisma baslangicinda
ve 12 hafta sonrasinda olmak iizere toplam 2 kez uygulanmistir. Hastalarin antropometrik
Olgtimleri ve viicut bilesimleri de ¢alisma baslangicindan ve 12 hafta sonrasinda toplamda iki

kez degerlendirilmistir.

2.2.1. Calisma Akis Semasi
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Klinige kayitli 32 hasta

1 hastanin katilimi reddetmesi

Yazili onam ile beslenme durumunun
degerlendirilmesi i¢in 31 hasta
calismaya alind1.

4 hastanin ileri katilimi
istememesi

4 hasta okuryazar degil

1 kronik bobrek yetmezligi hastasi

Baslangic
(n=22)

Beslenme aligkanliklar,
Antropometrik 6lgtiimler,

3 giinliik besin tiiketim kaydi,
Viicut bilesimi,

Mini Niitrisyonel Degerlendirme,
St. George Solunum Anketi,

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form,

Solunum fonksiyon testleri

12 Hafta Sonra
(n=21)

1 hastanin kontrole
gelmemesi

3 aylik beslenme danigmanlig

*  Beslenme aligkanliklari,

*  Antropometrik 6lgtimler,

*  Viicut bilesimi,

* 3 giinlik besin tikketim kaydi,

*  Mini Niitrisyonel Degerlendirme,
*  St. George Solunum Anketi,
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form,
*  Solunum fonksiyon testleri
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2.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

2.3.1. Genel Ozellikler

Anket formu hasta ile ilgili genel bilgileri, iPF ile ilgili bilgileri, son 3 aydaki agirlik
degisimini, sigara igme Oykisiini, beslenme aligkanliklarini, besin tiketim sikligini ve
antropometrik dl¢timleri icermektedir (EK 4). Anket formu hastalarla yiiz yiize goriisiilerek
aragtirmaci tarafindan doldurulmustur. Ayrica hastalardan 3 giinliik besin tiiketim kaydini
doldurmalar istenmistir (EK 5). Kiimiilatif sigara i¢imi, toplam sigara i¢cme siiresiyle (y1l)

paket olarak giinde i¢ilen sigara miktarinin ¢arpilmasiyla hesaplanmistir.

2.3.2. Beslenme Aliskanliklar: ve Besin Tiiketiminin Saptanmasi

Caligmaya katilan hastalarin cgesitli besin ve besin gruplarini tiikketme sikliklarini
saptamak igin besin tiiketim siklig1 anketi uygulanmustir. Ozellikle protein alimini saptamak
icin siit ve siit tirtinleri, et ve yumurta gibi hayvansal kaynakli besinlerin son 3 aydaki tiiketim
siklig1 sorgulanmustir. Tiiketim sikliklar1 “glinde 2-3 kez, giinde 1 kez, haftada 4-6 kez, haftada
1-3 kez, 15 giinde 1 kez, ayda bir kez ve hi¢” seklindedir. Hastalarin diyet alimi ¢aligma
baslangicinda hasta ve/veya bakimvereni tarafindan doldurulan 3 giinliik ileriye doniik besin
tilketim kaydi (2 giin hafta i¢i ve 1 giin hafta sonu) kullanilarak degerlendirilmistir (EK 5).
Okuryazar olmama ve diger birtakim sebeplerden dolayr 21 hastadan besin tiiketim kaydi
almabilmistir. Doldurulan besin tiiketim kayitlar1 hastalardan cep telefonlar1 araciligiyla

almmustir.

Bazi hastalarin okuryazar olmamasi ve/veya diisiik egitim diizeyine sahip olmasi1 ve
beslenme danismanligi kismina katilmaya goniillii olmamasi sebebiyle bu hastalar miidahale
grubuna alinmamistir. Kronik bobrek hastaligi olan 1 hasta da miidahale grubuna alinmamustir.
Miidahale grubuna toplamda 21 hasta alinmistir. Miidahale grubuna alinan hastalarin diyet
alimi galigma baglangicinda ve 12 hafta sonrasinda, hasta tarafindan doldurulan 3 giinliikk
ileriye doniik besin tiiketim kaydi (2 giin hafta i¢i ve 1 giin hafta sonu) kullanilarak
degerlendirilmistir. Besin tiiketim kaydinda tiiketilen yemeklerin i¢ine giren malzemelerin
miktarlar1 sorgulanmis, saptanamayan bazi malzeme miktarlarinin belirlenmesinde “Standart
Yemek Tarifeleri” kitabindan yararlanilmistir (Merdol, 2011). Tiiketilen besinlerin porsiyon
olgiilerinin belirlenmesinde ‘Yemek ve Besin Fotograf Katalogu: Olgii ve Miktarlar’

kitabindan faydalanilmistir (Rakicioglu vd., 2009). Tiiketilen besinlerin enerji, makro ve
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mikro besin dgesi degerlerinin hesaplanmasi Bilgisayar Destekli Beslenme (BEBIS) programi
ile yapilmistir. Hastalarin bazi besinleri giinliik ortalama tiiketim miktarlar1 BEBIS ile
hesaplanmistir. Hastalarin enerji, makro ve mikro besin Ogeleri ve posa alimlarinin
gereksinimi karsilama durumlar: Tiirkiye Beslenme Rehberi’ndeki (TUBER) giinliik 6nerilen
yeterli alim miktarlarina gore degerlendirilmistir (EK 8). Guinliik ortalama enerji gereksinimi

icin 60-69 yas araligi ve 50.persentil degeri referans alinmigtir (T.C. Saglik Bakanligi, 2022).

2.3.3. Antropometrik Olciimler

Caligmaya katilan hastalardan gesitli antropometrik 6l¢timler alinmugtir. Bu 6l¢iimler
viicut agirh@i, boy uzunlugu, tst orta kol ¢evresi, bel ¢evresi, kalca gevresi, baldir ¢evresi ve
triseps deri kivrim kalinligini igermektedir. Viicut agirligni Tanita BC-601F viicut analiz
cihaziyla Olctilmiistiir. Agirlik dlgtimleri kalin kiyafetlerin ve ayakkabilarin ¢ikarilmasiyla
yapilmistir. Boy uzunlugu olgimiinde, bas Frankfurt diizleminde ve ayaklar yan yana iken
6l¢tim yapilmistir. Viicut agirliginin (kg) boy uzunlugunun (m) karesine boliinmesiyle [viicut
agirhigr (kg) /boy uzunlugu? (m?)] beden kiitle indeksi hesaplanmistir. Beden kiitle indeksi
ATS/ERS siniflandirmasina gore degerlendirilmistir (Celli vd., 2004).

Cizelge 2.1. ATS/ERS Beden Kiitle indeksi Siniflamasi

Beden Kiitle indeksi (kg/m?) Viicut Agirhg Durumu
<21,0 Zayif

21,0-24,9 Normal

25,0-29,9 Fazla kilolu

>30,0 Obez

2.3.3.1. Ust Orta Kol Cevresi

Ust orta kol gevresi bireyler dik pozisyonda ayakta iken sol kol dirsekten 90°
biikiilmiis, omuzda akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon ¢ikintisi arasinin orta noktasi
isaretlendikten sonra kol tekrar avug igleri uyluga bakacak sekilde serbest biraktirilarak

isaretlenen yerden esnemeyen meziirle 0,1 cm duyarlilikla 6l¢iilmiistiir (Gibson vd., 2005).

2.3.3.2. Triseps Deri Kivrim Kalinhg:
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Triseps deri kivrim kalinlig1 dl¢limii igin sag kol dirsekten 90° biikiilerek, akromion
(omuz) ve olekranon (dirsek) ¢ikintilari aras1 nokta isaretlenmis ve Kaliper ile igaretli yerden

dl¢iim yapilmustir (Gibson vd., 2005). Olgiim i¢in Holtain marka kaliper kullanilmistir.

2.3.3.3. Bel Cevresi

Bel gevresi birey ayakta ve karin normal pozisyondayken 6l¢iilmiistiir. En alt kaburga
kemigi ile kristailiak bolge arasindaki orta nokta isaretlenerek 6l¢iim esnemeyen bir mezura
ile yapilmistir (Gibson vd., 2005). Bel ¢evresinin kadinlarda ve erkeklerde sirasiyla >80 cm
ve >94 c¢cm olmasi metabolik komplikasyon agisindan risk, >88 cm ve >102 cm olmasi ise
metabolik komplikasyon agisindan yiiksek risk olarak degerlendirilmistir (World Health
Organization, 2011).

2.3.3.4. Kal¢a Cevresi

Kalga ¢evresi olgtimii kalganin en genis kisminin etrafindan alinmigtir (Gibson vd.,

2005).

2.3.3.5. Baldir c¢evresi

Baldir ¢evresi hasta ayaktayken, mezura yere paralel olacak sekilde baldirlarin en
genis noktasindan mezura yere paralel olacak sekilde 6l¢tilmiistiir. Baldir gevresi i¢in referans
degeri <31 cm olarak alinmig, daha diisilk Ol¢limler malniitrisyon riski olarak

degerlendirilmistir (Gibson, 2005).

2.3.4. Viicut Bilesiminin Saptanmasi

Hastalarmn  viicut bilesimleri  biyoelektrik impedans analizi (BiA) ile
degerlendirilmistir. Biyoelektrik impedans analizi yag ve yagsiz doku kiitlesinin elektriksel
gecirgenlik farkina dayali bir yontemdir. Viicut bilesimi Tanita BC-601F viicut analiz
cihaziyla saptanmistir. Hastalarin {izerlerinde metal esya olmamasina, dl¢giimden 24-48 saat
once agir fiziksel aktivite yapmamasina, 24 saat once alkol kullanmamis ve 6l¢giim O6ncesinde

cok su igmemis olmasia dikkat edilmistir. Ol¢iim 0,1 kg hassasiyetle ve miimkiin olan en az
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kiyafetle yapilmistir. Olgiim ile viicut yag orani, kas ve kemik kiitlesi ve viicut su oram

kaydedilmistir.

2.3.5. El Kavrama Giicii Ol¢iimii

El kavrama giicii hidrolik el dinamometresi (T.K.K. 5401, Takei Scientific
Instruments Co., Ltd, Tokyo, Japonya) kullanilarak &l¢iilmiistiir. Olciim hastalar ayakta ve
dirsek ve el bilegi tam ekstansiyonda iken yapilmistir. Dinamometre bireyin el dl¢iisiine gore
ayarlandiktan sonra birey kolunu dirsekten biilkmeden ve dinamometreyi viicuduna
degdirmeden Sl¢iim gergeklestirilmistir. Sag ve sol elde 5’er saniye ara ile 6l¢iimler ticer kez
tekrarlanarak kilogram cinsinden kaydedilmis ve daha sonra ortalamalart alinmistir (Roberts
vd., 2011). Olgiim igin referans degerler EWGSOP2 kriterlerine gére erkekler igin 27 kg,
kadinlar igin 16 kg’dir (Cruz-Jentoft vd., 2019).

2.3.6. Beslenme Fenotipleri

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda beslenme durumu ve viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesine yonelik artan ilgi, farkli hastalarin metabolik fenotiplerine dayali olarak
farkli beslenme profillerinin olusturulmasina yol a¢mistir. Schols vd. (2014) hastalar
prognostik onemi olan ve miidahale stratejilerine yardimci olabilecek spesifik beslenme
fenotiplerine gore siniflandirmustir. Tanimlanan bu beslenme fenotipleri arasinda obezite,
sarkopenik obezite, sarkopeni ve kaseksi yer almaktadir ve tanimlanmasi i¢in en az ii¢ 6ge
gerekmektedir: 1) beden kiitle indeksi ve ¢evre Glgtimleri; 2) biyoelektrik impedans analizi ve
3) istemsiz agirlik kaybi 6ykiisii. Beslenme fenotiplerini belirlemek igin kullanilan kriterlerden
yagsiz viicut kiitlesi indeksi (fat-free mass index/FFMI), iskelet kas kiitlesi indeksi (skeletal
muscle index/SMI) ve viicut yag kiitlesi indeksi (body fat mass index/BFMI) asagidaki

formiillerle hesaplanmaktadir:
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Yagsiz viicut kiitlesi indeksi (Fat-free mass index/ FFMI)=Yagsiz viicut kiitlesi/ boy

uzunlugu?

Iskelet kas kiitlesi indeksi (Skeletal muscle index/ SMI)=Iskelet kas kiitlesi/ boy

uzunlugu?

Viicut yag kiitlesi indeksi (Body fat mass index/ BFMI)=Viicut yag kiitlesi/boy

uzunlugu?

Hastalarin beslenme durumu Schols vd. nin (2014) tanimladig1 beslenme fenotiplerine
gore degerlendirilmistir. Faverio vd.’nin (2022) c¢alismasina benzer sekilde, yerine
getirilmeyen bazi kriterler nedeniyle belirli bir fenotipi tanimlamak miimkiin degilse en fazla
sayida kriterin karsilandig1 beslenme fenotipi kabul edilmistir. Sarkopeniyi tanimlamak igin
kullanilan kriterlerden biri olan iskelet kas kiitlesi indeksi (SMI), bu ¢alismada kullanilan
viicut analiz cihaziyla dl¢lilemediginden; yiiriime hiziyla ilgili kriter ise yiirime hiz1 testi
uygulanmadigindan degerlendirilememistir. Ikincil bir analiz olarak "fazla kilolu normal
beslenme" olarak tanimlanan bir fenotip de normal beslenme durumu fenotipine dahil
edildiginden BKI degeri 25,0-29,9 kg/m? araliginda olanlar, bu ¢aligmada da normal beslenme

durumu kriterini sagliyor olarak kabul edilmistir.

Schols vd.’nin (2014) tammladig1 beslenme fenotiplerini saptamak igin kullanilan

kriterler Cizelge 1.3’te gosterilmistir.
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Cizelge 2.2. Beslenme Fenotipleri

Beslenme Fenotipi

Parametreler ve Kesisim Degerleri

Kasgeksi

Sarkopeni

Normal beslenme durumu

Sarkopenik olmayan obezite

Sarkopenik Obezite

BKI <18,5 kg/m?

Son 3 ay i¢inde %5 ten fazla istemsiz agirlik kaybi

FFMI erkeklerde <17 kg/m? veya kadinlarda <15 kg/m? olmasi

SMI erkeklerde <8,87 kg/m? veya kadinlarda <6,42 kg/m? olmasi
BFMI erkeklerde <1,7 kg/m? veya kadinlarda <3,8 kg/m?

Yiikselmis serum CRP konsantrasyonlar1 (=5 mg/dL) ve/veya azalmis
serum albiimin konsantrasyonlar1 (albiimin <3,2 g/dL)

BKI <30 kg/m?

FFMI erkeklerde <17 kg/m? veya kadinlarda <15 kg/m? olmas1

SMI erkeklerde <8,87 kg/m? veya kadinlarda <6,42 kg/m? olmasi
BFMI erkeklerde >1,7 kg/m? veya kadinlarda >3,8 kg/m?

El kavrama giiciiniin erkeklerde <30 kg veya kadinlarda <20 kg olmasi
Yiiriime hiz1 (4 m) <0,8 m/s?

BKI 18,5-24,9 kg/m? olmas1 (BKI >25 ve <30 ise fazla kilolu)

FFMI erkeklerde >17 kg/m? veya kadinlarda >15 kg/m? olmasi

SMI erkeklerde >8,88 kg/m? veya kadinlarda >6,42 kg/m? olmasi
BFMI erkeklerde 1,7-5.19 kg/m? veya kadmlarda 3,8-8,19 kg/m?
olmasi

El kavrama giiciiniin erkeklerde >30 kg veya kadinlarda >20 kg olmasi
Yiiriime hiz1 (4 m) >0,8 m/s?

Son 3 ay i¢inde %5’ten fazla istemsiz agirlik kaybi olmamasi

BKIi >30 kg/m?

Bel gevresinin kadinlarda >88 cm veya erkeklerde >102 cm olmasi
FFMI erkeklerde >17 kg/m? veya kadinlarda >15 kg/m? olmasi

SMI erkeklerde >8,87 kg/m? veya kadinlarda >6,43 kg/m? olmasi
BFMI erkeklerde >8,3 kg/m? veya kadilarda >11,82 kg/m? olmasi

El kavrama giicliniin kadinlarda >20 kg veya erkeklerde >30 kg olmasi
Yiiriime hiz1 (4 m) >0,8 m/s?

BKIi >30 kg/m?

Bel gevresinin kadinlarda >88 cm veya erkeklerde >102 cm olmasi
FFMI kadinlarda <15 kg/m? veya erkeklerde <17 kg/m? olmasi

SMI erkeklerde <8,87 kg/m? veya kadinlarda <6,42 kg/m? olmasi
BFMI erkeklerde >8,3 kg/m? veya kadimlarda >11,82 kg/m? olmasi

El kavrama giicliniin kadinlarda <20 kg veya erkeklerde <30 kg olmasi
Yiiriime hizi (4 m) <0,8 m/s?

FFMI: Yagsiz viicut kiitlesi indeksi; SMI: Iskelet kas kiitlesi indeksi; BEMI: Viicut yag kiitlesi indeksi

2.3.7. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form
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Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri Craig vd. (2003) tarafindan gelistirilen, Tiirkce
gecerlik ve giivenirligi Oztiirk (2005) tarafindan yapilan Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-
Kisa Form (EK 7) kullanilarak degerlendirilmistir. Fiziksel aktivite diizeyi metabolik esdeger
(metabolic equivalent task/MET) skoruyla hesaplanmakta ve inaktif, minimal aktif ve ¢ok

aktif olarak ii¢ kategoriye ayrilmaktadir:

Inaktif: Minimal aktif veya cok aktif kriterlerini karsilamayan durumlar iceren bu
kategori en disiik fiziksel aktivite diizeyidir.
Minimal aktif: Asagidaki kosullardan birinin saglanmasi “minimal aktif” olarak
kategorilendirilmektedir.
a) Giinde en az 20 dakika siddetli aktivitenin 3 veya daha fazla giin yapilmasi
b) Orta siddetli aktivite veya yiiriimenin giinde en az 30 dakika ve 5 veya daha fazla giin
yapilmast
c) En az 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiiriime, orta siddetli veya
siddetli aktivitenin birlesimi.
Cok aktif: Fiziksel aktivite diizeyinin “cok aktif” seklinde degerlendirilebilmesi i¢in
asagidaki kosullardan birinin saglanmasi gerekmektedir:
a) Enaz 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli aktivite veya daha fazla giin
b) En az 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin ylirlime, orta veya siddetli

aktivitenin kombinasyonu

2.3.8. Yasam Kalitesi Anketi

Hastalarin saglikla iligkili yasam kalitesi St. George Solunum Anketi ile
degerlendirilmistir (EK 8). Anketin Tiirk¢e gegerlik ve giivenirligi 2013 yilinda yapilmistir.
St. George’s Respiratory Questionnaire hastada {i¢ bolime ayrilan 50 maddeyi
sorgulamaktadir: semptomlar (8 madde), his (26 madde) ve aktivite (16 madde). Semptom
komponenti ile hastanin solunum rahatsizligi ile nefes darligi, balgam, 6ksiiriik ve g6giiste
hisilt1 sikayetleri sorgulanir. His komponenti ise is, mesguliyet, sagligini kontrol altinda tutma,
ilag tedavisi ve yan etkileri gibi faktorleri kapsar. Aktivite komponenti, nefes darligi nedeniyle
kisitlanan fiziksel aktivitelerle ilgilidir. Testin {i¢ boliimii ayr1 ayr1 skorlanarak toplam skor
hesaplanir. Skor 0-100 arasinda deger alir. Skorun artmasi bozulmus yasam kalitesini gosterir
(Yorgancioglu vd., 2013). St. George Solunum Anketi caligmaya katilan tiim hastalara
baslangigta uygulanmig olup miidahale grubuna alinan hastalara ise ¢alisma baslangicinda ve

sonunda olmak {izere 2 kez uygulanmustir.
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2.3.9. Solunum Fonksiyon Testleri

Spirometri ve diflizyon kapasitesini iceren solunum fonksiyon testleri hastane
teknisyenleri tarafindan uygulanmistir. Solunum fonksiyon testleri Amerikan Toraks
Dernegi/Avrupa Solunum Dernegi (ATS/ERS) teknik standartlarina uygun sekilde
gergeklestirilmistir (Stanojevic vd., 2022). Solunum fonksiyon testleri ile FVC, FEVj,
FEV1/FVC, TLC ve DLco 6l¢iilmiistiir.

Hastalar yas, cinsiyet, FVC ve DLco degerlerine gore GAP evrelerine
siniflandirtlmistir. 0-3 puan arasi alan hastalar 1.evre, 4-5 puan arasi alan hastalar 2.evre ve 6-

8 puan alan hastalar 3.evre olarak siniflandirilmustir.

Spirometri, solunum fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
testlerden biridir. Spirometri, zamana gore nefes alma ve verme yetenegini 6lgen fizyolojik bir
testtir. Temel olarak, soluk alip verme esnasinda meydana gelen akim ve hacim degisikliklerini
zamanin tlirevi olarak 6lgmeye dayanir. Spirometri sirasinda uygulanan standart manevra,
zorlu ekspirasyon manevrasi olarak bilinir; bu islemde kisi, derin ve hizli bir nefes aldiktan
sonra, toplam akciger kapasitesi seviyesinde maksimum gii¢le nefes verir (Stanojevic vd.,
2022). Spirometri testleri ii¢ kez tekrarlanmig ve tahmin edilen yiizde degerler ile mutlak

degerlerin maksimum degeri kaydedilmistir.

Akcigerlerdeki gaz degisimini degerlendirmek i¢in DLco dl¢iilmiistiir. DLco 6lgiimii
icin tek nefes yontemi kullanilmustir. Hasta derin bir nefesle karbon monoksit gazini
akcigerlerine ¢ekmis ve 10 saniye nefesini tutmustur. Hasta nefesini verdikten sonra bu hava
analiz edilmis ve karbonmonoksitin ne kadarinin alveollerden kana gectigi hesaplanmistir

(Stanojevic vd., 2022).

Solunum fonksiyon testleri tiim hastalara baslangigta uygulanmistir. Miidahale
grubuna alinan hastalara ise ¢alisma baslangicinda ve sonunda olmak iizere toplamda 2 kez

uygulanmustir.

2.4. Mini Niitrisyonel Degerlendirme
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Mini Nitrisyonel Degerlendirme (MNA), yash yetiskinlerin beslenme durumunu
degerlendirmek i¢in gerektiginde beslenme miidahalesine ve/veya diyet degisikligine izin

veren hizli ve basit bir aragtir (Guigoz vd., 1996).

Mini Niitrisyonel Degerlendirme skorunun 24 puan veya iizerinde olmasi normal
niitrisyonel durumu, 17,0-23,5 araliginda olmasi malniitrisyon riskini, <17 olmasi ise
malniitrisyonu isaret etmektedir. Kisa bir tarama versiyonu (Mini Nutritional Assessment-
Short Form/MNA-SF) gelistirilmistir; tarama puanmnim diisiik olmasi, MNA'nin tamaminin
doldurulmasi gerektigini gostermektedir. MNA'nin beslenme miidahalelerinin izlemi igin de

faydali oldugu gosterilmistir (Vellas vd., 2006).

Mini Nitrisyonel Degerlendirme, 1994 yilinda gegerlik kazanmasindan bu yana ¢ok
sayida calismada kullamlmis ve 20'den fazla dile gevrilmistir (Vellas vd., 2006). Ulkemizde
MNA ve MNA-SF’nin gegerlik ve giivenirlik g¢aligmasi Sarikaya (2013) tarafindan
gerceklestirilmistir.

Bu c¢alismada hastalarin malniitrisyon riskini degerlendirmek amaciyla tiim hastalara
calisma baslangicinda MNA testi uygulanmistir (EK 6). Miidahale grubundaki hastalara ise
caligma baslangicinda ve sonunda olmak iizere 2 kez MNA testi uygulanmistir. MNA testi 65
yas ve Ustlii bireylere uygulanmaktadir ancak caligma grubunda 60 yasinda 3 hasta

bulundugundan bu hastalara da MNA testi uygulanmistir.

2.5. Beslenme Destegi

Calismanin bu kisminda hastalara kisiye 6zel beslenme danismanligi verilmistir. Bazi
hastalarin okuryazar olmamasi ve/veya diisiik egitim diizeyine sahip olmasi ve beslenme
danigmanligi kismina katilmaya goniillii olmamasi sebebiyle bu hastalar miidahale grubuna
alimmamistir. Kronik bobrek hastaligi olan bir hasta da miidahale grubuna alinmamustir.
Miidahale grubuna 19’u erkek ve 2’si kadin olmak tizere toplam 21 hasta dahil edilmistir.
Miidahale grubuna alinan hastalara kisiye 6zel beslenme danigmanlig1 verilmistir. Hastalarin
beslenme durumu degerlendirmesine dayali beslenme danismanligi yapilmistir. Bu baglamda
oncelikle hastalara temel beslenme egitimi verilmistir. Hastalarin besin tiiketim kayitlar1 ve
antropometrik Ol¢iimleri degerlendirilerek her hastanin bireysel enerji gereksinimine ve
komorbiditelerine gore bir beslenme programi olusturulmustur. Komorbiditeleri yonetmek ve

metabolik sagligi korumak icin yeterli enerji ve protein saglanmasi hedeflenmistir. Hastalarin
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enerji gereksinimleri Harris-Benedict denklemiyle hesaplanmistir. Bazal metabolik hiz ile
fiziksel aktivite katsayisi garpilarak hastalarin giinliik enerji gereksinimleri belirlenmis ve
kisiye 6zel beslenme programlari planlanmstir. Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda
solunum katsayisin1 ve karbondioksit liretimini artirmamak adina toplam enerjinin daha diisiik
bir yiizdesinin karbonhidrattan gelmesi faydali olabilecegi hipotezinden yola ¢ikilarak bu
caligmada kronik obstriiktif akciger hastaliginin beslenme tedavisine benzer sekilde giinliik
enerjinin karbonhidratlardan gelen oraninin %40-55 olmas1 hedeflenmistir. Diyet enerjisinin
%30-45’inin yaglardan gelmesi planlanmigtir. Protein alimi, diyet enerjisinin %15-20’sini
saglayacak ve viicut agirlig1 (kg) basina en az 1 g protein saglayacak sekilde ayarlanmustir.
Solunum katsayisin1 ve karbondioksit iiretimini artirmadan proteinden zengin besinlerin

tiiketimini artirmak hedeflenmistir (Ciftci vd., 2008).

Hazirlanan beslenme programlari hastalara cep telefonlar1 araciligiyla iletilmistir.
Kisiye 0zel beslenme danigmanligi kapsaminda hastalardan bu programi 3 ay siiresince
uygulamalar1 istenmistir. Hastalarin takibi telefon goriismeleri ve mesajlasma yoluyla
optimize edilmeye calisilmistir. Uc aylik takip siiresi sonunda hastalar besin alimu,
antropometrik Olgimler, viicut kompozisyonu, kas giicii, fiziksel aktivite diizeyi, yasam

kalitesi ve solunum fonksiyonu agisindan yeniden degerlendirilmistir.

2.6. Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 22.0 istatistik paket programi kullanilmustir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov—-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile
incelenmistir. Tanimlayici analizlerde normal dagilan degiskenler i¢in ortalama (X), standart
sapma (SS), minimum ve maksimum degerler; normal dagilmayan degiskenlerde medyan ve

ceyrek (Q1; Q3) degerleri kullanilmistr.

Bagimsiz iki grupta ortalamalar arasindaki fark dagilim varsayimina gére Independent
Sample t testi ve Mann Whitney U testi ile incelenmistir. Nicel bir degisken i¢in {i¢ veya daha
fazla bagimsiz grup karsilastirilirken dagilim normalse Tek Yonlii Varyans Analizi
(ANOVA), normal degilse Kruskal Wallis testi kullanilmustir. Iki nicel degisken arasindaki
korelasyonlarin incelenmesinde degiskenlerden en az biri normal dagilim gosterdiginde
Pearson Korelasyon Katsayisi, gostermediginde Spearman Korelasyon Katsayisi
kullanilmustir. Siirekli bagimli degiskenle farkli degiskenlerin iliskisinin incelenmesi igin

dogrusal regresyon analizi yapilmigtir. Bagimli 6rneklemde normal dagilim varsa Paired-
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samples t test, normal dagilim yoksa Wilcoxon t testi kullanilmistir. Bagimli 6rneklemde
kategorik degiskenlerin analizi i¢in Marginal homogeneity testi kullanilmigtir. Solunum
fonksiyon parametreleri ile farkli degiskenlerin iliskisinin degerlendirilmesinde dogrusal
regresyon analizi yapilmistir. Yapilan analizlerde p degeri <0,05 ise istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmis ve p degeri bu durumlarda koyu olarak gosterilmistir.
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3.BULGULAR

Caligmanin ilk kisminda calismaya katilan tiim hastalarin beslenme durumlar

degerlendirilmistir. Caligmanin ikinci kisminda miidahale grubuna alinan 21 hastaya 12 hafta

siireyle beslenme danismanligi verilmis ve danigmanlik Oncesi-sonrasi Ol¢iim sonuglari

degerlendirilmistir.

3.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismaya IPF tanis1 almis 31 hasta alinnugtir. Hastalarin demografik ozellikleri

Cizelge 3.1°de gosterilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 69,1+5,8 yildir. Hastalarin egitim

durumlari incelendiginde erkek hastalarin %40,0’1n1n ilkokul mezunu oldugu, kadin hastalarin

ise %50,0’1nin okuryazar olmadigi goriilmektedir. Erkek hastalarda emekli olanlar cogunlukta

olup (%88,0) kadin hastalarin ¢ogunlugu ev hanimidir (%83,3).

Cizelge 3.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)
S (%) S (%) S (%)
Yas, yil
60-64 3(12,0) - 3(9,6)
65-74 17 (68,0) 5(83,3) 22 (71,0)
75-84 5 (20,0) 1(16,7) 6 (19,4)

Yas, X£SS (Alt-Ust)

Egitim durumu
Okuryazar degil
Okuryazar
kokul

Ortaokul

Lise

Lisans

Meslek

Emekli

Serbest Meslek
Ev hanimi

69,0+6,0 (60-81)

10 (;10,0)
5 (20,0)
6 (24,0)
4 (16,0)

22 (88,0)
3(12,0)

69,5+5,7 (65-80)

3 (50,2)
1 (16,0)
1 (16,0)
1(16,0)

1(16,7)

5 (8-3,3)

69,15,3 (60-81)

3(9,7)
1(3,2)
11 (35,4)
6 (19,4)
6 (19,4)
4 (12,9)

23 (74,2)
3(9,7)
5 (16,1)

3.2. Hastalik ile ilgili Bilgiler ve Eslik Eden Hastahklar

Hastalarin IPF tamsi ile ilgili bilgileri Cizelge 3.2°de verilmistir. Hastalar GAP

indeksine gore siniflandirildiginda %48,4’iiniin 1.evrede oldugu saptanmistir. Erkek hastalarin

%40,0°1 1.evredeyken kadin hastalarin %66,7’si 1.evrededir. Hastalarin %32,3’{i 2.evrede,
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%19,4’li ise 3.evrededir. Ailesinde IPF &ykiisii olan, erkeklerde 3 (%12,0), kadinlarda 1

(%16,6) hasta bulunmaktadir. Hastalikla gegen siirenin medyan degeri 24 aydir.

Cizelge 3.2. Hastalarin IPF ile {lgili Bilgileri

Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)
S (%) S (%) S (%)

GAP evresi
1 11 (40,0) 4 (66,7) 15 (48,4)
2 8 (36,0) 2 (33,3) 10 (32,2)
3 6 (24,0) - 6 (19,4)
Ailesel IPF
Var 3(12,0) 1(16,6) 4 (12,9)
Hastalik siiresi, ay . . .
(Medyan (Q1: 3)) 24,0 (12,0; 48,0) 7,0 (0; 22,5) 24,0 (9,0; 48,0)
Tam anmindaki FVC, % 78,0153 98,0+£19,0 82,0+£17,7

(X£SS)

Hastalarin komorbiditelerinin cinsiyete gore dagilimi Cizelge 3.3’te verilmistir.

Erkeklerde komorbiditesi bulunmayan alt1, kadinlarda ise bir hasta bulunmaktadir. Hastalarin

%77°4’iinde eslik eden en az bir hastalik bulunmaktadir. En sik goriilen komorbiditeler

pulmoner hipertansiyon ve kalp-damar hastaliklaridir (sirastyla %66,6 ve %62,5). Kalp-damar

hastaliklarindan sonra en sik goriilen komorbiditeler hipertansiyon ve diyabettir (sirasiyla
%50,0 ve %41,6). Baska bir kronik akciger hastalig1 olan KOAH ise 9 erkek hastada (%47,3)

bulunmaktadir. Obstriiktif uyku apne sendromu olan iki hasta (%8,3) bulunmaktadir.

Cizelge 3.3. Hastalarin Komorbiditelerinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)

S (%) S (%) S (%)
Komorbidite durumu
Var 19 (76,0) 5(83,3) 24 (77,4)
1;‘;“5‘3”(’21&‘%53 st 2,1+1,5 (0-5) 15+1,2 (0-3) 2,0+1,5 (0-5)
Komorbiditeler*
Pulmoner hipertansiyon 13 (68,4) 3 (60,0) 16 (66,6)
Kalp-damar hastaliklar 12 (63,1) 3 (60,0) 15 (62,5)
Hipertansiyon 9 (56,2) 3 (60,0) 12 (50,0)
Diyabet 10 (52,6) - 10 (41,6)
Kronik obstriiktif akciger 9 (47,3) - 9 (37,5)
hastalig1
Reflii/gastrit/iilser 3(15,7) 1(20,0) 4 (16,6)
Obstriiktif uyku apnesi 2 (10,5) - 2(8,3)
sendromu (OUAS)
Karaciger hastaliklar1 - 1(20,0) 1(41)
Bobrek hastaliklar 1(52) - 1(4,1)

Cizelge 3.3. Devam: Hastalarin Komorbiditelerinin Cinsiyete Gore Dagilimi
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Guatr 1(5,2) - 1(4,1)
Prostat 4 (21,0) - 4 (16,6)

*Birden fazla cevap verilmistir

3.3. Hastalarn Sigara i¢cme OyKkiisii

Hastalarin sigara kullanimu ile ilgili bilgileri Cizelge 3.4’te verilmistir. Kadinlarda
sigara i¢en hasta bulunmazken erkek hastalarin %96,0’1 gegmiste diizenli olarak sigara ictigini
belirtmigtir. Halen sigara igen bir erkek hasta bulunmaktadir. Erkek hastalarin toplam sigara
icme siireleri ortalama 34,0+11,7 yildir. Sigarayr birakmis olan hastalarin sigaray1
birakmalarmin {izerinden gegen siire ortalama 14,5+12,5 yil olarak bulunmustur. Kiimiilatif

sigara i¢cimi ise ortalama 48,7 + 28,9 paket-y1l olarak saptanmustir.

Cizelge 3.4. Hastalarm Sigara Kullanimu ile ilgili Bilgileri

Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)
S (%) S (%) S (%)
Sigara icme oyKkiisii
Var 24 (96,0) - 24 (77,4)
Yok 1(4,0) 6 (0) 7 (22,6)
Halen sigara icme
Var 1(8,0) - 1(33,3)
Yok 23 (92,0) 6 (100,0) 29 (66,7)
Erkek (n=25)

X+SS Alt-Ust
Sigara i¢me siiresi, yil 34,0+11,7 10,0-60,0
Sigaray1 birakma siiresi, yil 14,5+12,5 0-50,0
Kiimiilatif icim, paket-yil 48,7+28,9 7,5-120,0

3.4. Hastalarin Antifibrotik Tedavi Alma Durumu ve Antifibrotik Tedaviye Bagh
Goriilen Yan Etkiler

Hastalarin antifibrotik tedavi alma durumu ve antifibrotik tedaviye bagl goriilen yan
etkilerin dagilimi Cizelge 3.5°te verilmistir. Buna gére hastalarin %93,5°1 antifibrotik tedavi
almaktadir. Antifibrotik tedaviye bagl en sik goriilen yan etki diyare (%51,7) olup onu
sirastyla istah kayb1 ve bulanti izlemektedir (%34,4 ve %20,6).

Cizelge 3.5. Hastalarda Antifibrotik Tedaviye Bagli Goriilen Yan Etkilerin Dagilim1
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Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)

S (%) S (%) S (%)
Antifibrotik Tedavi Alma Durumu
Alan 23 (92,0) 6 (100,0) 29 (93,5)
Antifibrotik ila¢ Tiirii
Pirfenidon 11 (47,8) 3 (50,0) 14 (48,2)
Nintedanib 12 (52,2) 3 (50,0) 15 (51,8)
Yan Etkiler*
Diyare 12 (52,1) 3 (50,0) 15 (51,7)
Istah kayb1 7(30,4) 3(50,0) 10 (34,4)
Bulanti 5(21,7) 1 (16,6) 6 (20,6)
Hazimsizlik 3(13,0) 2 (33,3) 5(17,2)
Fotosensitivite (Isiga
duyarlilik) 3(13,0) 1 (16,6) 4 (13,7)
Karm agrisi 1(4,3) 1 (16,6) 2 (6,8)
Kusma 1(4,3) - 1(4,3)
Tat kayb1 1(4,3) - 1(4,3)

* Birden fazla cevap verilmistir.

Calismaya katilan hastalarin son 3 ayda viicut agirliklarindaki degisimi sorgulanmig
ve verilen yanitlarin cinsiyete gore dagilim Cizelge 3.6’da verilmistir. Son 3 ayda istemsiz
agirlik kaybi yasadigini belirten hasta sayist 17 (%54,8) olup viicut agirhgindaki azalma
ortalama %2,6+2,1 dir.

Cizelge 3.6. Hastalarin Son 3 Ayda Viicut Agirliklarindaki Degisim Durumlari

Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)

Agirhik degisimi

S (%) S (%) S (%) p
Bilmiyor 5 (20,0) 1 (10,0) 6 (19,4)
Degisiklik olmadi 6 (24,0) 2 (40,0) 8 (25,8) 0,8982
Azalma oldu 14 (64,0) 3 (50,0) 17 (54,8)
% degisim, XSS -2.7+-2,2 2.4+-2,1 -2,6+-2,1 0,789°
(Alt-Ust) (0-7) (0-4) (0-7)

aKi-kare testi, "Independent Sample t-Test

3.5. Hastalarin Cinsiyete Gore Antropometrik Ol¢iim, Viicut Bilesimi ve El

Kavrama Giicii Degerleri

Hastalarin antropometrik o6l¢iim ve viicut bilesimi degerleri Cizelge 3.7°de
gosterilmistir. Erkek hastalarin ortalama BKi’si 27,0+3,0 iken kadin hastalarin ortalama
BK1’si 31,4+5,3tiir (p<0,05). Bel gevresi medyan degeri erkek hastalarda 100 cm; kadm
hastalarda 101,5 cm olarak belirlenmistir. Hastalarin viicut bilesimi degerlendirildiginde viicut
yag orani erkek hastalarda ortalama %26,2+5,7, kadin hastalarda ortalama %40,5+5,7 olarak

bulunmustur. Erkek hastalarda ortalama FFMI 19,7+1,5 olup en diisiik deger 17,0 kg/m?, en
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yiiksek deger 23,5 kg/m? olarak saptanmigtir. Kadin hastalarda ise ortalama FFMI 18,6+2,1

olup en diisiik deger 15,7 kg/m?, en yiiksek deger ise 21,1 kg/m? dir.

Cizelge 3.7. Hastalarin Antropometrik Olgiim ve Viicut Bilesimi Degerleri

Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)
X+SS (Alt-Ust)/ X+SS (Alt-Ust)/ X+SS (Alt-Ust)/
Medyan Medyan Medyan
(Q1; Q3) (Q1; Q3) (Q1; Q3)
Antropometrik olgiimler
Viicut agirhigy, kg 77,6+10,0 72,5+14,3 76,6+10,9
BK1, kg/m? 27,043,0 31,4453 27,843,9
Ust orta kol ¢evresi, cm 29,4+3,1 29,6+5,2 29,4+3.1
Bel ¢evresi, cm 100,0 (96,0; 102,5)  101,5(87,0; 110;5)  100,0 (96,0; 103,0)
Baldir gevresi, cm 37,0 (36,0; 39,0) 37,0 (31,5; 39,2) 36,442,9
Triseps deri kivrim kalinligt, 12,1£2,5 16,04£2,5 12,8429
mm
Viicut Bilesimi
Viicut yag orant, % 26,2+5,7 40,5+5,7 29,0+8,0
Kas kiitlesi, kg 54,1+5,9 40,7+6,5 51,5+8,0
Yagsiz viicut kiitlesi, kg 57,0+6,1 42,9+6,9 54,3+8.4
Yagsiz viicut kiitle indeksi 19,7+1,5 18,6+2,1 19,5+1,6
(FFMI), kg/m? (17,0-23,5) (15,7-21,1) (15,7-23,5)
Viicut yag kiitlesi indeksi 7,2,2+2,1 13,0+3,6 8,3+3,3

(BFMI), kg/m?

Hastalarin antropometrik 6lgiimlerine siniflandirilmasi Cizelge 3.8’de gosterilmistir.

Hastalarm BKI degerleri ATS/ERS siniflandirmalarina gore incelendiginde tiim hastalarm

%61,3’1 fazla kilolu, %25,8’1 obez ve %9,7’si normal agirliktadir. Hastalarin %45,2sinin st

orta kol g¢evresi 25-75.persentil araligindadir. Hastalarin %80,6’sinin triseps deri kivrim

kalinlig1 25-75.persentil araligindadir.

Diinya Saglik Orgiitii’'niin bel cevresi siniflandirmasima goére erkek hastalarin

%24’iiniin yiiksek riskli (>102 cm), kadin hastalarin ise %83,3 {iniin yiiksek riskli grupta (>88

cm) oldugu bulunmustur. Baldir gevresi <31 cm’nin altinda olan 1 (%4) erkek hasta

bulunmaktadir (Cizelge 3.8).
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Cizelge 3.8. Hastalarin Antropometrik Olgiimlerine Gore Simiflandiriimast

Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)
Referanslara Gore Siniflama S (%) S (%) S (%) p
BKI, kg/m? (ATS/ERS)
<21,0 1(4,0) - 1(3,2)
21,0-24,9 2(8,0) 1(16,6) 39,7
25,0-29,9 18 (72,0) 1(16,6) 19 (61,3) 0,055
30,0-34,9 4 (16,0) 3(50,2) 7 (22,6)
35,0-39,9 - 1(16,6) 1(3,2)
Ust orta kol cevresi, persentil
<5 3(12,0) 1(16,7) 4 (12,9)
5-25 9 (36,0) 1(16,7) 10 (32,3)
25-75 12 (48,0) 2 (33,3) 14 (45,2) 0,183
75-95 1(4,0) 1(16,7) 2 (6,5)
>95 - 1(16,7) 1(3,2)
Triseps deri kivrim kalinhg, persentil
<5 - - -
5-25 - 2 (33,3) 2 (6,5)
25-75 21 (84,0) 4 (66,7) 25 (80,6) 0,014
75-95 4 (16,0) - 4 (12,9)
>905 - - -
Bel cevresi
Risk yok 4 (16,0) 1(16,7) 5(16,2)
Metabolik komplikasyon 15 (60,0) . 15 (48,3) 0.006
acisindan riskli !
Metabolik komplikasyon 6 (24,0) 5 (83,3) 11 (35,5)
acisindan yiiksek riskli
Baldir ¢evresi, cm
Malniitrisyon riski (<31) 1(4,0) - 13,2 0,806
Normal (>31) 24 (96,0) 6 (100,0) 30 (96,8)
Ki-kare testi

Hastalarin el kavrama giicli degerleri Cizelge 3.9°da verilmistir. Erkek hastalarin el

kavrama giicii ortalamasi1 25,5+7,8 kg iken kadin hastalarin el kavrama giicii ortalamasi

14,1+1,9 kg’dir (p<0,05). Tiim hastalarin el kavrama giicii ortalamas1 23,3+8,3 kg’dir. El
kavrama giici EWGSOP2 (Cruz-Jentoft vd., 2019) kriterlerine gore degerlendirildiginde

erkek hastalarin %64,7’si, kadin hastalarin %66,7’si diisiik el kavrama giiciine sahiptir. Tiim

hastalarin ise %64,5’1 diisiik el kavrama giiciine sahiptir.
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Cizelge 3.9. Hastalarin El Kavrama Giicii Degerleri

El kavrama giicii Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)
X+SS (Alt-Ust) X+SS (Alt-Ust) X+SS (Alt-Ust)
Baskin el, kg 26,9+7,9 14,842,0 24.6+8,6
Baskin olmayan el, kg 24,0+7,7 13,4+1,9 24,0492
Toplam, kg 25,5+7,8 14,1£1,9 23,3+8,3
(13,4-43,9) (11,1-16,3) (11,1-43,9)
Referansa Gore Simflama* Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)
S (%) S (%) S (%)
Diigiik 16 (64,0) 4 (66,7) 20 (64.,5)
Normal 9 (36,0) 2(33,3) 11 (35,5)

*Erkeklerde <27 kg, kadinlarda <16 kg

El kavrama giiciiniin antropometrik dl¢timler ve viicut bilesimi degerleri ile arasindaki
korelasyonlar cinsiyete gore degerlendirilmis ve korelasyon katsayilar1 Cizelge 3.10°da
verilmistir. Buna gore el kavrama giicii viicut agirligi, kas kiitlesi ve yagsiz viicut kiitlesiyle

pozitif korele, yas ile negatif korele bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.10. El Kavrama Giicii ile Antropometrik Olgiimler ve Viicut Bilesimi Arasindaki
Korelasyonlar (n=28)

El Kavrama Giicii

r p
Yas, yil -,372 ,043
Viicut agirligi, kg 473 ,008
Boy uzunlugu, cm ,388 ,034
BKI, kg/m? ,312 ,094
Yag orani, % ,118 533
Kas kiitlesi, kg ,504 ,005
Yagsiz viicut kiitlesi, kg ,507 ,004
FFMI, kg/m? ,313 ,092
BFMI, kg/m? ,189 ,316

Pearson korelasyon testi (Cinsiyete gore diizeltilmistir)
BKI: Beden kiitle indeksi; FFMI: Yagsiz viicut kiitlesi indeksi; BFMI: Viicut yag kiitlesi indeksi

Hastalarin beslenme durumlari Schols vd.’nin (2014) beslenme fenotiplerine gore
degerlendirildiginde hastalarin %48,4’{iniin normal beslenme durumunda oldugu; %29,0’1nin
sarkopenik, %19,4’tiniin sarkopenik olmayan obez ve %3,2’sinin sarkopenik obez fenotipte

oldugu bulunmustur (Cizelge 3.11).
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Cizelge 3.11. Hastalarin Beslenme Fenotiplerine Gore Dagilimi

Beslenme Fenotipi Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)
S (%) S (%) S (%) p
Sarkopeni 8 (32,0) 1(16,7) 9 (29,0)
Normal beslenme durumu 14 (56,0) 1(16,7) 15 (48,4) 0,035
Sarkopenik olmayan obezite 2 (8,0) 4 (66,6) 6 (19,4)
Sarkopenik obezite 1 (4,0) - 1(3,2)
Ki-Kkare testi

3.6. Hastalarin Beslenme Aliskanliklarinin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

Hastalarin ana ve 6giin tiiketim durumlarinin dagilimi Cizelge 3.12°de gosterilmistir.
Hastalarin %61,3ii 3 ana 6giin tiiketirken %38,7’si 2 ana 6giin tiiketmektedir. Ogiin atlayan
hastalarin hepsinde tiiketilmeyen 6giin dgle 6giiniidiir. Ogiin atlamanin en sik nedeni hem
kadin hem erkek hastalarda aliskanligin olmamasidir. 2 erkek hasta (%20) ise zayiflamak igin
ogln atladigini belirtmistir. Ara 6giin tiiketim durumlari incelendiginde hastalarin en g¢ok

ikindi ara 6giiniinii (%79,3) yaptig1 belirlenmistir.

Cizelge 3.12. Hastalarin Ana ve Ara Ogiin Tiiketim Durumlarmin Dagilimi

Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)
S (%) S (%) S (%)

Ana 6giin sayis1

2 10 (40,0) 2 (33,3) 12 (38,7)

3 15 (60,0) 4 (66,7) 19 (61,3)
Atlanan 0giin
Sabah - - -
Ogle 10 (100,0) 2 (100,0) 12 (100,0)
Aksam - - -
Ogiin atlama nedeni
Aligkanligi yok 7 (70,0) 2 (100,0) 9 (75,0)
Zayiflamak istiyor 2 (20,0) - 2 (16,7)
Cani istemiyor 1(10,0) - 1(8,3)
Ara 0giin  tiiketim
durumu*
Kusluk 9(39,1) - 9 (31,0)
Ikindi 18 (78,2) 5 (83,3) 23 (79,3)
Gece 17 (73,9) 2 (16,7) 19 (65,5)

*Birden fazla cevap verilmigtir

Cizelge 3.13’te hastalarin baz1 besinleri son 3 aydaki tiiketim sikliklarinin cinsiyete
gore dagilimi verilmistir. Hastalarin %77,7’si hig siit tilketmemekte, sadece 1 kadin (%16,7)
ve 1 erkek hasta (%4) her giin siit tiikketmektedir. Buna karsin hastalarin %45,2’si yogurdu her
giin, %77,44 peyniri her giin tiikettigini belirtmistir. Kirmizi etin tiiketim  siklig

incelendiginde hastalarin %76’s1 haftada 1-3 kez tiikettigini belirtmistir. Kirmizi1 eti her giin
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tiketen 1 kadin hasta bulunmaktadir (%16,7). Her giin yumurta tiiketen hastalarin orani
%32,3’tliir. Hastalarin %74,2’si giinde 2-3 kez ekmek tiikettigini belirtmistir. Bu oran
erkeklerde %80,0, kadinlarda %50,0’dir. Ekmek tiiketmedigini belirten erkek hastalarin orani
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Cizelge 3.13. Hastalarin Baz1 Besinleri Tiiketim Sikliklarinin Cinsiyete Gore Dagilimi (n=31)

Giinde 2-3 kez Her giin Haftada 4-6 kez ~ Haftada1-3kez Ayda2kez  Aydal kez Hi¢

Besinler S (%) S (%) S (%) S (%) S (%) S (%) S (%) p
E - 1(4,0) - 2(8,0) - - 22 (88,0)

St K - 1(16,7) - 3(50,0) - - 2(333) 0,008
T - 2 (6,5) - 5(16,1) - - 24 (77,7)
E - 10 (40) 6 (24) 8 (32) - - 1(4,0)

Yogurt K - 4 (66,7) 1(16,7) 1(16,7) - - - 0,263
T - 14 (45,2) 7(2,6) 9 (29,0 - - 1(3,2)
E - - 4 (16,0) 15 60,0) 3(12) - 3(12,0)

Ayran K - 1(16,7) - 3 (50,0) 1(16,7) - 1(16,7) 0,981
T - 13,2 4(12,9) 18 (58,1) 4(12,9) - 4(12,9)
E - 20 (80) 3(12) 1(4,0) - - 1(4,0)

Peynir K - 4 (66,7) 2(33,3) - - - - 0,882
T - 24 (77,4) 5(16,1) 1(3,2) - - 1(3,2)
E - 7(28) 8(32) 10 (40) - - -

Yumurta K - 3(50) 1(16,7) 2(33,3) - - - 0,460
T - 10 (32,3) 9(29,0) 12 (38,7) - - -
E - - 1(4,0) 19 (76,0) 2(8,0) 2(8,0) 1(4,0)

Kirmizi K - 1(16,7) - 2(33,3) 3(50,0) - - 0,708

et T - 1(3,1) 1(3,1) 21 (65,6) 5 (15,6) 2(6,3) 1(3,1)
E - - - 21/84,0) 3(12,0) 1(4,0) -

Beyaz et K - - - 5(83,3) - 1(16,7) - 0,601
T - - - 21 /84,0) 3(12,0) 1(4,0) -

E= Erkek, K= Kadin, T= Toplam
Ki-kare testi
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Cizelge 3.13. Devam: Hastalarin Bazi Besinleri Tiiketim Sikliklarinin Cinsiyete Gore Dagilim (n=31)

Giinde 2-3 kez Her giin Haftada 4-6 kez ~ Haftada1l-3kez Ayda2kez  Aydal kez Hi¢
Besinler S (%) S (%) S (%) S (%) S (%) S (%) S (%) p
E - - - 4 (16,0) 6 (24,0) 7(28,0) 8(32,0)
Balik K - - - - - 2(33,3) 4 (66,7) 0,061
T - - - 4 (12,9) 6 (19,4) 9 (29,0 12 (38,7)
Islenmis E - - - 3(12,0) - - 22 (88,0)
et K - - - - - - 6 (100,0) 0,206
trtinleri T - - - 3(9,6) - - 28 (90,4)
E - - - 22 (88,0) 2(8,0) 1(4,0) -
Kuru K - - - 3(50,0) 3(50,0) - - 0,133
baklagiller T - - - 25 (80,7) 5 (16,1) 1(3,2) -
E - 2(8,0) 4 (8,0) 15 (60,0) 1(4,0) 1(4,0) 2(8,0)
Yagh K - 1(16,7) - 2(33,3) 2(33,3) - 1(16,7) 0,431
tohumlar T - 3(9,7) 4 (12,9) 17 (54,8) 3097 1(3,2) 3(9,7)
E 20 (80,0) 3(12,0) - - - - 2(8,0)
Ekmek K 3(50,0) - - - - - 3(50,0) 0,712
T 23(74,2) 3(9,7) - - - - 5(16,1)
Piring, E - 1(4,0) 6 (24,0) 16 (64,0) 2(8,0) - -
bulgur, K - - - 4 (66,7) 2(33,3) - - 0,060
makarna T - 1(3,2) 6 (19,4) 20 (64,5) 4(12,9) - -
E - 8(32,0) 9 (36,0) 8(32,0) - - -
Sebze K - 3 (50,0) 2 (33,3) 1(16,7) - - - 0,368
T - 11 (35,5) 11 (35,5) 9 (29,0) - - -
E - 12 (48,0) 8(32,0) 4 (8,0) - - 1(4,0)
Meyve K - 4 (66,7) 2(33,3) - - - - 0,295
T - 16 (51,6) 10 (32,3) 4 (12,9) - - 13,2

E= Erkek, K= Kadin, T= Toplam

Ki-kare testi
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3.7. Hastalarin Cinsiyete Gore Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

Hastalardan alinan 3 giinliik besin tiiketim kaydina gore diyetle alinan giinliik enerji
ve makro besin Ogesi ortalamalari Cizelge 3.14°te gosterilmistir. Erkek hastalarin giinliik
enerji alimi ortalama 1904 kkal iken kadin hastalarin giinlikk enerji alimi ortalama 1651
kkal’dir. Erkek hastalarda kilogram basina ortalama protein alimi1 0,88+0,17 g olup enerjinin
%15,0’1mnin proteinden geldigi saptanmistir. Kadin hastalarin kilogram basina ortalama protein
alimi 0,79+0,12 g olup enerjinin %14,5’inin proteinden geldigi saptanmustir. Erkek hastalarin
giinliik karbonhidrat tiikketim miktart 235,4+39,0 g, yag miktar1 72,9+13,5 g’dir. Kadin
hastalarin giinliik karbonhidrat tiiketim miktar1 207,6+4,6 g, yag tiiketim miktari ise 62,2+3,0
g’dir.

Cizelge 3.14. Hastalarin Cinsiyete Gére Giinliik Enerji ve Makro Besin Ogeleri Alim1 (n=21)

Enerji ve Makro Besin Ogeleri Erkek (n=19)* Kadin (n=2)*
X+SS X+SS

Enerji, kkal/giin 1904+278 1651463
Protein, g 70,0£16,1 58,4+4.4
Protein, g/kg 0,88+0,17 0,79+0,12
Protein, TE % 15,0+2,0 14,5+0,7
Karbonhidrat, g 235,4+39,0 207,6+4,6
Karbonhidrat, TE % 51,7+4.4 52,0+£0.4
Yag, g 72,9+13,5 62,2+43,0
Yag, TE % 34,2+4,2 33,5+0,2
Kolesterol, mg 320,4+130,5 332,4+28,0
Posa, ¢ 25,2+10,7 22,9+1,3

*Bilgi alinabilen hasta sayis1

Hastalarin enerji, makro ve mikro besin Ogeleri ve posa alimlarinin gereksinimi
karsilama yiizdeleri TUBER deki yeterli alim miktarlarina gore degerlendirilmistir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2022). Enerji ve makro besin dgesi alimlarimin gereksinimi karsilama
oranlar1 Cizelge 3.15°de gosterilmistir. Buna gore protein i¢in giinlitk gereksinimi karsilama

oraninin erkek hastalarda %87,7+19,1; kadin hastalarda %79,5+2,6 oldugu saptanmuistir.
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Cizelge 3.15. Hastalarin Cinsiyete Gore Enerji ve Makro Besin Ogeleri Alimlarmin Giinliik

Gereksinimi Karsilama Durumu (%)

Enerji ve Makro Besin Ogeleri

Erkek (n=19)*

Kadin (n=2)*

X+SS X+£SS
Enerji, kkal/giin (50.persentil) 102,0+14,9 109,9+4,2
Protein, g 87,7+19,1 79,5+2,6
Protein, g/kg 85,4+16,3 76,0+11,6
Karbonhidrat, g 104,1+18,1 116,6+2,6
Yag, g 93,0+17,3 80,1+3,9
Posa, ¢ 103,3+44,8 91,8+5,4

*Bilgi alimabilen hasta sayis1

Hastalarin diyetle aldiklar1 giinliik mikro besin 6geleri alimlari cinsiyete gore Cizelge

3.16’da verilmistir.

Cizelge 3.16. Hastalarin Cinsiyete Gére Giinliik Mikro Besin Ogeleri Alim1 (n:21)

Erkek (n=19)*

Kadin (n=2)*

X+£SS/
Medyan (Q1; Q3)

X+£SS/
Medyan (Q1; Q3)

Vitaminler

A vitamini, mcg 648,8 (416,7-1223,6) 695,8+14,3
C vitamini, mg 92,0+53,9 75,0+£24.,8
E vitamini, mg 19,8+5,9 17,8+0,1
Tiamin, mg 0,9+0,3 0,8+0,0
Riboflavin, mg 1,3£0,3 1,3£0,2
Niasin, mg 25,7+9,6 17,741,2
Be vitamini, mg 1,1+0,3 1,0+0,1
B2 vitamini, mcg 3,0(2,3;5,1) 2,6 (1,9; 2,6)
Folat, mcg 294,0+£91,4 337,8+26,6
Mineraller

Potasyum, mg 2394,0+954,1 2419,7+£317,8
Kalsiyum, mg 654,2+148,9 689,2+209,7
Magnezyum, mg 233,9+34,8 233,94+34,8
Fosfor, mg 1086,6+300,8 970,7£130,0
Demir, mg 11,0+4,1 8,4+0,1
Cinko, mg 9,7+2,8 7,8+1.4

*Bilgi aliabilen hasta sayis1

Hastalarin cinsiyete gore mikro besin dgeleri alimlarmin giinliikk gereksinimi

karsilama durumu Cizelge 3.17’de gosterilmistir.
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Cizelge 3.17. Hastalarm Cinsiyete Gore Mikro Besin Ogeleri Alimlarinin Giinliik Gereksinimi

Kargilama Durumu (%)

Erkek (n=19)*

Kadin (n=2)*

X+£SS/
Medyan (Q1; Q3)

X+£SS/
Medyan (Q1; Q3)

Vitaminler

A vitamini, mcg
C vitamini, mg

E vitamini, mg
Tiamin, mg
Riboflavin, mg
Niasin, mg

Bs vitamini, mg
B3> vitamini, mcg
Folat, mcg

Mineraller
Kalsiyum, mg
Fosfor, mg
Magnezyum, mg
Potasyum, mg
Demir, mg

86,5 (55,5; 163,1)
82,4+47.8
147,0+45,7
128,2+42,5
86,3+420,7
115,1452,4
64,5203

95,0 (57,8; 128,5)
101,0431,7

68,8+15,0
195,7+£52,2
77,8+£26,1
67,4+26,0
98,8+36,3

106,9 (105,3; 106,9)
78,9+£26,1
153,9+4,2
112,9+1,9
84,4+16,0
83,3+1,4
66,2+7,9

66,4 (47,5; 66,4)
112,6+8.8

72,5+22,0

176,5+£23,6
77,9+11,6
69,190
76,7+1,3

*Bilgi alinabilen hasta sayis1

3.8. Hastalarin Cinsiyete Gore MNA Skorlari

Hastalarin cinsiyete gore MNA skorlar1 ve ortalama MNA skoru Cizelge 3.18’de
verilmistir. Erkeklerde 2 hasta (%8,0) malniitrisyonlu bulunurken kadinlarda malniitrisyonlu
hasta yoktur. Malniitrisyon riski tasiyan hasta sayis1 erkeklerde 15 (%60,0), kadinlarda ise
4°tiir (%66,7). Ortalama MNA skoru 22,3+2,9 olarak saptanmustir.

Cizelge 3.18. Hastalarin Cinsiyete Gore MNA Skorlar

Erkek (n=25) Kadin (n=6)
MNA Kategorileri S (%) S (%) p
Malniitrisyon
(<17 puan) 2(8.0) i
Malniitrisyon riski 0,638
(17-23,5 puan) 15 (60,0) 4 (66,7)
Normal niitrisyonel durum
(24-30 puan) 8(32,0) 2(333)
MNA Skoru (X£SS) 22,3+2,9

Ki-kare testi
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3.9. Hastalarin Yasam Kalitesi Skorlar:

Hastalarin cinsiyete gore yasam kalitesi skorlar1 Cizelge 3.19’da verilmistir. Erkek ve
kadin hastalarda toplam skor sirasiyla 41,4+18,7 ve 47,1£5,7 olarak bulunmustur. Cinsiyete
gore SGRQ toplam skoru ve komponent skorlari agisindan anlamli bir farklilik yoktur
(p>0,05).

Cizelge 3.19. Hastalarin Cinsiyete Gore Yasam Kalitesi Skorlar1

Erkek (n=25) Kadin (n=6)
SGRQ X£SS X£SS p
Semptom 54,4+20,7 64,5+14,4 0,190
His 39,94+20,7 45,1+10,6 0,399
Aktivite 37,1£19,8 40,9+6,3 0,440
Toplam skor 41,4+18,7 47,1£5,7 0,471

Independent Sample t-Test

Hastalarin GAP evresine gore yasam kalitesi skorlar1 Cizelge 3.20’de verilmistir.
Hastalik evresi arttikga his komponenti skoru artmaktadir (p<0,05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte hastalik evresi arttikga toplam skor artmakta yani yasam Kkalitesi
azalmaktadir (p>0,05).

Cizelge 3.20. Hastalarin GAP Evresine Gore Yasam Kalitesi Skorlari

Evre 1 (n=15) Evre 2 (n=10) Evre 3 (n=6)
SGRQ X£SS X+SS X£SS p
Semptom 52,3+18,0 55,3+29,4 63,2+17,5 0,408
His 33,4+12,5 45,6+17,8 55,7+29,6 0,042
Aktivite 31,0+£12,7 44,6+16,4 46,5+28,4 0,081
Toplam skor 35,8+11,0 48,3+14,6 52,2+29,6 0,071

One-way Anova

3.10. Hastalarin Fiziksel Aktivite Skorlar:

Hastalarin cinsiyete gore IPAQ-S skor ve kategorilerinin dagilimi Cizelge 3.21°de
verilmistir. Erkek hastalarin %44,0°1 inaktifken, kadin hastalarin %66,7’si inaktiftir. Erkek ve
kadin hastalarin sirastyla %36,0’1 ve %33,3’1i minimal aktiftir. Erkek ve kadin hastalarin
IPAQ-S skoru medyan degeri sirasiyla 495,0 ve 330,0 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore
IPAQ-S skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Cizelge 3.21. Hastalarin Cinsiyete Gore IPAQ-S Skorlar1 ve Kategorileri

Erkek (n=25) Kadin (n=6)
IPAQ Kategorileri S (%) S (%) P
Inaktif 12 (48,0) 4 (66,7)
Minimal aktif 9 (36,0) 2(33,3) 0,361?
Cok aktif 4 (16,0) -
IPAQ-S Skoru, MET-dk/hafta 495,0 330,0 0,478°
Medyan (Q1; Q3) (310,0; 792,0) (330,0; 544,0)

aKj-kare testi, "Mann-Whitney U testi

3.11. Hastalarin Solunum Fonksiyon Testi Sonuglari

Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglar1 Cizelge 3.22°de gosterilmistir. Ortalama
FVC degeri erkek hastalarda %81,4+18,6, kadin hastalarda %97,5+18,6 olarak saptanmustir.
Ortalama DLco degeri erkek hastalarda %56,0+18,6, kadin hastalarda ise %66,8+12,7 olarak

saptanmustir. Tiim hastalarin TLC degeri ortalama %68,0+13,5 olarak belirlenmistir.

Cizelge 3.22. Hastalarin Solunum Fonksiyon Testi Sonuglari

Solunum Fonksiyon Testleri Erkek (n=25) Kadin (n=6) Toplam (n=31)

X£SS X+SS X+SS P
FVC, % 81,4+18.6 97,5+18,6 84,5+19.4 0,055
FEV1 % 87,0416,7 95,5+18,7 88,6+17,1 0,286
FEV1/FVC, % 85,3+4,5 88,3+6,81 86,5+4,9 0,681
DLco, % 56,0+18,6 66,8+12,7 58,1+18,0 0,194
TLC, % 65,8+13,1 77,6+11.4 68,0+13.5 0,052

Independent Sample t-Test
FVC: Zorlu vital kapasite; FEV1: Zorlu ekspiratuar voliim; DLco: Karbon monoksit difiizyon kapasitesi; TLC:
Total akciger kapasitesi

Hastalarin MNA siniflamasina gore solunum fonksiyon testi sonuglari Cizelge 3.23°te
gosterilmistir. Hastalarin malniitrisyon riski arttikca DLco ve TLC degerleri azalma

gostermektedir (p<0,05). FVC, FEV1ve FEV1/FVC degerleri igin MNA Kategorileri arasinda
anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).

Cizelge 3.23. Hastalarin MNA Siniflamasina Gore Solunum Fonksiyon Testi Sonuglari
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Malniitrisyon

Malniitrisyon riski

Normal niitrisyonel

(n=2) (n=19) durum (n=10)

X+£SS X+£SS X+£SS p
FVC, % 60,0£35,3 84,8+16,8 88,8+19,8 0,159
FEV1 % 74,0£29,6 87,7+19.4 93,4+7,5 0,332
FEV1/FVC, % 85,0+4,2 86,4+4,8 86,6+5,7 0,959
DLco, % 28,0+11,3 56,5+15,5 67,2+16,9 0,011
TLC, % 48,5+26,1 67,0+£12,6 74,1£9,2 0,037

One-way Anova

Hastalarin FVC (%) ve DLco (%) degerleri ile bazi antropometrik 6l¢iim ve viicut
bilesimi degerlerinin cinsiyete gore korelasyonu Cizelge 3.24°te verilmistir. Kismi
korelasyonlar degerlendirildiginde, FVVC ve DLco degerleri ile antropometrik 6l¢iim ve viicut
bilesimi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte pozitif yonde

iligkiler bulunmustur (p>0,05).

Cizelge 3.24. Hastalarin FVC ve DLco Degerleri ile Bazi Antropometrik Olgiim ve Viicut Bilesimi
Degerleri Arasindaki Korelasyonlar (n=28)

FVC (%) DLco (%)
r p r p

Viicut agirligy, kg ,106 577 ,166 ,380
BKi, kg/m? ,178 ,348 ,243 ,195
Bel ¢evresi, cm ,223 ,236 ,295 114
Ust orta kol ¢evresi, cm ,262 161 ,283 ,130
Triseps deri kivrim kalinligt, ,169 373 ,095 ,618
mm

Yag orani, % ,204 ,298 ,193 ,308
FFM, kg ,062 ,746 ,128 ,499
FFMI, kg/m? ,239 ,234 ,232 ,218
BFMI, kg/m? ,016 ,932 ,167 ,378

Pearson korelasyon testi (Cinsiyete gore diizeltilmigtir)
BKIi: Beden kiitle indeksi; FFM: Yagsiz viicut kiitlesi; FFMI: Yagsiz viicut kiitlesi indeksi; BFMI: Viicut yag
kiitlesi indeksi
Hastalarin FVC degerleri ile baz1 viicut bilesimi 6lgtimleri ve besin 6gelerinin iligkisi
Cizelge 3.25’te gosterilmistir. Dogrusal regresyon modelinde diger degiskenlerin varliginda
FFEMI'daki artis bagimli degisken olan FVC'de artiga, enerjinin proteinden gelen oraninin
artmast ise FVC’de azalmaya neden olmaktadir (p<0,05). Istatistiksel olarak anlamli

olmamakla birlikte, GAP skoru arttikca FVC degerinin azaldig1 belirlenmistir (p>0,05).

Cizelge 3.25. FVC’nin Baz1 Viicut Bilesimi Olgiimleri ve Besin Ogeleri ile iliskisi (n=21)
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Degiskenler Beta t p

Beden kiitle indeksi, kg/m? ,519 ,3299 0,106
Yagsiz viicut kiitlesi, kg ,488 ,3008 0,009
GAP skoru -,228 -,1458 0,159
Protein, TE % -,470 -,2808 0,044
Karbonhidrat, TE% -, 414 -,2599 0,074

Coklu dogrusal regresyon

Calismanin ikinci boliimiinde miidahale grubuna alinan 21 hastaya 12 hafta siireyle
beslenme danismanligr verilmistir. Bu boliimde danismanlik dncesi-sonrasi 6l¢lim sonuglari

karsilastirmali olarak gosterilmistir.

3.12. Beslenme Damismanhg Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin Antropometrik

Olciim, Viicut Bilesimi ve El Kavrama Giicii Degerleri

Miidahale grubundaki hastalarin beslenme danigmanligi Oncesi ve sonrasindaki
antropometrik 6l¢iim ve viicut bilesimlerinin ortalama ve medyan degerleri Cizelge 3.26°da
gosterilmistir. Damsmanlik &ncesinde ortalama BKI 27,8+2,5 kg/m? iken danismanlhk
sonrasinda 27,5+2.3 kg/m*dir (p<0,05). Bel gevresi 12 haftada 100,6+5,7 cm’den 98,5+5,7
cm’e azalmistir. Viicut yag orani ve yag kiitlesi 12 haftanin sonunda azalmis olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). Yagsiz viicut kiitlesi ve FFMI’daki azalma ise
istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0,05). Viicut yag kiitlesi indeksi 8,0+2,2 kg/m?’den
7,7£2,1 kg/m?ye diismiistiir (p<0,05).
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Cizelge 3.26. Beslenme Damismanligi Oncesi ve Sonrasinda Hastalari Antropometrik Olgiim ve Viicut
Bilesimi Degerleri (n=21)

Baslangig 12 Hafta Sonra

X+SS (Alt-Ust) X+SS (Alt-Ust) p
Antropometrik Olciimler
Viicut agirhig, kg 78,3+9,2 (63,1-103,9) 77,448,7 (62,5-101,2) 0,001
BKi, kg/m? 27,8+2,5 (23,9-33,1) 27,5+2,3 (24,4-32,5) 0,001
Ust orta kol gevresi, cm 30,0+2,1 29,4422 <0,001
Bel ¢evresi, cm 100,6+5,7 98,5+5,7 <0,001
Bel kalga orani 0,9+0,0 0,9+0,0 0,196
Baldir ¢evresi, cm 36,7+2,7 36,1+2.4 0,002
Triseps deri kivrim kalinligr, mm 12,842,6 12,6+2,6 0,021
Viicut Bilesimi
Viicut yag orant, % 28,5+6,0 27,7+6,0 0,013
Yag kiitlesi, kg 22,4+6,1 21,5+6,0 0,002
Yagsiz viicut kiitlesi, kg 56,0+6,8 55,8+6,8 0,298
Kas kiitlesi, kg 53,1+6,5 52,9+6,5 0,339
Yagsiz viicut kiitle indeksi 19,8+1,5 19,7+1,5 0,545
(FFMI), kg/m? (15,7-23,5) (15,6-23,4)
Viicut yag kiitlesi indeksi (BFMI), 8,0+2,2 7,721 0,003

kg/m?
Paired-samples t test

Beslenme danismanligi oOncesi ve sonrasinda hastalarin antropometrik Slgiim
kategorilerine dagilimi Cizelge 3.27°de gosterilmistir. Beslenme danigmanligi dncesinde
hastalarmn %9,5‘1 normal BKI araligindayken damsmanlik sonrasinda %4,5’i normal BKI
araligindadir. Fazla kilolu hasta orani danismanlik sonrasinda %71,5’dan %76,2’ye
yiikselmigtir. Zayif ve obezitesi olan hasta orani degismemistir (sirasiyla 0 ve %19). Miidahale

oncesi ve sonrasinda BKI kategorilerindeki degisim anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Diinya Saglik Orgiitii’niin bel ¢evresi referans degerlerine gore beslenme damsmanlig
Oncesinde hastalarin %38,1’inin; beslenme danigmanligi sonrasinda %23,8’inin metabolik
komplikasyon agisindan yiiksek risk altinda oldugu saptanmigtir. Danigmanlik 6ncesinde ve

sonrasinda baldir ¢evresi <31 cm olan hasta bulunmamaktadir (Cizelge 3.27).
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Cizelge 3.27. Beslenme Danismanligi Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin Antropometrik Olgiimlerine

Gore Dagilimi (n=21)

Referanslara Gore Simiflama Baslangic 12 Hafta Sonra
S (%) S (%) p
Beden kiitle indeksi, kg/m? (ATS/ERS)
<21,0 - -
21,0-24,9 2(9,5) 1(4,8)
25,0-29,9 15 (71,5) 16 (76,2) 0,317
30,0-34,9 4 (19,0) 4 (19,0)
Bel cevresi
Normal 1(4,7) 2 (9,6)
Metabolik komplikasyon 12 (57,2) 14 (66,6)
acisindan riskli 0,102
Metabolik komplikasyon 8 (38,1) 5 (23,8)
acisindan yiiksek riskli
Baldir ¢evresi, cm
Malniitrisyon riski (<31) 2 >
Normal (>31) 21 (100,0) 21 (100,0)

Marginal homogeneity testi

Miidahale grubundaki hastalarin beslenme danismanligi oncesi ve sonrasindaki el

kavrama giicli ortalamalar1 Cizelge 3.28’de verilmistir. Danigmanlik 6ncesinde el kavrama

giicii ortalamasi 25,2+8,1 kg iken danigmanlik sonrasinda 26,4+8,7 kg’dir. El kavrama giicii

danigmanlik sonrasinda artig egilimi gostermistir (p=0,061).

Cizelge 3.28. Beslenme Danigmanlii Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin El Kavrama Giicii Degerleri

(n=21)

El kavrama giicii Baslangi¢ 12 Hafta Sonra

X+£SS X+SS p
Baskin el, kg 26,4+8,4 26,7+8,4 0,525¢2
Baskin olmayan el, kg 24,1£7,9 25,679 0,029
Toplam, kg 25,248,1 26,4+8,7 0,0612
Referansa Gore Simflama* Baslangi¢ 12 Hafta Sonra

S (%) S (%) p
Diisiik 12 (57,1) 10 (47,6) 0.500b
Normal 9 (42,9) 11 (52,4) '

3paired-samples t test, "McNemar testi
*Erkeklerde <27 kg, kadmlarda <16 kg
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Miidahale grubundaki hastalarin beslenme durumu Schols vd.’nin (2014) beslenme
fenotiplerine gore degerlendirildiginde miidahale dncesinde hastalarin %52,4’tiniin, miidahale
sonrasinda ise %61,9’unun normal beslenme fenotipinde oldugu saptanmistir. Beslenme
damigsmanlig1 sonrast %28,6 olan sarkopenik fenotipteki hasta oranmi %19,0’a diigmiistiir
(Cizelge 3.29).

Cizelge 3.29. Beslenme Damsmanligi Oncesi ve Sonrasinda Hastalarm Beslenme Fenotiplerine Gore
Dagilimi (n=21)

Beslenme Fenotipi Baslangi¢ 12 Hafta Sonra

S (%) S (%) p
Sarkopeni 6 (28,6) 4 (19,0)
Normal beslenme durumu 11 (52,4) 13 (61,9)
Sarkopenik olmayan 2 (9,5) 3(14,3) 0,157
obezite
Sarkopenik obezite 2 (9,5) 1(4,8)

Marginal homogeneity testi

3.13. Beslenme Damismanh@ Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin Besin Alim

Durumlari

Hastalarin beslenme danismanligi dncesi ve sonrasinda diyetle enerji ve makro besin
ogeleri alim ortalamalar1 Cizelge 3.30’da gosterilmistir. Miidahale grubuna alinan hastalarin
beslenme danmigsmanligindan 6nce giinliik enerji alimm 18814275 kkal, danigmanliktan sonra
17314207 kkal olarak saptanmustir (p>0,05). Hastalarin danismanlik 6ncesinde karbonhidrat
alim 232,5+38,2 g (toplam enerjinin %51,7’si), danismanliktan sonra 190,7+30,4 g (toplam
enerjinin %46,2’si) olarak belirlenmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Hastalarin diyetle giinliik protein alimi danigmanlik 6ncesinde 69,2+15,4 g (toplam
enerjinin %14,6’s1), danigmanliktan sonra 78,4+11,2 g (toplam enerjinin % 17,3’{i) olarak
saptanmistir. Beslenme danismanligi 6ncesinde hastalarin giinliik kilogram basma protein
almi 0,8 g iken danigmanlik sonrasinda 1,0 g’a yiikselmistir (p<0,05). Giinliik posa alimi

beslenme danismanligi sonrasinda azalma gostermistir (p<0,05).

Cizelge 3.30. Beslenme Danigsmanligi Oncesi ve Sonrasinda Hastalarmn Giinliik Enerji ve Makro Besin
Ogeleri Alimi (n=21)
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Enerji ve Makro Baslangi¢ 12 Hafta Sonra

Besin Ogeleri
X+SS X+SS p

Enerji, kkal 1881+275 1731+207 0,001
Protein, g 69,2+15,4 78,4+11,2 <0,001
Protein, g/kg 0,8+0,2 1,0+0,1 <0,001
Protein, TE % 14,6+1,9 17,3+2,1 <0,001
Yag, g 71,9+13,2 74,3+11,3 <0,001
Yag, TE % 33,7+4,0 36,5+3,1 <0,001
Karbonhidrat, g 232,5+38,2 190,7+30,4 <0,001
Karbonhidrat, TE % 51,7+4,4 46,2+4,8 <0,001
Posa, g 24,1+10,6 22,8+7,5 0,036

Paired-samples t test

Miidahale grubundaki hastalarin beslenme danigmanligi oncesinde ve sonrasinda
glinlitk mikro besin 6geleri alim ortalamalar1 Cizelge 3.31°de verilmistir. Damismanlik 6ncesi
ve sonrasinda E vitamini, Be vitamini, Bi, vitamini, kalsiyum, fosfor, demir ve ¢inkonun

glinliikk aliminda artig goriiliirken niasin aliminda azalma goriilmiistiir (p<0,05).

Cizelge 3.31. Beslenme Danismanhigi Oncesi ve Sonrasinda Hastalarm Giinliik Mikro Besin Ogeleri
Alim (n=21)

Baslangi¢ 12 Hafta Sonra
X£SS/ X£SS/ p
Medyan (Q1; Q3) Medyan (Q1; Q3)

Vitaminler

A vitamini, mcg 648,8 (416,7; 1035,6) 584,3 (490,2; 886,1) 0,821
C vitamini, mg 90,4+51,7 87,4+34.9 0,217°
E vitamini, mg 18,9+5,7 19,9+5,8 <0,001°
Tiamin, mg 0,9+0,2 0,8+0,2 0,689°
Riboflavin, mg 1,3+0,3 1,2+0,5 0,405°
Niasin, mg 24,9+9 4 20,5+6,3 0,003°
Be vitamini, mg 1,1+0,3 1,3+0,3 <0,001°
B12 vitamini, mcg 3,943,1 5,8+1,8 0,003°
Folat, mcg 298,1+87,9 300,2+86,3 0,441°
Mineraller

Potasyum, mg 2396,4+907,9 2558,0+569,2 0,256°
Kalsiyum, mg 657,5+149,2 989,9+156,8 <0,001°
Magnezyum, mg 274,6+90,3 270,5+71,7 0,698°
Fosfor, mg 1075,6+289,0 1291,6+242.8 <0,001P
Demir, mg 9,5+2,8 10,8+4,0 0,021°
Cinko, mg 9,6+2.7 10,7£2,1 0,008°

aMann Whitney U testi, "Paired-samples t test

Hastalarin bazi besinleri giinliik ortalama tiiketim miktarlarinin besin gruplarina gore
dagilimi Cizelge 3.32’de verilmistir. Caligma baglangicinda miidahale grubundaki hastalar
giinde ortalama 122,2+68,3 g yogurt tiiketmektedir. Beslenme danismanligi sonrasinda bu
miktar 239,4+94,1 g’a yiikselmistir. Glinlik ortalama ayran tiiketimi 49,0+30,9 g’dan
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86,7+41,5 g’a yiikselmistir. Giinliik ortalama yumurta tiikketimi 40,9+26,4 mL’den 55,4+20,6

mL’ye yiikselmistir. Tahil grubundan ekmegin giinliik ortalama tiiketimi 239,5+80,7 g’dan

157,6+57,8 g’a azalmistir (p<0,05).

Cizelge 3.32. Beslenme Danismanlig1 Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin Bazi1 Besinleri Giinliik Tiiketim

Miktarlar1 (n=21)

Besinler Baslangi¢ 12 Hafta Sonra

X+£SS X+£SS p
Siit ve Siit Uriinleri
Siit, mL 71,6£13,0 87,0+34,8 0,082
Yogurt, ¢ 122,2+68,3 239,4+94,1 <0,001
Ayran, mL 49,0+30,9 86,7+41,5 0,001
Peynir, g 28,246,0 34,7487 0,001
Et ve Yumurta
Kirmizi et, g 35,6+£26,5 54,5+29,5 0,000
Beyaz et, g 23,7 30,9 45,8+41,9 0,003
Yumurta, g 40,9+26,4 55,44+20,6 <0,001
Tahillar
Ekmek, g 239,5+80,7 157,6+57,8 <0,001
Diger tahillar, g* 47,7+£23,0 40,2+20,7 0,045

Paired-samples t test
*Piring, bulgur, makarna

3.14. Beslenme Damismanhg Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin MNA Skorlari

Miidahale grubuna alinan hastalarin malniitrisyon riskini degerlendirmek amaciyla

hem ¢alisma baslangicinda hem de 12 hafta sonunda MNA testi uygulanmistir. Baglangigta

malniitrisyon riski tasiyan hasta sayis1 12 iken danigmanlik sonrasinda bu say1 2’ye diismiistiir

%9,5). Normal beslenme durumuna sahip hastalarin sayisi ise 9’dan (%42,9) 19’a (%90,5
p Yy

yiikselmistir (Cizelge 3.33).

Cizelge 3.33. Beslenme Danismanlig1 Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin MNA Skorlar1 (n=21)

Baslangig 12 Hafta Sonra
MNA Kategorileri S (%) S (%) D
Malniitrisyon i i
(<17 puan)
Malniitrisyon riski
(17-23,5 puan) 12 (57.1) 2(9,5) 0,002
Normal niitrisyonel durum
(24-30 puan) 9(42,9) 19 (90,5)
MNA Skoru (X+£SS) 23,1424 25,4+1,5 <0,001P

aMcNemar testi, "Paired-samples t test

3.15. Beslenme Damismanhg@ Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin Yasam Kalitesi

Skorlari
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Miidahale grubuna alinan hastalarin SGRQ ile degerlendirilen yasam kalitesi
skorlarinin beslenme danismanlig1 6ncesi ve sonrasindaki degerleri Cizelge 3.34°te verilmistir.
Beslenme danismanligi dncesinde ortalama yasam kalitesi skoru 37,9+16,8 iken danigmanlik
sonrasinda 28,3+14,3’e diigmiistiir (p<0,05). Toplam skorun yani sira semptom, his ve aktivite

komponenti skorlarinda da azalma goriilmiistiir (p<0,05).

Cizelge 3.34. Beslenme Danismanligi Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin Yasam Kalitesi Skorlar1 (n=21)

Baslangig¢ 12 Hafta Sonra
SGRQ X+SS X+SS P
Semptom 52,8+19,2 35,2+16,3 <0,001
His 35,8+18,1 25,3+13,4 0,001
Aktivite 33,6+18,9 29,8+16,3 0,028
Toplam skor 37,9£16,8 28,3+£14,3 <0,001

Paired-samples t test

3.16. Beslenme Damismanhg Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin Fiziksel Aktivite

Skorlari

Miidahale grubundaki hastalarin beslenme danismanlig1 6ncesi ve sonrasinda IPAQ-
S ile degerlendirilen fiziksel aktivite kategorilerine gore dagilimlari ve toplam skor Cizelge
3.35’te gosterilmistir. Hastalarin beslenme danigsmanligi baslangicinda %42,9°u inaktifken bu
oran danigmanlik sonrasinda %57,1°e yiikselmistir. Minimal aktif hasta orani ise %38,1’den
%23,8’e digmiistiir. Beslenme danismanhigi 6ncesinde IPAQ-S toplam skoru medyan degeri
495,0 iken danigmanlik sonrasinda 445,0’a diismistiir (p<0,05).

Cizelge 3.35. Beslenme Danismanligi Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin IPAQ-S Skoru ve Kategorileri
(n=21)

Baslangig¢ 12 Hafta Sonra
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IPAQ Kategorileri S (%) S (%) P
Inaktif 9(42,9) 12 (57,1)

Minimal aktif 8 (38,1) 5 (23,8) 0,0832
Cok aktif 4 (19,0) 4 (19,0)

IPAQ-S Skoru, MET-dk/hafta 495,0 445,0 0.0052
Medyan (Q1; Q3) (330,0; 965,0) (278,0; 876,0) '

aMarginal homogeneity testi, PMann Whitney U testi

3.17. Beslenme Damsmanhg Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin  Solunum

Fonksiyon Testi Sonuclari

Hastalarin beslenme danismanligi dncesi ve sonrasindaki solunum fonksiyon testi

sonuglari Cizelge 3.36’da verilmistir. Danigmanlik 6ncesinde hastalarin ortalama FVC degeri
%83,7£16,6, danismanlik sonrasinda ise %85,2+19,8°dir (p>0,05). Hastalarin ortalama DLco

degeri danigmanlik sonrasinda danigmanlik 6ncesine gore artis gostermistir (p<0,05).

Cizelge 3.36. Beslenme Danismanligi Oncesi ve Sonrasinda Hastalarin Solunum Fonksiyon Testi

Sonuglar1 (n=21)

Baslangig 12 Hafta Sonra
Solunum Fonksiyon Testleri XSS XSS p
FVC, % 84,1+16,3 88,1+19,9 0,621
FEV1, % 89,4+16,1 93,2+22,7 0,404
FEV1/FVC, % 87,1+8,8 89,8+10,6 0,150
DLco, % 59,6+17,3 62,3+20,3 0,047
TLC, % 67,5+£11,0 69,2+12.7 0,501

Paired-samples t test

FVC: Zorlu vital kapasite; FEV1: Zorlu ekspiratuar voliim; DLco: Karbon monoksit difiizyon kapasitesi; TLC:

Total akciger kapasitesi
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4. TARTISMA

Idiyopatik pulmoner fibrozis ilerleyici, geri doniisiimsiiz ve akcigerlerle sirli bir
hastaliktir. Idiyopatik pulmoner fibrozisin klinik seyri tipik olarak solunum fonksiyonunda

bozulma ve yasam kalitesinde azalma ile kendini gosterir.

Bu calismada tek bir merkezde takip edilen 31 IPF hastasinin beslenme durumu
kapsamli bir sekilde degerlendirilmistir. Miidahale grubuna alinan 21 hastaya kisiye 6zel
beslenme danismanhigi verilmis ve 12 haftalik takip siiresi sonunda besin tiiketimi,
antropometrik dl¢iimler, viicut bilesimi, yasam kalitesi, fiziksel aktivite diizeyi ve solunum

fonksiyonu yeniden degerlendirilmistir.

Idiyopatik pulmoner fibrozis genellikle 60 yas iistii erkeklerde goriilmektedir (Lederer
ve Martinez, 2018; Raghu vd., 2018). Bu ¢alismada da hastalarin %811 erkek olup ¢aligma
kohortunun yas ortalamasi 69,1+5,8 yildir. Hastalarin egitim diizeyi incelendiginde; erkek
hastalarda okuryazar olmayan hasta olmamakla birlikte %40,0’1nin ilkokul mezunu oldugu,;
kadmlarm ise %50,0’min okuryazar olmadig1 belirlenmistir. (Cizelge 3.1). Literatiirde IPF
hastalarmin egitim diizeyinin incelendigi caligmalar bulunmamakla birlikte erkek cinsiyetle
hastalik arasindaki iligki ylksek egitim diizeyi gerektirmeyen is kollarinda calisan bireylerin

endistriyel zararli gaz, toz ve partikiillere maruziyetiyle agiklanabilir.

Idiyopatik pulmoner fibrozisin klinik seyri belirgin bir heterojenite gdsterse de
ortalama sagkalim siiresi tanidan itibaren 3-5 yildir (Raghu vd., 2018). Bu ¢alismada hastalikla
gecen siire sorgulandiginda, medyan degerin 24 ay oldugu goriilmektedir. Calisma kohortunda

eski tanili hastalarin yani sira yeni tani alan hastalar da bulunmaktadir (Cizelge 3.2).

Idiyopatik pulmoner fibroziste prognozu éngdérmek igin yaygin olarak kullanilan
indekslerden biri olan GAP indeksine gore hastalik evreleri degerlendirildiginde hastalarin
cogunlugunun 1. evrede (%48,3) oldugu goriilmektedir. Hastalarin %32,3’0 2.evrede,
%19,4°1i ise 3.evrededir (Cizelge 3.2). Yeni tan1 alan hastalardan olusan bir IPF kohortunda
hastalarin %28,9’unun 1.evrede, %52,2’sinin ise 2.evrede oldugu saptanmistir (Faverio vd.,
2022). Hastalik siiresi ortalama 14 ay olan ve 102 hastadan olusan bir IPF kohortunda GAP
indeksine gore hastalarin %46’sinin 1.evrede, %43 iiniin ise 2.evrede oldugu belirlenmistir

(Bocchino vd., 2021). Bu ¢alismada hastalarin tan1 anindaki FVC degeri retrospektif kayitlara
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gore ortalama %82,0+17,7 olarak tespit edilmistir. Tan1 anindaki FVC degeri Faverio vd.’nin

(2022) calismasina benzer sekilde bulunmustur.

Sigara IPF etyolojisinde ¢evresel maruziyetlerin basinda gelmektedir. Sigaranin 20
yilda 20 paketten fazla icilmesi IPF icin giiclii bir risk faktoriidiir (Baumgartner vd., 1997; Ryu
vd., 2001). Klinik olarak stabil 102 IPF hastasindan olusan kohortta kiimiilatif sigara i¢imi
ortanca degeri 25 paket-y1l olarak bulunmustur (Bocchino vd., 2021). Otuz bir hastadan olusan
bu kohortta kiimiilatif sigara icimi ortalama 48,7+28,9 paket-yil olarak saptanmustir (Cizelge
3.4).

Nintedanib ve pirfenidon, IPF hastalarinda akciger fonksiyonundaki diisiisiin
yavaglatilmasinda benzer etkinlik goésteren ancak tedavi edici etkisi olmayan antifibrotik
ilaglardir (Cerri vd., 2019; Dempsey vd., 2019). Nintedanib ve pirfenidon tedavisinde diyare,
istah kaybi, dispepsi, bulant1 ve kusma gibi gastrointestinal yan etkiler en sik goriilen yan
etkiler arasindadir (Lancaster vd., 2016; Perelas vd., 2019; Wuyts vd., 2019). Bu ¢alisma
kohortunda da en sik goriilen yan etkiler diyare ve istah kaybidir (sirastyla %51,7 ve %34,4).

Yeni tan1 alan 87 hastayi iceren Italyan kohortta ilag tedavisine baslamadan 6nceki 3
ayda >%>5 agirlik kayb1 ve >%5 agirlik artigi sirasiyla 9 (%10) ve 2 (%2) hastada gézlenmistir
(Faverio vd., 2022). Bir ¢alismada antifibrotik tedavinin baslamasindan sonraki 6 aylik siirede
viicut agirligmin %5’ini kaybeden hasta sayist %11°den %30’a yiikseldigi bulunmustur
(Faverio vd., 2023). Nintedanib veya pirfenidonla tedavi edilen 1 y1ldan uzun tanili 102 hastay1
igeren bir kohortta ise son 3 ayda >%5’ten fazla agirlik kayb1 olmadig: bildirilmistir (Bocchino
vd., 2021). Bu ¢alismada ¢ogunlugu antifibrotik tedavi alan hastalarda, son 3 ayda viicut
agirhigindaki azalma ortalama %2,6+2,1°dir (Cizelge 3.6). Bu oranin ¢alisma kohortunda yeni
tanm1 alan ve antifibrotik tedaviye baslayan hastalarin bulunmasindan kaynaklandig

diistintilmektedir.

Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarmin biiyiik cogunlugu 60 yasin iizerindedir ve
cesitli komorbiditeler agisindan yiiksek risk altindadir. Idiyopatik pulmoner fibrozis
hastalarinda kardiyovaskiiler komorbiditeler siklikla gozlenmektedir (Caminati vd., 2019;
Nathan vd., 2010; Oldham ve Collard, 2017). Yeni tam alan 90 IPF hastasindan olusan bir
kohortta en sik goriilen komorbiditeler %42,2 oraninda sistemik hipertansiyon, %?28,9
oraninda diger kardiyovaskiiler komorbiditeler ve %?25,6 oraninda gastrodzofageal reflii

hastaligidir (Faverio vd., 2022). Orneklemini 102 hastadan olusan bir IPF kohortunda sistemik
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arteriyel hipertansiyon (%54), gastroézofageal reflii (%27) ve tip 2 diyabet (%22) en sik
goriilen komorbiditelerdir (Bocchino vd., 2021). Bu kohortta da literatiirdeki c¢aligmalara
benzer sekilde akciger disi en sik goriilen komorbiditeler kardiyovaskiiler hastaliklar (%62,5)
ve hipertansiyondur (%50,0) (Cizelge 3.3). Interstisyel akciger hastalarindan olusan bir
kohortta retrospektif olarak gerceklestirilen bir calismada; 278 IPF hastasinin %12'sinin
komorbiditesinin olmadigi, %58'inin 1-3 komorbiditesi oldugu ve %30,0'min 4-7
komorbiditesi oldugu saptanmigtir (Kreuter vd., 2016). Bu ¢alismada hastalarin komorbidite

sayisi ortalama 2,0+1,5 olarak saptanmustir (Cizelge 3.3).

Beslenme durumu kronik akciger hastaliklarinda 6nemli bir prognostik faktor olup son
yillarda giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Beslenme durumu anormalliklerinin
onemine ragmen IPF'deki yaygimlig1 ve etkisi yeterince arastirilmamustir. Idiyopatik pulmoner
fibroziste beslenme durumu ve prognoz arasindaki iliski genellikle BKI’deki degisim ile
incelenmistir. Cesitli ¢aligmalar diisiik BKI ve istemsiz agirlik kaybr gibi beslenme durumu
anormalliklerinin IPF hastalarinda olumsuz bir prognostik etkisi oldugunu ortaya koymustur
ancak sistematik analizler yapilmadigindan bu faktorlerin prognoz iizerindeki etkisi tam olarak
acikliga kavusmamustir (Faverio vd., 2020; He vd., 2024; Zinellu vd., 2023).

Yeni veya daha uzun siire tanili hastalardan olusan IPF kohortlarinda ortalama
BKi’nin 24,3-28,7 kg/m? araliginda oldugu bulunmustur (Alakhras vd., 2007; Behr vd., 2015;
Gao vd., 2021; Guler vd., 2019; Ikeda vd., 2019; Jegal vd., 2022; Jouneau vd., 2019; Kim vd.,
2012; Morino vd., 2017; Mura vd., 2012; Nakatsuka vd., 2018; Nishiyama vd., 2017; Sheth
vd., 2019). Aralarinda Tiirkiye’nin de bulundugu, Orta ve Dogu Avrupa iilkelerinden 1620
IPF hastasini igeren The European MultiPartner IPF Registry (EMPIRE) kohortunda ortalama
BKI 28,4+4,4 kg/m? olarak bulunmustur (Tran vd., 2020). Hem eski tanili hem de yeni tanili
hastalar1 igeren bu ¢alisma kohortunda ortalama BKI 27,8+3,9 olarak saptanmistir (Cizelge
3.7). Beden kiitle indeksi ortalama degeri literatiirdeki degerlerle paralellik gostermektedir.

Kuzey italya’daki 9 klinikten toplamda 87 hastay1 igeren bir IPF kohortunda tam
aninda beslenme durumu degerlendirildiginde; hastalarin %27,6’simin normal agirlikta,
%44,8’nin fazla kilolu ve %27,6’simin obezitesi oldugu bulunmustur. Normal agirhiktaki
hastalarmn yaklasik %50'sinde agirlik kaybi, agirlik artis1 ve/veya el kavrama giiciinde azalma
gibi beslenme durumu degisikliklerinin erken belirtileri saptanmistir (Faverio vd., 2022).

Klinik olarak stabil 102 IPF hastasindan olusan kohortta zayif hastalarm (BKI<21

kg/m?) prevalans1 %7,8; fazla kilolu ve obez hastalarin prevalansi ise sirasiyla %35,3 ve
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%37,3 olarak bulunmustur (Bocchino vd., 2021). Retrospektif bir IPF kohortunda 98 hastanin
%36’sinin normal agirlikta oldugu, %40’min fazla kilolu ve %20’sinin obez oldugu
saptanmistir (Machado vd., 2021). Bu ¢alisma kohortunda ise hastalarin (n=31) %61,3’i fazla
kilolu, %25,8’i obez ve %9,7’si normal agirliktadir (Cizelge 3.8). Bu kohorttaki fazla kilolu

ve obezitesi olan hasta oran literatiirdeki oranlara gore daha yiiksek bulunmustur.

Faverio vd. nin (2022) yaptiklar1 87 hastay1 iceren IPF kohortunda, tan1 aninda Schols
vd.’nin (2014) beslenme fenotiplerine gore hastalarin %67,8’1 normal beslenme durumunda,
%25,3’1 obez, %4,6’s1 sarkopenik ve %?2,3’ti sarkopenik obezdir (Faverio vd., 2022). Bu
caligmada beslenme fenotiplerine gore hastalarin %48,4’tiniin normal beslenme fenotipinde,
%29’unun sarkopenik, %19,4’linilin sarkopenik olmayan obez ve %3,2’sinin sarkopenik obez
fenotipte oldugu bulunmustur (Cizelge 3.11). Bu kohortta sarkopenik fenotipteki hasta orani
referans caligsmaya gore daha yiliksek bulunmustur. Diisiik kas kiitlesi ve giicii, hem sarkopenisi

hem de sarkopenik obezitesi olan IPF hastalari igin risk teskil etmektedir.

Miidahale grubuna alinan hastalarda 12 haftalik beslenme danigmanligi sonrasinda
WHO’ya gore BKI siiflamasinda degisiklikler goriilmiistiir. Danigmanlhk sonrasinda
obezitesi olan hasta orani1 degismemekle birlikte fazla kilolu hasta orani %71,5’dan %76,2’ye
yiikselmistir. Normal kilolu hasta orani ise %9,5’ten %4,8’e diismiistiir. Beden kiitle indeksi
kategorilerinde danigsmanlik 6ncesi ve sonrasi arasindaki degisiklik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 3.27). Bu durum beslenme danigsmanligi siirecinde hastalarin

viicut agirhigini korudugunu veya artirdigini goéstermektedir.

Malniitrisyon ileri yas ve/veya evre IPF hastalarinda daha sik gériilmektedir (Jouneau
vd., 2019; Kanjrawi vd., 2021). Tan sonrasi antifibrotik tedaviye baslayan bir IPF kohortunda
6 aylik izlemde MNA ile degerlendirilen malniitrisyon riski %16,0’dan %29,0’a ytlikselmistir
(Faverio vd., 2023). Bu ¢alismada miidahale grubunda baslangigta malniitrisyon riski tagiyan
hasta oran1 %57,1 iken 12 hafta sonrasinda %9,5’¢ diigmiistiir (Cizelge 3.33). Bir beslenme
miidahalesi basarili oldugunda, MNA skoru artmaktadir (Vellas vd., 2006). Bir
caligmada bireysel beslenme danismanliginin evde bakim alan hastalarda daha iyi MNA skoru
elde etmede etkili oldugu bulunmustur (Pélénen vd., 2017). Bu calismada IPF hastalara 3 ay
stiire ile verilen beslenme danigmanligi toplam MNA skorunda iyilesmeye yol agmustir
(Cizelge 3.33).
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Literatiirde IPF hastalarinin enerji ve besin dgesi alimimni besin tiiketim kaydi veya
baska bir yontem ile saptayan ¢alismalara rastlanmamistir. Bu ¢alismada hastalarin diyet alimi
3 giinliik besin tiiketim kaydi ile degerlendirilmistir. Erkek hastalarin ortalama enerji alimi
19044278 kkal, kadin hastalarin enerji alimi ortalamasi 1651+63 kkal olarak saptanmistir
(Cizelge 3.14). Miidahale grubundaki hastalarin ¢alisma baslangicindaki ortalama enerji alimi
1880+275 kkal, beslenme danismanlig1 sonrasindaki ortalama enerji alimi ortalama 17314207
kkal olarak saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 3.30). Ortalama enerji alimindaki azalmanin
obezitesi olan hastalarda diyetle alinan enerji alimindaki azalmadan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Kronik akciger hastaliklarinda yag orami yiiksek bir diyetle karsilastirildiginda
karbonhidrat orani yiiksek bir diyetin solunum ihtiyacini arttirdigi gosterilmistir. Bu durum
yaglarin Oz basia daha az metabolik CO; tliretmesi ve karbonhidratlara gore daha diisiik bir
solunum katsayisina sahip olmasiyla agiklanmaktadir. Fazla enerji ve karbonhidrat alimini
sinirlamak solunum katsayisini optimize etmek ve solunum semptomlarini kontrol altina
almak agisindan 6nem tasimaktadir (Mahan ve Raymond, 2017). Solunum yolu hastaliklarinda
yag orani yiiksek bir diyetle karsilastirildiginda, karbonhidrat oran1 yiiksek bir diyetin solunum
ihtiyacimt arttirdigi gosterilmistir. Bu durum karbonhidratlarin daha yiiksek bir solunum
katsayisina sahip olmasiyla agiklanmaktadir ve ¢esitli calismalarda diisiik karbonhidrath
miidahalelerin etkinligi gosterilmistir (Cai vd., 2003; Efthimiou vd., 1992; Kuo vd., 1993). Bu
dogrultuda IPF hastalarinin diyetinde enerjinin daha diisiik bir yiizdesinin karbonhidrattan
gelmesi amaglanmigtir. Beslenme danmismanligi sonrasinda giinliik enerjinin karbonhidrattan
gelen orani %51,7’den %46,2’ye azalmistir. Diyetle karbonhidrat alimindaki azalmaya karsin
protein ve yag aliminda artig gériilmistiir (Cizelge 3.30). Bu durum hastalara verilen beslenme

danismanliginin etkinligini gdstermektedir.

Yeterli protein alimi kas kiitlesinin korunmasi ve protein sentezinin uyarilmasi
acisindan 6nemlidir (Baum vd., 2016). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism/ ESPEN) uzman gruplari yash
yetigkinlerin kas kiitlesini korumak i¢in viicut agirligi kilogrami basina giinde en az 1,0-1,2 g
protein alimini1 6nermektedir (Deutz vd., 2014). Bu ¢alisma kohortunda da hastalarin fiziksel
aktivite diizeylerinin azalmasi nedeniyle kas kaybin1 6nlemek ve kas giiciinii korumak i¢in
yeterli protein alimi tesvik edilmistir. Beslenme danismanligi 6ncesinde hastalarin giinliik
kilogram bagina protein alim 0,8 g iken danigmanlik sonrasinda 1,0 g’a yiikselmistir (Cizelge

3.30). Giinliik protein alimindaki artis hayvansal kaynakli proteinden zengin olan yogurt ve

71



ayran gibi siit iirlinleri ve yumurta, kirmizi et ve beyaz et tiiketimindeki artisa dayandirilabilir
(Cizelge 3.32). Beslenme danmigmanligi sonrasinda giinliik diyetle aliman posa miktarinda
azalma goriilmiistiir. Baz1 hastalarin beslenme programlarinin diyare sebebiyle diisiik posali

sekilde diizenlenmesi, posa aliminda azalmaya sebep olmus olabilir (Cizelge 3.30).

Viicut kompozisyonu ve pulmoner fizyoloji arasinda dogrudan bir iligki
bulunmaktadir. Obezite, saglikli bireylerde FVC'de daha hizli bir disiisle iliskilendirilmistir.
Kesitsel ve boylamsal ¢alismalar adipoz dokudaki artisin FVC ve FEV:’de azalmaya sebep
olabildigini gostermistir (Anderson vd., 2021; Chen vd., 2007; Zammit vd., 2010). Artmis bel
cevresinin de solunum fonksiyon parametreleri ile ters iliskili oldugu gosterilmistir (Chen vd.,
2007). Beden kiitle indeksi normal ancak abdominal obezitesi olan bireylerde gogiis kafesi ve
karin ¢gevresindeki yag dokusunun artmasi solunum kaslarinin yiikiinii artirarak disfonksiyona,
bu da FVC ve akciger voliimiiniin azalmasina yol agmaktadir (Ashburn vd., 2010; Chen vd.,
2007; Gibson vd., 2000; Wannamethee vd., 2005). Kronik solunum yolu hastaliklarinda da
bozulmus viicut kompozisyonu ve kas giiciiniin akciger fonksiyonunu, komorbiditeleri ve
mortaliteyi olumsuz etkiledigi gosterilmistir. Astim ve KOAH gibi kronik akciger
hastaliklarinda artmis yag dokusu ve bel ¢evresi kotli prognozla iliskilendirilmistir (Dixon ve
Poynter, 2016; Elliot vd., 2019; Farah ve Salome, 2012; Jaswal vd., 2018). idiyopatik
pulmoner fibroziste obezite yetersiz beslenmeye kiyasla daha kotii klinik sonuglarla
iliskilendirilmese de obezite, kardiyovaskiiler hastalik riski ve akciger transplantasyonu
acisindan risk teskil etmektedir (Faverio vd., 2020). Tiim bu verilerin 15181nda obezite iPF’de
degistirilebilir bir risk faktorii olabilir. Bu ¢alismada cinsiyete gore korelasyon analizi
yapildiginda, viicut yag orani ve bel gevresi ile solunum fonksiyon parametreleri olan FVVC ve
DLco arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamustir (Cizelge 3.24). Dogrusal regresyon
modelinde ise diger degiskenlerin varliginda FFMI'daki artisin bagimli degisken olan FVC'de
artisa neden oldugu bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 3.25).

Bel ¢evresinin kadinlarda >88 cm, erkeklerde >102 cm olmasi kardiyovaskiiler
hastaliklar agisindan artmus riski gostermektedir (WHO, 2011). idiyopatik pulmoner fibrozis
hastalarinda artan kardiyovaskiiler riskin obezite, diyabet, hiperlipidemi ve hipertansiyon gibi
komorbiditelerin artan prevalansiyla veya dogrudan IPF ile iligkisi olup olmadigi net

olmamakla birlikte komorbiditelerin tedavisi yasam kalitesi ve sagkalimin artmasiyla
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iliskilendirilmektedir (Caminati vd., 2019). Yeni tan1 alan 87 hastay1 igeren IPF kohortunda
hastalarin %48’i metabolik komplikasyon ag¢isindan yiiksek risk altinda bulunmustur (Faverio
vd., 2022). Bu ¢alismada metabolik komplikasyon agisindan hastalarin %48,3°1 risk altinda,
%35,5’1 ise yiiksek risk altindadir (Cizelge 3.8). Miidahale 6ncesi ve sonrasi bel gevresi
Olctimleri degerlendirildiginde; beslenme danigsmanligi 6ncesinde hastalarin %38,1°1 yiiksek
risk grubundayken beslenme danigmanligi sonrasinda bu oran %23,8’¢ diismiistiir (Cizelge
3.27). Bu durum hastalara verilen beslenme desteginin etkinligini géstermektedir.
Komorbiditelerin yonetiminin hastalik prognozuna etkisi diistiniildiigiinde, bel gevresindeki

bu azalma prognozun ve yasam kalitesinin iyilestirilmesine katki saglayabilir.

Interstisyel akciger hastaliklar1 kas kiitlesi ve islevinde degisikliklere yol
acabilmektedir. Kas kiitlesi ve kas giicii oOlciimleri, IPF’de beslenme durumunun
degerlendirilmesinde gelismekte olan Ol¢iimlerdir (Faverio vd., 2020). Cesitli calismalar
yagsiz viicut kiitlesinin IPF hastalar1 i¢in prognostik agidan 6nemli olabilecegini gosterse de
prognozla iligkisine dair tutarli sonuglar bulunmamaktadir (Nishiyama vd., 2017; Suzuki vd.,
2018). Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda bilgisayarli tomografi ile degerlendirilen
azalmig kas kiitlesi el kavrama gilicii, yasam kalitesi ve solunum fonsiyonu ile

iliskilendirilmistir (Ebihara vd., 2021; Nakano vd., 2020; Suzuki vd., 2018).

Yeni tan1 alan prospektif bir IPF kohortunda 6 aylik izlemde, yag kiitlesi ve yagsiz
viicut kiitlesinde azalmayla birlikte viicut kompozisyonunda degisiklikler goriilmiistiir
(Faverio vd., 2023). Bu kohortta 12 haftalik beslenme danigmanligi sonrasinda hem yag
kiitlesinde hem de yagsiz viicut kiitlesinde azalma goriilmekle birlikte yag kiitlesindeki kayip
daha fazla olup yagsiz viicut kiitlesindeki azalma istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0,05).
Yagsiz viicut kiitlesindeki azalma toplam agirlik kaybinin bir sonucudur ancak beslenme
danismanhg sonrasinda FFMI’s1 erkeklerde <17 kg/m?; kadinlarda <15 kg/m? olan hasta
bulunmamaktadir (Cizelge 3.26).

Gili¢ ve/veya dayaniklilik kaybiyla tanimlanan kas disfonksiyonu hem saglikli
yaslanan popiilasyonlarda hem de KOAH gibi kronik akciger hastalig1 popiilasyonlarinda daha
kotii klinik sonuglar ve azalmig yasam kalitesi ile iligkilendirilmistir (Cruz-Jentoft vd., 2010;
Marino vd., 2010). Kas disfonksiyonu IPF’de yeterince ¢alistimamus bir konudur ancak
hastalik prognozu hizlanmis yaslanma ve hipoksemi ile karakterize edildiginden bu faktorler

kas disfonksiyonu i¢in de potansiyel risk faktdrleridir (Faverio vd., 2020). idiyopatik pulmoner
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fibrozis hastalarinda kas giicti genellikle el kavrama giicii ile degerlendirilmektedir (Faverio
vd., 2020; Kanjrawi vd., 2014). Yeni tan1 alan hastalardan olusan bir IPF kohortunda hastalarin
%35,6’sinda el kavrama giiciiniin azaldigi saptanmistir (Faverio vd., 2022). Klinik olarak
stabil 102 IPF hastasindan olusan bir kohortta el kavrama giiciiniin yasla birlikte daha hizli
azaldigi gosterilmis, el kavrama giicii ortalamas1 29,1+9,6 kg olarak bulunmustur. Ayni
calismada dinapeni prevalansi farkli kriter setlerine baglh olarak %20,6 ile %56,9 arasinda
degismekte olup hastaligin ileri evrelerinde ve yash hastalarda daha sik goriildiigli saptanmustir
(Bocchino vd., 2021). Bu ¢alisma kohortunda el kavrama giicii ortalamasi 23,3+8,3 olarak
saptanmistir. El kavrama giici EWGSOP2 2019 (Cruz-Jentoft vd., 2019) kriterlerine gore
degerlendirildiginde hastalarin  %64,5’inin  disiik el kavrama giicline sahip oldugu
bulunmustur (Cizelge 3.9). Bu durum hastalikla gecen siire arttik¢a kas giiciinde azalma

olabilecegini gostermektedir.

Yaslanmayla birlikte viicut kompozisyonunda meydana gelen degisiklikler ayni
zamanda el kavrama giicii ile olgiilen, yagsiz viicut kiitlesinin azalmasi ve es zamanli
fonksiyon kaybi ile tanimlanan ¢ok faktorlii bir sendrom olan sarkopeniye yol agabilmektedir
(Berger ve Doherty, 2010; Fuggle vd., 2017). Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda
sarkopeni hakkinda ¢ok az veri mevcuttur. Ayaktan takip edilen 56 hastay1 i¢eren bir Japon
kohortunda Asian Working Group for Sarcopenia 2019 (Chen vd., 2020) kriterlerine goére
degerlendirilen sarkopeni prevalansi %39,3 olarak saptanmistir (Fujita vd., 2022). Seksen ii¢
IPF hastasindan olusan Italyan bir kohortta tan1 aninda EWGSOP2 2019 (Cruz-Jentoft vd.,
2019) kriterlerine gore %14,5’1 olasi tanm1 olmak iizere hastalarin %22,9’unda sarkopeni
saptanmistir (Faverio vd,, 2022b). Bu kohortta EWGSOP2 2019 (Cruz-Jentoft vd., 2019)

kriterlerine gore hastalarin %64,5’inin olas1 sarkopenisi oldugu bulunmustur (Cizelge 3.9).

Kronik solunum yolu hastaliklarinda yagsiz viicut kiitlesi kaybinin etyolojisi heniiz
tam olarak anlagilamamasina ragmen bu kaybi tersine g¢evirmek igin farkli miidahale
stratejileri kullanilmaktadir. Yeterli protein alimi, sadece zayif hastalarda degil ayn1 zamanda
normal agirliktaki hastalarda da yagsiz viicut kiitlesini korumak veya geri kazandirmak igin
protein sentezinin uyarilmasi agisindan 6nemlidir (Nici vd., 2006). Bu ¢aligmada 12 haftalik
miidahale sonucunda hastalardaki kas kaybmin minimum seviyede oldugu belirlenmistir
(Cizelge 3.26). Hastalara herhangi bir protein destegi verilmemis olmasina karsin yeterli
protein aliminin kas kiitlesinin korunmasinda etkili oldugu disiiniilmektedir. Bununla birlikte,
olas1 kas kayiplarint 6nlemek ve klinik sonuglart iyilestirmek acgisindan yagsiz viicut kiitlesi

prospektif olarak izlenmelidir.
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Idiyopatik pulmoner fibroziste semptomlar ve hastaligin ilerleyici dogasi, saglikla
iligkili yasam kalitesini 6nemli dl¢iide etkilemektedir. Nefes darligi ve oksiiriik gibi pulmoner
semptomlar ekstrapulmoner semptomlarla birlikte giinliik yasamsal aktiviteleri kisitlamakta
ve hastalarin fiziksel bagimsizligini azaltmaktadir (Morino vd., 2017; Van Manen vd., 2017;
Yount vd., 2016). Beslenme durumunun da IPF’de hastanin giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirme yetenegini etkileyerek yasam kalitesini etkileyebilecegi 6ne siiriilmektedir (Rinaldi
vd., 2022). idiyopatik pulmoner fibroziste beslenme durumunun yasam kalitesiyle iliskisini
inceleyen bir ¢alismada; DEXA ile olglilen apendikiiler iskelet kas kiitlesi SGRQ skoru ile
negatif korelasyon gostermistir (Ebihara vd., 2021). Bu ¢alismada 12 haftalik beslenme
danigmanligi sonrasinda solunum semptomlarinin siddetini gosteren SGRQ toplam skorunda
ve komponent skorlarinda iyilesme goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 3.34). Semptom skorunda
ve toplam skorda goriilen azalma hastalarin nefes darligi ve/veya Oksiirilk semptomlarinda
antifibrotik tedaviye bagli goriilen iyilesmelerle ve/veya atak sayisindaki azalmayla
iliskilendirmek miimkiindiir. ilag tedavisinin beslenmeyle iliskili yan etkilerinde goriilen
iyilesmenin his komponenti skorundaki iyilesmeye katki sagladig1 diisiiniilmektedir. IPF
hastalarinda vitamin takviyesinin etkilerini arastiran bir ¢aligmada da miidahale sonrasinda
baslangi¢ puanlarina kiyasla SGRQ toplam ve komponent skorlarinda anlamli bir azalma

goriilmiistiir (Yavari vd., 2022).

Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarmin fiziksel aktivite diizeyinde baslangicta
akciger tutulumundan kaynaklanan ancak daha sonra kardiyovaskiiler sistem, uzuv kaslar1 ve
kemikler gibi farkli viicut bilesenlerinin kondisyonunun bozulmasindan kaynaklanan bir
azalma vardir (Jackson vd., 2014; Kozu vd., 2014). Idiyopatik pulmoner fibroziste solunum
kaslarindaki disfonksiyonun yani sira semptomlara ve egzersiz intoleransina katkida bulunan
periferik kas disfonksiyonu da goriilmektedir (Jackson vd., 2014; Nishiyama vd., 2005; Van
Manen vd., 2017). Sonug olarak hastaligin prognozu azalmis aktivite diizeyi ve egzersiz
kapasitesiyle iliskilendirilmektedir. Yetmis hastadan olusan iPF kohortunda 6 aylik izlemde
IPAQ skoru 2261+3173’den 2170+3157’ye diismiistiir (Faverio vd., 2023). Otuz ii¢ IPF
hastasiyla gergeklestirilen bir ¢alismada 12 haftalik miidahale sonrasinda IPAQ-S medyan
skoru 297°den 247,5’e diismiistiir (Yavari vd., 2022). Bu ¢aligmada hastalarin IPAQ-S ile
degerlendirilen medyan skoru beslenme danigmanligi sonucunda 495,0°dan 445,0’a diiserek
anlaml bir azalma gostermistir (p<0,05) (Cizelge 3.35). Bu azalma bazi hastalarda beslenme
miidahalesinin kig aylarina denk gelmesinden ve/veya ¢evresel tozlara maruz kalmamak igin

ev disinda gegirilen siirenin azalmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
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Solunum fonksiyon testleri IPF’de prognozun énemli bir bileseni olup, FVC ve DLco
rutin olarak izlenen parametrelerdir. Spirometri ve difiizyon testleri IPF hastalarinda genellikle
ti¢ ila alt1 aylik araliklarla yapilir ve semptomlarin siddetine bagl olarak daha az veya daha
fazla siklikta gergeklestirilebilir (Flaherty vd., 2006). Bu ¢aligmada solunum fonksiyon testleri
beslenme danismanligi baglangicinda ve sonunda olmak {izere 3 ay arayla ger¢eklestirilmistir.
Ortalama 24 aylik tanili hastalar1 igeren bu kohortta ¢caligma baglangicinda tiim hastalarda FVC
degeri ortalama %84,5+19,4; DLco degeri ise %58,1£18,0 olarak saptanmistir. Ortalama 14
aylik tanili 102 IPF hastasini iceren bir kohortta ortalama FVC degeri %75,0+23,7; DLco
degeri ise %54,2+18,4 olarak bulunmustur (Bocchino vd., 2021). 98 IPF hastasindan olusan
retrospektif bir kohortta ortalama FVC degeri %64,0+18,0; ortalama DLco degeri %631,0+15,0
olarak saptanmustir (Machado vd., 2021). Literatiirdeki bulgularla karsilastirildiginda bu
kohorttaki FVC ve DLco degerlerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Idiyopatik pulmoner fibroziste beslenme durumunun solunum fonksiyonu iizerindeki
etkisine iliskin calismalar sinirlidir. Retrospektif bir IPF kohortunda (n=98) diisiik FFMI’ya
sahip hastalarda (n=9) normal FFMI’ya sahip hastalara gére solunum fonksiyonlar1 agisindan
bir farklilik goriillmemistir (Machado vd., 2021). Bu ¢alismada, kurulan dogrusal regresyon
modeline gére FFMI'daki artisin FVC'de artisa neden oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge
3.25).

Beslenme desteginin IPF’de solunum fonksiyonlar1 iizerine etkisini inceleyen bir
caligmada; 12 haftalik C, D ve E vitamini takviyesi sonucunda FEV1 ve TLC’de anlamli bir
artig gorillmistiir ancak FVC ve FEVY/FVC’de anlamli bir degisiklik gorilmemistir (Yavari
vd., 2022). Mevcut ¢alismada beslenme danigmanligi sonrasinda solunum fonksiyonu
parametrelerinden FVC’de artig goriilmiistiir ancak bu artis istatistiksel agidan anlamli degildir
(p>0,05). Diflizyon kapasitesini gosteren DLco degeri ise beslenme danismanligi sonrasinda
artis gostermistir (p<0,05) (Cizelge 3.36). Bu durum beslenme danigsmanligi sonrasinda

akcigerlerin gaz aligverisi kapasitesinin yiikseldigini gostermektedir.

Bu ¢aligma iilkemizde IPF hastalarinin beslenme durumunun degerlendirildigi ilk
caligmadir. Beslenme durumunun kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi ¢alismanin gii¢li
yanlari arasindadir. Ote yandan, ¢alismanim birtakim smirliliklart bulunmaktadir. Fiziksel

performanst Olgen 6 dakikalik yiirime testi, ¢aligmanin yuriitiildigi hastanede rutin olarak
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uygulanan bir test olmadigindan hastalara uygulanamamustir. Kontrol grubunun olmayisi

caligmanin bir diger sinirliligidir.
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5. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alisma IPF hastalarmin beslenme durumunu degerlendirmek ve ii¢ aylik kisiye
0zel beslenme danismanliginin beslenme durumu, antropometrik 6l¢iimler, kas giicii, yasam
kalitesi ve solunum fonksiyonu {izerindeki etkinligini degerlendirmek amaci ile planlanmis ve

yiirtitiilmistiir. Calisma sonuclar1 asagidaki gibidir:

e Calismanin orneklemini 25°i erkek, 6’s1 kadin olmak iizere toplam 31 IPF hastasi
olusturmustur. Hastalarin yas ortalamasi 69,1+5,8 dir.

o  Erkek hastalarin %40’ min ilkokul mezunu, kadin hastalarin ise %50’si okuryazardir.

e Hastalar GAP indeksine gore siniflandirildiginda %48,4’{iniin 1.evrede, %32,3’{iniin
2.evrede, %19,4’liniin ise 3.evrede oldugu saptanmuistir.

e Tamidan itibaren gegen siirenin medyan degeri 24 aydir.

e  Erkek hastalarin ortalama BK1I degeri 27,0+3,0 iken kadin hastalarmn ortalama BK1 degeri
31,4+5,3tiir (p<0,05).

e ATS/ERS’nin BKI smiflamasima gore smiflandirildiginda tiim hastalarin %61,3’ii fazla
kilolu, %25,8’i obez ve %9,7’si normal agirliktadir.

e Bel cevresi medyan degeri erkek hastalarda 100 cm; kadin hastalarda 101,5 cm olarak
belirlenmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin bel ¢evresi siniflandirmasina gére metabolik
komplikasyon acisindan erkek hastalarin %24’iiniin (>102 cm), kadin hastalarin
%83,3’liniin yiiksek riskli grupta (>88 cm) oldugu saptanmustir.

e Erkek hastalarda ortalama FFMI 19,7+1,5 kg/m?, kadin hastalarda ortalama FFMI
18,6+2,1 kg/m?’dir.

e Hastalarin el kavrama giicii ortalamas1 23,3+8,3 kg’dir. El kavrama giici EWGSOP2
kriterlerine gore degerlendirildiginde hastalarin %64,5’1 diisiik el kavrama giiciine
sahiptir.

e Hastalarin beslenme durumlari Schols vd.’nin (2014) beslenme fenotiplerine gore
degerlendirildiginde hastalarin %48,4’linlin normal beslenme durumunda oldugu;
%29,0’1m1n sarkopenik, %19,4’linlin sarkopenik olmayan obez ve %3,2’sinin sarkopenik
obez fenotipte oldugu bulunmustur.

e Erkek hastalarin enerji alimi ortalama 1904 kkal iken kadin hastalarin enerji alimi
ortalama 1651 kkal’dir ve enerji aliminda cinsiyete gore anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Erkek hastalarin kilogram basina ortalama protein aliminin

0,88+0,17 g olup giinliik enerjinin %15,0’min proteinden geldigi; kadin hastalarin

78



kilogram ortalama protein aliminin 0,79+0,12 g olup enerjinin %14,5’inin proteinden
geldigi saptanmigtir.

Hastalarin ortalama MNA skoru 22,3+2.9 olarak bulunmustur. Erkeklerde 2 hasta (%8)
malniitrisyonlu bulunurken kadinlarda malniitrisyonlu hasta yoktur. Malniitrisyon riski
tasiyan hasta sayisi erkeklerde 15 (%60), kadinlarda ise 4’tiir (%66,7).

Hastalarin cinsiyete gore yasam kalitesi skorlar1 incelendiginde; erkek ve kadin hastalarda
toplam skor sirasiyla 41,4+18,7 ve 47,1+5,7 olarak bulunmustur. Cinsiyete gére SGRQ
toplam skoru ve komponent skorlar1 agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

IPAQ-S skorlarina gore erkek hastalarin %48,0’1 inaktifken, kadin hastalarin %66,7’si
inaktiftir. Erkek ve kadin hastalarin IPAQ-S skoru medyan degeri sirasiyla 495,0 ve 330,0
olarak bulunmustur (p>0,05).

Ortalama FVC degeri erkek hastalarda %81,4+18,6, kadin hastalarda %97,5+18,6 olarak
saptanmigtir. Ortalama DLco degeri erkek hastalarda %56,0+18,6, kadin hastalarda ise
%66,8+12,7 olarak saptanmustir.

Beslenme danismanligi &ncesinde ortalama BKI 27,8425 kg/m? iken miidahale
sonrasinda 27,5+2,3 kg/m?dir (p<0,05). Viicut yag orani ve yag kiitlesi 12 haftanin
sonunda azalmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Viicut yag
kiitlesi indeksi 8,0+2,2’den 7,7+2,1’ye dismiistiir (p<0,05).

Miidahale grubunda WHO referans degerlerine gore hastalarin bel ¢evresi olgiimleri
incelendiginde; beslenme danismanligi Oncesinde hastalarin %38,1’inin; beslenme
danmismanligi sonrasinda %23,8’inin metabolik komplikasyon agisindan yiiksek risk
grubunda oldugu saptanmugtir.

Miidahale grubundaki hastalarin el kavrama giicii ortalamasi miidahale Oncesinde
25,2+8,1 kg iken danigmanlik sonrasinda 26,4+8,7 kg’a yiikselmistir (p<0,05).

Miidahale grubundaki hastalarin beslenme durumu Schols vd.’nin (2014) beslenme
fenotiplerine gore degerlendirildiginde miidahale oncesinde hastalarin %57,2’sinin,
miidahale sonrasinda ise %66,7’sinin normal beslenme fenotipinde oldugu saptanmustir.
Beslenme danigmanligi sonrasi sarkopenik fenotipteki hasta oram %28,5’ten %19,1°¢
azalmustir,

Hastalarin giinlik enerji alimi beslenme damigmanlhigindan 6nce 18814275 Kkkal,
danismanliktan sonra 17314207 kkal olarak saptanmistir (p>0,05). Hastalarin giinliik
karbonhidrat alimi damismanlik dncesinde 232,5+38,2 g (toplam enerjinin %52,7’si),
danismanliktan sonra 190,7+30,4 g (toplam enerjinin %46,2’si) olarak belirlenmis ve

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Hastalarmn giinliik protein
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alimi danmigmanlik 6ncesinde 69,2+15,4 g (toplam enerjinin %14,6’s1), danismanliktan
sonra 78,4+11,2 g (toplam enerjinin % 17,3’1i) olarak saptanmustir.

e Beslenme danismanligi 6ncesinde hastalarin giinliik kilogram bagina protein alimi 0,8 g
iken danismanlik sonrasinda 1,0 g’a yiikselmistir.

e Miidahale grubunda baslangigta MNA ile degerlendirilen malniitrisyon riski %57,1’den
%9,5’e diismiistiir. Normal beslenme durumuna sahip hastalarin orani ise %42,9’dan
%90,5’e yiikselmistir.

e Beslenme danigsmanligi oncesinde SGRQ ile olgiilen ortalama yasam kalitesi skoru
37,9+16,8 iken danigsmanlik sonrasinda 26,6+13,9’a diismiistiir (p<0,05). Semptom, his ve
aktivite komponent skorlarinda da istatistiksel olarak anlamli bir azalma vardir (p<0,05).
Bu skorlarin azalmasi yasam kalitesinin arttigini géstermektedir.

e Beslenme danismanligi baslangicinda hastalarin %42,9’u inaktifken bu oran danismanlik
diismiistiir. Beslenme danismanligi 6ncesinde IPAQ-S skoru medyan degeri 495,0 iken
danigmanlik sonrasinda skor 445,0’a diismiistiir (p<0,05).

e Damigmanlik Oncesinde hastalarin ortalama FVC degeri %83,7+16,6, danismanlik
sonrasinda ise %85,2+19,8°dir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Hastalarin DLco degerleri danismanlik 6ncesine gore danigmanlik sonrasinda

artig gostermistir (p<0,05).

Bu calisma 3 aylik kisiye 6zel beslenme danigmanliginin protein aliminda, saglikla
iliskili yasam kalitesinde ve akcigerdeki gaz degisiminde iyilesmelere yol agtigini ortaya
koymustur. Yasl hastalardan olusan bu kohortta yeterli protein aliminin kas kiitlesinin, kas
giiclinlin ve akciger kapasitesinin korunmasina yardimei oldugu diisiiniilmektedir. Yasam
kalitesindeki artis ise hastalarin giinliik yasam aktivitelerini daha kolay gerceklestirmesine
olanak saglamaktadir. Hastalarin ihtiyaglarina ve komorbiditelerine gore verilen beslenme
danigmanligi beslenme aligkanliklarinda miidahale doneminin Gtesinde devam eden
degisikliklere yol acabilir ve elde edilen klinik ve fonksiyonel faydalarin siirdiiriilmesini

saglayabilir.

Idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda beslenme durumu hem beslenme
parametreleri (besin alimi, antropometrik 6lgtimler ve viicut bilesimi) hem de kas giicii ve
fiziksel performans gostergeleri ile degerlendirilmelidir. Beslenme durumunun iyilestirilmesi,
hastalik yonetiminde 6nemli bir rol oynadigindan tiim hastalarin beslenme durumu tanidan
itibaren diizenli araliklarla degerlendirilmeli ve hastalik yonetiminde standart bir uygulama

haline getirilmelidir. Beslenme destegi kisa siireli bir miidahale olarak degil uzun siireli bir
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pulmoner rehabilitasyon destegi olarak planlanmalidir. Bu sayede hastalarin akciger

kapasiteleri korunabilir ve yasam kalitesi iyilestirilebilir.

Idiyopatik pulmoner fibroziste beslenme destegi ile yasam kalitesi ile solunum
fonksiyonu arasindaki iligkiyi daha iyi anlamak i¢in genis kapsamli ve uzun siireli ¢aligmalara
ihtiyag vardir. Ileri calismalar IPF hastalarinda protein ve/veya mikro besin Ogeleri
takviyelerini igeren uzun siireli beslenme desteginin etkilerini aragtirmalidir. Bu tiir ¢aligmalar,
beslenme miidahalelerinin uzun vadede sagladigi faydalar ve en etkili beslenme miidahalesini

belirlemek agisindan kritik 6neme sahiptir.
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EK 3. Goniillii Onam Formu

BiLGILENDIRiLMi$ GONULLU ONAM FORMU

Arastirmanin adi: idiyopatik Pulmoner Fibrozis Hastalarinda Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi ve Beslenme Desteginin Etkinligi

Sorumlu Arastirmaci: irem Cagla OZEL
Arastirmanin Yiiritilecegi Yer: Atatlrk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi
Sayin Gondilla,

Yukarida adi yazili arastirmaya katilmak tizere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu arastirmada
yer almayi kabul etmeden 6nce, arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme gercevesinde 6zglirce vermeniz gerekmektedir. Asagidaki bilgileri
lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz

Bu calismamizda idiyopatik pulmoner fibrozis hastalarinda beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve beslenme desteginin etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu
amagla bu galismaya goniilli olarak katilmanizi teklif ediyoruz. Bu galismaya sizin gibi gonilli
olan butlin bireylerin dahil edilmesi planlanmaktadir. Calismaya katilmayi kabul ederseniz
sizlere genel bilgilerden olusan bir anketin yani sira beslenme durumunuzdaki yetersizligi ve
yasam kalitenizi sorgulamak icin birtakim anketler uygulanacaktir. Ayrica sizden 3 giinlik
besin tiketim kaydi tutmaniz istenecektir. Calismamizin tasarimi dogrultusunda sizden bazi
Olcimler alinacaktir. Bu 6lclimler agirlik, boy uzunlugu, el kavrama giic, Ust orta kol, baldir,
bel, kalca cevresi ve deri kivrim kalinhg 6lcimleridir. Bu ¢alismada sizlere beslenme egitimi
verilecek ve beslenme midahalesi uygulanacaktir. Beslenme egitimi bireysel olarak ve yiz
ylze gerceklestirilecektir. Beslenme midahalesi kapsaminda sizlere bireysel enerji ve protein
gereksiniminize gére hazirlanmis bir beslenme programi uygulanacaktir. Olgekleri
doldurmaniz/islem yaklasik bir saatinizi alacaktir. Bu arastirma toplam 3 ay sirecektir.

Bu arastirmada yer almak tiimiyle sizin isteginize baglhdir. Bu ¢alisma size ve bagli oldugunuz
Sosyal Guvenlik Kurumunuza herhangi mali bir yiik getirmeyecektir. Size de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir. Bu arastirmanin sonuglari bilimsel amaglarla kullanilacaktir.
Arastirmadan gekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan arastirmadan gikarilmaniz halinde, sizle
ilgili veriler kullanilmayacaktir. Ancak veriler bir kez anonimlestikten sonra arastirmadan
cekilmeniz mimkin olmayacaktir. Arastirmadan ¢ekilmeniz tedavinizi higbir sekilde
etkilemeyecektir. Sizden elde edilen tim bilgiler gizli tutulacak, arastirma yayinlandiginda da
varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.

Merak ettiginiz bir sey olursa veya bir yan etkiden siiphelendiginizde mesai saatleriiginde ve
glnin 24 saatinde  numaral telefondan sorumlu arastirmaciyi arayabilir ve istediklerinizi
sorabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce gondilliilere verilmesi gereken bilgileri
iceren metni okudum (ya da so6zli olarak dinledim). Eksik kaldigini diislindigiim konularda
sorularimi arastirmacilara sordum ve doyurucu yanitlar aldim. Yazili ve s6zli olarak tarafima
sunulan tim agiklamalari ayrintilariyla anladigim kanisindayim. Calismaya katilmayi isteyip
istemedigim konusunda karar vermem icin yeterince zaman tanindi. Bu ¢alismada bana ne
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olacagini, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi,
imzaladigim bu formun bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum. Bu kosullar altinda,
arastirma kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel amaclarla kullaniimasini,
gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve yayinlanmasini, higbir baski ve zorlama
altinda kalmaksizin, kendi 6zglr irademle kabul ettigimi beyan ederim.

Bu bilgiler 1s1ginda elde edilen 6rnegimin;

O Baska bilimsel calismalarda kullanilmamasini

O Kimligimin gizli tutularak bilimsel amacgh diger calismalarda da kullanilmasina izin
veriyorum.

Hasta yakininin /Hastanin; Arastirmacinin;
Adi- soyadi: Adi- soyadi:
Tarih: Tarih:

Imza: Imza:
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EK 4. Anket Formu

iDIiYOPATIK PULMONER FIBROZiS HASTALARINDA BESLENME
DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI ve BESLENME DESTEGININ ETKINLIiGi

Katihmer No: Tarih: ...../.../.....

A. GENEL BILGILER

1. Yas:

2. Cinsiyet: A.Erkek B.Kadn

3. Egitim durumu

4. Medeni Durum: 1) Bekar 2) Evli

5. Meslek:

6. Kimlerle birlikte yasiyorsunuz?
A. Yalmz yasiyorum B. Esim ile birlikte C. Esim ve ¢ocuklarimla birlikte
D. Diger (belirtiniz): .......

7. Hastalik siiresi:

8. Ailenizde baska IPF hastas1 var m?
A. Evet (aciklayiniz):..... B. Hayir

9. Hastaliga bagl olarak kullandiginiz bir ilag var m1?

10.

11.

12.

A.Hayir  B.Evet

flag tedavisine bagli olarak gordiigiiniiz yan etkiler nelerdir? (Birden fazla
isaretleyebilirsiniz)

A.lIstah kaybr  B.Bulanti C.Kusma D.Diyare E.Hazimsizlik F.Karm agrisi
G. Agirlik kaybt ~ H. Cigneme/yutma giigliigii 1. Diger (belirtiniz):

Son 3 ay i¢inde agirlik kaybi/artis1 yasadiniz mi?
A.Evet  B.Hayr C.Bilmiyorum

Evetse kg cinsinden belirtiniz: .........

Hekim tarafindan tanisi konulmus baska bir hastaliginiz var mi? (Birden fazla

isaretleyebilirsiniz):

A. Hayir B. Diyabet C. Kalp-damar hastaligi D. Hipertansiyon E. Reflii/gastrit
F. Bobrek hastaliklar1 G. Karaciger hastaliklar1 H. Artrit, gut, romatizmal hastaliklar
L. Diger (belirtiniz):
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B.SIGARA ICME DURUMU

13. Diizenli olarak hig sigara ictinizmi? A. Evet B. Hayir

14. Diizenli olarak sigara igmeye ka¢ yasinizda basladiniz? .........................
15. Halen sigara i¢iyor musunuz? A. Evet B. Hayir (17. soruya ge¢iniz)

16. Giinde kag adet sigara i¢iyorsunuz? ..................... (19. soruya ge¢iniz)

18. Sigara ictiginiz donemde giinde ortalama kag¢ adet sigara igiyordunuz? ......................
19. Paket olarak giinde igilen sigara miktar1 x yil olarak sigara igme siiresi

C. BESLENME ALISKANLIKLARI

20. Diizenli olarak giinde kag¢ ana 6giin tiiketirsiniz?
A.l. B.2 C.3 (23. soruya geciniz)

21. Genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?
A. Kahvalt1 2. Ogle 3. Aksam

22.Genellikle neden 6giin atlarsiniz?

A. Zaman yetersizligi ~ B.Canim istemiyor, istahsizim  C. Yemek hazirlanmadigi igin D.
Zayiflamak istiyorum E. Aligkanligim yok F. Ekonomik nedenler G. Geg¢ kalkiyorum  H.
DIZer (vvivriiiiiee e )

23. Genellikle kahvalti ile 6gle 6&linii arasinda (kusluk vakti) bir seyler yer veya icer misiniz?
A.Evet B. Hayir

24. Genellikle 6gle 6gilinti ile aksam 6giinii arasinda (ikindi vakti) bir seyler yer veya iger
misiniz?

A.Evet B. Hayrr
25. Genellikle aksam 6gtiniinden sonra yatana kadar gecen siirede bir seyler yer veya iger
misiniz?

A.Evet B. Hayrr

C. BESIN TUKETIM SIKLIGI ANKETI
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Miktar | Giinde | Giinde | Haftada | Haftada | 15 Ayda 1 | Hig
2-3kez | 1kez 4-6 kez 1-3 kez giinde | kez
1 kez

Stit

Yogurt

Ayran

Peynir

Yumurta

Kirmizi et

Beyaz et

Balik

Kurubaklagiller

Kuruyemigler

Sebze

Meyve

Ekmek

Diger Tahillar

Seker

Tatlilar

D. ANTROPOMETRIK OLCUMLER ve VUCUT KOMPOZiSYONU

Antropometrik Olciimler Olciim

Agirlik (kg)

Boy (cm)

BKIi (kg/ m?)

Ust orta kol ¢evresi (cm)

Baldir gevresi (cm)

Bel gevresi (cm)

Kalga ¢evresi (cm)

Triseps deri kivrim kalinlig1 (mm)

El kavrama giicii ortalama sag el (kg)

El kavrama giicii ortalama sol el (kg)

Viicut kompozisyonu

Yag orani (%)

Yagsiz viicut kiitlesi (kg)

Kas kiitlesi (kg)

Su oran1 (%)

107



EK 5. Besin Tiiketim Kaydi

3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI
Liitfen her zamanki yeme diizeninizi uygulayin. Hafta i¢i 2 giin ve hafta sonu 1 giin segin.

Sahi-Persembe-Cumartesi veya Pazar-Pazartesi-Sah veya Persembe-Cuma-Cumartesi
olabilir.

Talimatlar:
1. Liitfen giin i¢inde yediginiz ve ictiginiz TUM yiyecek ve icecekleri kaydedin.
2. Tiikettiginiz TUM yiyecek ve i¢ecekleri zamaminda kaydedin. Uyandigmizda baslayin.

3. Yiyeceklerin yendikten hemen sonra kaydedilebilmesi i¢in besin giinliigliniizii giin boyunca
yaninizda tastyin.

4. Her bir besinden tiikettiginiz miktar1 “yemek kasigi, cay kasigi, su bardagi, fincan veya
1 porsiyon” seklinde belirtin.

5. Yemegin nasil hazirlandigindan bahsedin (1zgara, firinlanmis, kizartilmis, bugulanmis vb.)
6. Pizza, sandvig veya kizartma gibi karigik besinlerin i¢cindeki her bir 6geyi listeleyin.
7. Miimkiin oldugunda bir marka ad1 veya restoran ad1 belirtin.

Liitfen olabildigince diiriist ve dogru olun, verdiginiz bilgiler yeme aliskanliklariniz1 daha iyi

yansitmaniza yardimci olacaktir.

ORNEK BESIN TUKETiM KAYDI
OGUN BESINLER ve | EV OLGUSU iCINDEKILER MIKTAR
ICECEKLER
Haslanmis 1 adet
yumurta
Beyaz peynir (tam | 2 kibrit kutusu
yagh)
Kahvalti | Tam tahilli ekmek | 3 ince dilim
Siyah zeytin 4 adet
Siyah cay (sekerli) | 2 cay bardagi Seker 1 kip veya 1
cay kasig
seker
X2
Ara 6gln % paket cikolatali | 1 paket /2 40 gram /2 =
gofret 20 gram
Ogle Izgara kofte 3 adet Dana kiyma 90-100 gram
Aycicek yagi 1 tath kasig
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Salata (1/3’Unu Marul % bag /3
yedim)
Domates 3 adet /3 =1 adet
Salatahk 2 adet /3 =2/3 adet
Zeytinyagl 4 yemek kasig1 /3
Ara 6giin | Kek (Uzimli) 1 dilim Hazir kek olarak
belirtebilirsiniz.
Ara 6gin | Kirmizi elma 1 orta boy
Muz 1 kicuk (yerli)
Aksam Kizarmis tavuk 2 baget
(derisiz) Beyaz piring 2 su bardagi /5
Sehriyeli piring 2 servis kasigl Arpa sehriye 1 cay bardag
pilavi /5
(Tencerenin Aycicek yagi % cay bardagi
1/5’ini yedim) /5
Yogurt (yarimyagh) | 1 orta boy kase
Beyaz ekmek 2 ince dilim
Ara 6gun | Misir patlagi 2 avug
(gece) (ev yapimi)
Toplam su tiketimi: ....1,5...... litre veya ...7,5...... su bardagi
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HAFTAiCi 1.GUN TARIH:

OGUN | BESINLER ve | EVOLCUSU | iCINDEKILER MIKTAR
ICECEKLER

Toplam su tiketimi: ......... litre veya ........ bardak
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HAFTAiCi 2.GUN TARIH:

OGUN | BESINLER ve | EVOLCUSU | iCINDEKILER MIKTAR
ICECEKLER

Toplam su tiketimi: ......... litre veya ........ bardak
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HAFTA SONU (3.GUN) TARIH:

OGUN BESINLER ve | EV OLCUSU iICINDEKILER MIKTAR
ICECEKLER

Toplam su tiketimi: .......... litre veya ........ bardak
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EK 6. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Anketi

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Soyad:

Nestle
Nutritioninstitute

Cinsiyet: Yas: Agirik, kp:

Boy. cm: Tarih:

Asafidaki sondan kubulara uygun akamian yazarak yantiayin, Yazdginiz rmkamlan toplayin. Ejer Tarama puan 11 veya altinda ise Malnuirisyon

Gosterge Puani'ni elde etmek igin dejerlendimeye devam edin.

A Son iig ayda istahsizhida, sindirim sorunlanna, gignems
weya yutma zorluklanna bagh olarak besin alimanda bir
azalma ofdu mu?
0=besin shminda siddefi disls
1= besin alrunda orta derece disis
2 = besin shminda dilisirs yok O

B Son g ay igindeki kilo kaybs duruma
0= 3 kg'dan fazla kilo kayis
1 = Bilinmiyor
2= 1-3 kg arasinda ko kayb
3 =Kilo kaybi yok O

C  Hareketilik
= Yatak veya sandalyeys badimi
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabliyor ama evden disanya

fprkamayor
2 = Ewden drsan gikabiliyor

D Son g ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayet
oldu mu?
0=Ewet 2=Hayr O

E Moropsikolojik problemier
0 = Ciddi bunama veya depresyon
1 = Hafif dizeyde bunama
2 = Highir psikolojik problem yok O

F Viscut Kitle Indeksi (VKI) = (Viicut agirgikg) / (Boy'un
metre)*
0=VKi 1¥'dan az (19 dahi dejil)
1= VKi 1812 21 arasi (21 dahil defjil)
2= VKl 21 23 aras: (23 dahil dedil)
3=VKi 23 ve iizeri O

Tarama puani (tamam en gok 14 puan) o0
12-14 puanc Normal nitrisyonel dunsm

8-11 puan: Malniftrisyon riski altinda

0-7 puarn: Malniftrisyoniu

Dsha kapsamii bir deferlendimme igin G-R sorulanmi cevaplaymiz

G Bagimsiz yagiyor [balumevinde weya hastanede degil)
1=Ewet 0=Hayr

H Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma
0=Evet 1=Hayr

| Basi yarasi veya deri dlseri var
0=Evet 1=Hayr O

Rt ‘elias B, Wilars H, Abellan O, et 3l Qvendew of LINA"- i History and
Chalianges. J Mut Healh Aging 200; 1 455~485.
Fubanstsin L7, Harker J0, Sahva A, Cligoz Y, Veilas B Soresning for
Undemmuition in Gariaiic Pracice: Developing e Shor-Form bind
HutriSional Assessment (MNA-SFL 1. Gemnt 001; S8A; MBSE-377.

A Y. The MinHHLErBonal Azsessment (MMAR) Review of fhe Losrnme
— Wt oes 88757 J Nutr Health Aging 2006; 10 455-487.

# Eociéth des Proculls Nessé 54, Trademan: Cwners.

& Eociéth des Procuils Nessé 54 1954, Rewsion 2009

Daha fazia biigl Iginc,

K Protein alimi igin segilen besinler

J  Hasta giinde kag Ggiin tam yemek yiyor?
0=1agin
1=2ajin
2=3a30n O

= Ginde en az bir porsiyon st Grind

{siit, peynir, yodurt) tilikefyor Evet O Hayr O
=  Haftada iki veya daha fazla porsiyon

oy bakdagil veya yumura tiketiyor Evetd Hayr QO
=« Hergin et, balik veya beyar et tiketiyor Bveimo Haywrnpg

00 = Ejer evet saymsi [ veya 1 ise
0.5 =Efer svetsayis 2 ise
1.0 =Efer svetsayis 2 e OO

L Her gin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze Tukefiyor
O =Hayr 1=FEwet

M Her gin kag bardak s [su. meyve suyu, kahve, gay.sif, b} -
tiiketiyor?
0.0 = 3 bardaktan az
0.5 = 3-5 bardak
1.0 = 5 bardaktan fazla
N ‘Yemek yeme sekli nasil?
0= Yardimsiz yemek yiyemiyor
1 = Glgliiide kendi kendine yemek yiyebiiyor ama zordaniyor
2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor

[ HEN

0 Beslenme durumu ile ilgili duguncesi

1 =Kararsz
2 = Kendisini highir beslenme sorunu clmayan bir kisi
olarak gériyor [l

P Aym yastaki kisilerle karsilastnldgqinda, saghk durumunu nasil
degerlendiriyor?

0.0 = iyi degd
0.5 = Bamiyor
10=iyi

2.0 = Cok iyi

mEm|

@ Kol gevresi [cm)
0.0=21den az
05=21-22
1.0 = 22 veya daha fazla

a0
R Baldir gevresi {cm]

O=3dena=

1= 31 veya daha fazla |

oono
aoo
oono

Dederlendirme {en fazla 16 puan)

Tarama puani

Toplam dederendirme (en fazla 20 puan)

Malnutrisyon Gosterge Puani

24 to 30 puan O Mormal niitrisyonel durum
17 to 23.5 puan O Malniftrisyon riski atinda
17 puandan asaj O Malniirisyoniu

113



EK 7. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form

Giinliik yasay1s igerisinde yaptiginiz aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son
7 gin igerisinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen
kendinizi ¢ok hareketli, bir kisi olarak gérmeseniz dahi her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge
islerinizi, is yerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek i¢in yaptiklarinizi, bos
zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diislintin.

Son 7 giin igerisinde 10 dakika veya iizerinde siiren nefesini hizlandiran, kuvvet gerektiren
tiim yogun faaliyetleri g6z 6niinde bulundurun.

1. Son bir hafta icinde kac¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

Haftada............ giin
Siddetli fiziksel aktivite yapmadim (Bu sikki isaretlediyseniz 3. Soruya geciniz).

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadimz?

Bilmiyorum / Emin degilim
Giinde............. dakika

Gecen bir hafta i¢inde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisliniin. Bunlar 10 dakika
veya daha uzun siiren, orta derece fiziksel gii¢c gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir.

3. Son bir hafta i¢inde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari,
dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?
(Yiiriime harig.)

Haftada............ giin
~1Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim (Bu sikki isaretlediyseniz 5. Soruya geginiz).

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

“IBilmiyorum / Emin degilim

|Giinde............ dakika

Gegen bir hafta i¢inde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisliniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden
bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
yiirlylis olabilir.
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5. Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada............ giin

_Yirimedim (Bu sikki isaretlediyseniz 5. Soruya geginiz) .

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman geg¢irdiniz?
_IBilmiyorum / Emin degilim
TGiinde............ dakika

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken
ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken,
okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari
kapsamaktadir.

7. Son bir hafta i¢inde oturarak giinde ne kadar zaman harcadimz?

Bilmiyorum / Emin degilim
Gilinde............ dakika
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EK 8. St. George's Solunum Anketi
St. George's Solunum Anketi

Birinci Kisim-Semptom Skoru
1. Son bir sene i¢indeki dksiirme sikligim:
a. Haftanin hemen her giinii
b. Haftanin ¢cogu giinii
c. Haftada birkag giin
d. Sadece Usiittiiglim zaman
e. Hig

2. Son bir sene i¢indeki balgam ¢ikarma sikligim:
a. Haftanin hemen her giinii
b. Haftanin ¢cogu giinii
c. Haftada birkag giin
d. Sadece Usiittiiglim zaman
e. Hig

3. Son bir sene igerisindeki nefes darligi durumum:
a. Haftanin hemen hemen her giinii
b. Haftanin ¢ogu giinii
c. Haftada birkag giin
d. Sadece tsiittiiglim zaman
e. Hig

4. Son bir sene i¢inde gdgsiimde hissettigim hirilti-hisilti sikligr:
a. Haftanin hemen hemen her giinii
b. Haftanin ¢cogu giinii
c. Haftada birkag giin
d. Sadece Usiittiiglim zaman
e. Hig

5. Son bir sene i¢inde kag defa ¢ok ciddi veya sizde sikint1 yaratan gégiis hastaligl gecirdiniz?
(Atak sayis1)
a. 3 defadan fazla
b. 3 defa
C. 2 defa
d. 1 defa
e. Hig

6. En uzun ataginiz ne kadar siirdii? Eger ciddi bir atak ge¢irmediyseniz 7. soruya ge¢iniz.
a. 1 hafta veya daha uzun
b. 3 giin veya daha uzun
c. 1-2 giin
d. 1 giinden az

7. Son bir senede, haftada ortalama kag giin gogiis hastaligimiz ile ilgili higbir problem olmadan
rahat giin gecirdiniz?
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a. 0 giin (Haftanin her giinii rahatsizdim)
b. 1 veya 2 giinii rahat gegirdim

c. 3 veya 4 giinii rahat gecirdim

d. Hemen hemen her giin rahattim

e. Her giin rahattim

8. Gogsiimde hirlti-hisilti varsa bu daha ziyade sabahlari oluyor.
a. Evet
b. Hayir

ikinci Kistm-His Skoru
Boliim 1

9. Akciger hastaliginiz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun olan kutuyu
isaretleyiniz.

a. En 6nemli problemim

b. Bana fazla problem yaratiyor

c. Bana az problem yaratiyor

d. Hi¢ problem yaratmiyor

10. Eger bir iste calisiyorsaniz agagidakilerden birini isaretleyiniz.
a. Akciger hastaligim nedeni ile is hayatim tamamen sona erdi
b. Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlast1 veya isimi degistirdim
c. Akciger hastaligim isimi etkilemiyor

Boliim 2

11.Bugiinlerde sizde nefes darligi yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde icin size
uygun olan “Dogru” veya “Yanlis” kutusunu isaretleyiniz.

Dogru Yanlig

Otururken veya yatarken
Yikanirken veya giyinirken
Ev i¢inde dolanirken
Disarida diiz yolda yiiriirken
Merdiven ¢ikarken

Yokus yukari ¢ikarken

Spor yaparken

Boliim 3
12. Bugiinlerde olan oksiiriik ve nefes darliginizla ilgili sorular1 igermektedir.

Dogru Yanlig

Oksiirdiigiimde canim actyor

Oksiirmek beni yoruyor

Konusunca nefes nefese kaliyorum

One egilince nefes nefese kaliyorum

Oksiiriik veya nefes darligi nedeni ile uykum
boliiniiyor

Cok ¢abuk yoruluyorum

Boliim 4
13.Bugiinlerde akciger hastaligimzin sizin lizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.
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Dogru

Yanlig

Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk
icinde utanmama neden oluyor

Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢evremi,
ailemi, arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz

ediyor

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum
veya ¢ok korkuyorum

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigim
diisiiniiyorum

Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum

Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve
gii¢siiz biri oldum

Egzersiz yapmaktan kac¢iiyorum (Benim i¢in
tehlikeli olacagini diisiiniiyorum)

Kolumu  kaldiracak  halim  olmadigim
hissediyorum

Boliim 5

14.Tedaviniz ile ilgili sorular1 igermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu boliimii

atlayiniz ve 6. boliime geginiz.

Dogru

Yanlig

Tedavimin faydasini gérmiiyorum

Ilaglarimi baskalarinin  yaninda kullanmaktan
cekiniyorum

Tedavimin bazi hos olmayan yan etkilerini
hissediyorum

Tedavim yasantimi ¢ok fazla etkiliyor

Aktivite Skoru

Boliim 6

15.Bu boliim; nefes darliginiz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandigin1 konusundaki
sorular1 igermektedir. Her bir soruda sizin i¢in gegerli olan kutuyu isaretleyiniz.

Dogru

Yanlig

Yikanmak veya giyinmek uzun zaman aliyor

Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum, ya
da bunlar uzun zaman aliyor

Diger insanlardan daha yavas yiirliyorum veya
dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor, veya
dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya
dinlenmek zorunda kaliyorum

Eger acele edersem veya hizli yiirlirsem durup
dinlenmek veya yavaslamak zorunda kaliyorum

Nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢ikarken,
merdiven yukar1 yiik tagirken, ¢igek ekmek gibi
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kolay bahge isleriyle ugrasirken, dans ederken,
veya golf oynarken zorlaniyorum

Nefes darligim nedeni ile agir yiik tasirken,
bahge kazirken, saatte 5-6 km hizla yiirlirken,
yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya
ylizerken zorlantyorum

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken,
kosarken, bisiklete binerken, hizli yiizerken veya
spor yaparken zorlaniyorum

Boliim 7

16. Akciger hastaliginizin glinliik yasaminiz tizerine nasil etki yaptigim 6grenmek istiyoruz.
“Dogru” veya “Yanlis” kutusunu isaretleyiniz. “Dogru” yanitin1 verdiginiz durumlarin, nefes

darliginiz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayiniz.

Dogru

Yanlig

Spor yapamiyorum

Sosyal etkinliklere katilamiyorum

Aligveris i¢in digar1 ¢gikamiyorum

Ev isi yapamiyorum

Yatagimdan veya koltugumdan daha uzak bir
yere gidemiyorum

Simdi akciger hastaliginizin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi isaretleyiniz.

Sadece bir secenegi isaretleyiniz.

a.Hastaligima ragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum
b.Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
c.Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢ogunu yapamiyorum
d.Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hig bir seyi yapamiyorum
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EK 9. Yashlar icin TUBER Onerileri

Erkekler icin Mikro Besin Ogeleri icin Onerilen Yeterli Allm Miktarlar
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Kadinlar icin Mikro Besin Ogeleri icin Onerilen Yeterli Alim Miktarlar
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Erkekler i¢in Protein ve Bazi Besin Ogelerinin Tahmini Ortalama Gereksinim Miktarlar1 (EAR/AR)
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Kadinlar icin Protein ve Bazi Besin Ogelerinin Tahmini Ortalama Gereksinim Miktarlar1 (EAR/AR)
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Protein icin 6nerilen yeterli alm miktarlari (g/giin) ve referans alim arahg (%) - Erkek

Tirkiye Ortalama Diyet

Protein Kalitesi (DIAAS=100)*

o -
o Diyetle Ahnmas Ongdralen (DIAAS=83) |§|_n
Vidcut Miktar (RDA/PRI)** Hesaplanms Yeterli Alim

Yag (yil) | Agwrhg?t Miktan (g/fgiin}*

(ke) Alt Suner® Ust Sirar”
(e/ke/ giin) le/giin} (e/ke/giin) {e/giin) (Referans Protein/ | (97.5
Enerji Orani) persentil)
0.83 63.7 1.04 9.9

&0-59 76.8
=70 741 0.83 61.5 1.04 Trl 118 231

Turkiye Ortalama Diyeti
Protein Referans Alim Arahg
(%)

Protein icin dnerilen yeterli alim miktarlari (g/giin) ve referans ahm arahg (%) - Kadin

Protein Kalitesi Turkiye Ortalama Diyeti
(DIAAS=100)" Diyetle (DIAAS=83)" icin Tirkiye Ortalama Diyeti Protein
Ahnmasi Ongorilen Hesaplanmis Yeterli Referans Alim Aralig: [%)
Miktar (RDA/PRI)** Alm Miktan (g/gan)*
Alt Siur® [Referans | Ust Sinar”
lg/kg [ giin) {g/giin) lg/kefEin) Protein/ Enerji [97.5
Oram) persentil)
60-69 782 0.83 63.2 1.04 192 14.0 213
=70 e7.9 0.23 56.4 1.04 79 134 216
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Erkekler icin Makro Besin Ogeleri Referans Ahm Arahklar

Yas/Cinsiyet Protein® (%) CHO (%) ALA (%)
65-70 yas 12-20 45-60 20-35 0.5
=70 yas 12-20 45-60 20-35 0.5 4

Kadinlar icin Makro Besin Ogeleri Referans Alim Arahklari

Yas/Cinsiyet Protein? (%) CHO (%) Yag (%) ALA (%)
65-70 yas 14-20 45-60 20-35 0.5 4
>70 yas 14-20 45-60 20-35 0.5 4

Erkekler ve Kadinlar icin Yag Asitleri, CHO ve Posa Referans Degerleri

Yasg/Cinsiyet EPA+DHA (mg) Doymus Yag Asitleri PosafLif (g)
65-70 yas 250 Mumkun oldugunca az 130 25
=70 yas 250 Mumkilin eldugunca az 130 25
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Erkeklerin Fiziksel Aktivite Diizeyine Gore Enerji Gereksinimi ve Enerji Referans Degerleri

Dinlenme Toplam Enerji Harcamas: (kkal /giin) 2

uzunlugu Enerji
persentil Harcamasr*
(kkal/ | (paL=1.4)% | (PAL=1.6)% | (PAL=1.8)° | (PAL=2.0)
giin)
&0-69 5. 157 53.9 1205 1687 1928 2169 2410
25. 162 57.7 1279 1790 2046 2302 2558
50. 166 60.6 1334 1867 2134 2400 2667
75. 172 65.1 1417 1984 2267 2550 2834
95. 177 69.0 14%0 2086 2384 26812 2980
T0-79 5 154 51.8 1166 1632 1865 2098 2331
25. 159 55.6 1239 1734 1982 2229 2477
50. 165 59.9 1320 1348 2112 2376 2640
75. 169 62.8 1375 1925 2200 2475 2750

95. 174 66.6 1445 2023 2312 2601 2890
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Kadinlarin Fiziksel Aktivite Diizeyine Gore Enerji Gereksinimi ve Enerji Referans Degerleri

Dinlenme Toplam Enerji Harcamasi (kkal /gin)2

“":E':::"m";ﬂ" Enerji | j f | Akt Cok Aktif
dederler(cm) | Agid: ';ﬂﬂf—:.ﬁ (PAL=1.4)* | (PAL=1.6)% | (PAL=1.8)* | (PAL=2.0)
60-69 5. 143 44.8 970 1358 1552 1746 1940
25. 150 495 1041 1458 1666 1875 2083
50, 153 51.8 1073 1502 1717 1231 2146
7. 157 542 1111 1556 1778 2000 2212
95. 163 585 1173 1643 1877 2112 2347
70-79 5. 139 425 936 1310 1497 1684 1371
25. 146 46.9 1003 1404 1604 1805 2005
50, 150 49,6 1043 1450 1668 1877 2085
7S. 154 524 1084 1518 1735 1952 2169

95. 160 56.3 1142 1598 1826 2055 2283
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