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Atmaca SN. İdiyopatik Pulmoner Fibrozisli Olgularda Baduanjin Egzersizlerinin Fonksiyonel 

Kapasite, Solunum Fonksiyonları ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi. İstanbul Üniveristesi- 

Cerrahpaşa Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Kardiyoloji ABD, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Yüksek Lisans Tezi. İstanbul. 2023.  

 Bu çalışmanın amacı daha önce diğer hasta gruplarında etkinliği gösterilmiş olan Baduanjin 

egzersiz eğitiminin İPF’li olgularda da etkinliğini araştırmak ve pulmoner rehabilitasyon 

programları kapsamında Baduanjin egzersizlerinin bu hasta grubunda yeni bir tedavi yöntemi 

olarak uygulanabilirliği açısından bir alternatif sunmaktı.  

Çalışmaya 28 gönüllü olgu davet edildi. Bu olgular randomize şekilde 2 gruba ayrıldı. Egzersiz 

grubundaki olgulara 8 hafta boyunca haftada 3 günden oluşan toplamda 24 seans gözetimli 

olarak online Baduanjin egzersiz eğitimi verildi, ayrıca hastalar evde gözetimsiz olarak haftada 

1 gün Baduanjin egzersizi yaptılar. Kontrol grubuna dahil edilen hastaların ise ilk 

değerlendirmesi, takibi ve son değerlendirmesi yapıldı; Olgular sosyodemografik özelliklerine 
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ek olarak tedavi öncesi ve 8 haftalık tedavi sonrası, fonksiyonel egzersiz kapasitesi solunum 

kas kuvveti ve solunum fonksiyonları, uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon, düşme ve 

mobilite, kırılganlık, yorgunluk ve yaşam kalitesi açısından değerlendirildi.  

Sekiz haftalık tedavi sonrası egzersiz grubunda yaşam kalitesi, solunum kas kuvveti, 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, denge, anksiyete ve depresyon ve yorgunluk şiddetinde anlamlı 

bir iyileşme olduğu görüldü. (p<0.05). Solunum fonksiyonları, solunumla ilgili yaşam 

kalitesinin semptom alt başlığı, kırılganlık seviyesi, dispne skoru açısından iki grubun sonuçları 

birbirine benzerdi (p>0.05). 

Bu çalışma ile İPF’li hastalarda online platform aracılığıyla senkronize Baduanjin egzersiz 

eğitiminin yaşam kalitesi, solunum kas kuvveti, fonsiyonel egzersiz kapasitesi, denge, 

anksiyete ve depresyon ve yorgunluk şiddeti üzerine etkili olabileceği sonucuna varıldı. 

Haziran 2023 ,  104 sayfa. 

Anahtar kelimeler:  İdiyopatik Pulmoner Fibrozis, Baduanjin egzersizi, Fonksiyonel kapasite, 

Solunum fonksiyonları, Yaşam Kalitesi 
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ABSTRACT 

M.Sc. THESIS 
 

 

THE EFFECT OF BADUANJIN EXERCISES ON FUNCTIONAL CAPACITY, 

RESPIRATORY FUNCTIONS AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH 

IDIOPATHIC PULMONARY FIBROSIS 

 

 

Sema Nur ATMACA 

 

İstanbul University-Cerrahpaşa 

Institute of Graduate Studies 

Department of Cardiology 

Physical Therapy and Rehabilitation 

 

Supervisor: Prof. Dr. Rengin DEMİR 

 

Atmaca SN. The Effect of Baduanjin Exercises on Functional Capacity, Respiratory Functions 

and Quality of Life in Patients with Idiopathic Pulmonary Fibrosis. Istanbul University- 

Cerrahpaşa Graduate Education Institute, Department of Cardiology, Physiotherapy and 

Rehabilitation Master's Thesis. Istanbul. 2023. 

The aim of this study was to investigate the effectiveness of Baduanjin exercise training, which 

has been shown to be effective in other patient groups before, and to offer an alternative in 

terms of the applicability of Baduanjin exercises as a new treatment method in this patient group 

within the scope of pulmonary rehabilitation programs. 

Twenty eight volunteers were invited to the study. These cases were randomly divided into 2 

groups. The subjects in the exercise group were given 24 sessions of supervised online 

Baduanjin exercise training, 3 days a week for 8 weeks, and the patients also did Baduanjin 

exercise 1 day a week at home unattended. The first evaluation, follow-up and final evaluation 

of the patients included in the control group were performed; In addition to their 
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sociodemographic characteristics, functional exercise capacity, respiratory muscle strength and 

respiratory functions, sleep quality, anxiety and depression, fall and mobility, fragility, fatigue 

and quality of life were evaluated before and after treatment. 

After eight weeks of treatment, there was a significant improvement in quality of life, 

respiratory muscle strength, functional exercise capacity, balance, anxiety and depression, and 

fatigue severity in the exercise group (p<0.05). The results of the two groups were similar to 

each other as to respiratory functions, symptom sub-title of respiratory quality of life, frailty 

level, and dyspnea score (p>0.05). 

In conclusion this study was concluded that synchronized Baduanjin exercise training via the 

online platform can be effective on quality of life, respiratory muscle strength, functional 

exercise capacity, balance, anxiety and depression, and fatigue severity in patients with IPF. 

June 2023,  104 pages. 

Keywords: Idiopathic Pulmonary Fibrosis, Baduanjin exercise, Functional capacity, 

Respiratory functions, Quality of Life 
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1. GİRİŞ 

İdiyopatik Pulmoner Fibrozis (İPF), dispne ve akciğer fonksiyonunun ilerleyici kötüleşmesi ile 

karakterize, akciğerlerde interstisyel alanda fibrozise neden olan kötü prognozlu bir hastalıktır 

(1–3). Hastalığın prevalansının yaşla birlikte arttığı, özellikle 50 yaş ve üzerinde görüldüğü 

bildirilmiştir (4). Hastalığın erkeklerde kadınlardan daha yüksek bir prevalansı vardır (1,5–7). 

Sigara içmek, metal ve tahta tozuna maruz kalma gibi çevresel faktörler dolayısıyla ortaya 

çıkabilmektedir (8–10). Genetik yatkınlığın da İPF gelişiminde rol oynadığı belirtilmektedir 

(10). 

İPF'li hastalar genellikle kronik ve ilerleyici efor dispnesi ve öksürük şikayetleri nedeniyle tıbbi 

yardım isterler. İPF artan dispne seviyeleri, kuru öksürük, yorgunluk, egzersiz kapasitesinde ve 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde azalmaya neden olur (11). Göğüs oskültasyonunda bibaziler 

inspiratuar raller duyulur ve sıklıkla parmaklarda çomaklaşma görülür (12). Güncel 

kılavuzlarda diğer kronik akciğer hastalıklarında olduğu gibi İPF’li olgular içinde egzersiz 

eğitim programları önerilmektedir. Kanıtlar, genel olarak pulmoner rehabilitasyonun İPF’li 

hastalarda klinik semptomları hafifletmek ve yaşam kalitesini iyileştirmek için yararlı olduğunu 

göstermektedir. Buna hem egzersiz hem de psikolojik müdahaleler dahildir (11,13).  

Pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum hastalığı olan kişilerin fiziksel ve psikolojik 

durumlarını iyileştirmek için tasarlanmış, egzersiz eğitimi, eğitim ve davranış değişikliğini 

içeren ancak bunlarla sınırlı olmayıp hastaya özel tedavilerin izlediği kapsamlı bir hasta 

değerlendirmesine dayanan sağlığı geliştirici davranışlara uzun vadeli bağlılığı teşvik eden 

kapsamlı bir müdahaledir (14).  

Sekiz ipeksi hareket olarak tercüme edilen Baduanjin orijinal olarak Çin’de geliştirilmiş olup 

Çigong egzersizinin en yaygın biçimlerinden biridir. Yaklaşık 1000 yılı aşkın süredir uygulanan 

bu egzersiz türü Çin toplumunda oldukça popülerdir (15). 

Baduanjin, hem fiziksel hem de zihinsel sağlığı en üst düzeye çıkarmak için fiziksel egzersizi 

psikolojik özelliklerle birleştiren bir zihin-vücut sağlığı egzersizidir. Zihinsel odaklanma ile 
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fiziksel egzersiz, simetrik fiziksel duruşlar ve hareketler arasındaki etkileşim, meditatif zihin 

ve uyumlu bir şekilde nefes alma tekniklerinin birleşimine vurgu yapar. Özellikleri açısından 

yalnızca sekiz basit hareket içerdiğinden, daha az fiziksel ve bilişsel taleple öğrenmesi nispeten 

kolaydır, bu nedenle özellikle yaşlı yetişkinler gibi özel popülasyonlar için uygun bir 

yaklaşımdır (16).  

Dünyanın farklı yerlerinde Baduanjin uygulayıcılarının sayısı arttıkça, Baduanjin’in sağlık 

yararları üzerine yapılan bilimsel çalışmaların sayısı da artmaktadır. Bu araştırmaları inceleyen 

meta-analiz sonuçlarına göre, Baduanjin’in farklı yaş grupları ve klinik popülasyonlarda 

zihinsel sağlık (17,18), kardiyovasküler parametreler (19), yaşam kalitesi(18–20), uyku kalitesi 

(21–23), denge (24) ve esneklik (18) gibi sağlığın farklı yönleri üzerindeki olumlu etkileri 

bildirilmiştir (25).  Solunum parametreleri üzerine de olumlu etkileri görülürken bu alanda daha 

fazla uzun vadeli çalışmaya ihiyaç duyulduğu belirtilmiştir. 

İPF hastalarında egzersiz kapasitesinde ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde azalma (11) 

mevcuttur. En önemli olumsuz etkileri solunum parametreleri üzerine dir(15,25). Hastalığın 

genellikle yaşlı popülasyonda görülmesi nedeniyle denge ve esneklik problemlerine de sıklıkla 

rastlanmaktadır (26). Bu durumlar dikkate alındığında Baduanjin egzersizleri İPF’li hasta 

popülasyonu için uygun bir egzersiz seçeneği gibi görünmektedir.  

Literatür incelendiğinde Baduanjin egzersizlerinin İPF’li olgularda etkinliğini araştıran bir 

çalışmaya rastlanamamıştır. Yapılması planlanan tez çalışması ile daha önce diğer hasta 

gruplarında etkinliği gösterilmiş olan bu egzersizlerin İPF’li olgularda da etkinliğini araştırmak 

ve pulmoner rehabilitasyon programları kapsamında Baduanjin egzersizlerinin bu hasta 

grubunda yeni bir tedavi yöntemi olarak uygulanabilirliği açısından bir alternatif sunmak 

amaçlanmıştır. 
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2. KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

2.1.  İNTERSTİSYEL AKCİĞER HASTALIKLARI (İAH) 

İAH, tüm akciğer parankiminin yanı sıra alveoler interstisyumu tutan bir grup kronik hastalıktır. 

Alveolar interstisyumun fibrozisi herkes için ortak bir süreç olmasına rağmen, İAH aynı 

zamanda alveolar yapılarda bir düzensizlik oluşturan ve sonuçta fonksiyonel gaz değişim 

birimlerinin (“son aşama akciğer”) kaybına yol açan kronik bir alveolitin varlığı ile ayırt edilir. 

 

Şekil 2-1. İnterstisyel akciğer hastalıkları 

2.2.  İDİYOPATİK PULMONER FİBROZİS 

İdiyopatik interstisyel pnömonilerin en yaygın şekli olan İPF, nedeni bilinmeyen kronik, 

ilerleyici, geri dönüşümsüz ve genellikle ölümcül bir akciğer hastalığıdır. İPF, orta yaşlı ve yaşlı 

erişkinlerde (ortalama tanı yaşı 66, aralık 55-75) ortaya çıkar, akciğerlerle sınırlıdır ve olağan 

interstisyel pnömoniye (OİP) özgü histopatolojik veya radyolojik bir patern ile ilişkilidir (8–

10).  
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Şekil 2-2. Bal peteği görünümü 

OİP’nin ana histopatolojik özellikleri, subplevral ve paraseptal fibroz alanları, az etkilenen veya 

normal parankim alanlarıyla değişen bal peteği görünümüdür (yani, bronşiyol epiteli ile döşeli, 

genellikle müsin ve değişken sayıda inflamatuar hücre ile dolu kistik fibrotik hava boşlukları) 

(Şekil 1.) Kollajen birikiminin arka planında küçük aktif fibroz alanları bulunur ve bunlar 

mevcut devam eden hastalığı gösterir. Enflamasyon genellikle hafiftir ve yamalı lenflasitik 

interstisyel infiltrattan oluşur (8–10) 

İPF'nin doğal seyri, istikrarlı veya yavaş ilerleyen bir akciğer hastalığı olarak karakterize 

edilmiştir ve çoğu hasta bu modeli takip eder. Daha kötü prognoz, yaşlılık (>70 yaş), sigara 

içme öyküsü, düşük vücut kitle indeksi, ciddi fizyolojik bozukluk, geniş radyolojik hastalık 

yayılımı ve pulmoner hipertansiyon ile ilişkilidir (27).  

Bununla birlikte, son bulgular, İPF'nin heterojen bir hastalık olduğunu ve farklı sağkalım 

modellerine sahip yeni klinik fenotiplerin tanımlanmakta olduğunu göstermektedir. Patojenik 

mekanizmaları belirsizdir ancak giderek artan sayıda kanıt, hastalığın alveolar epitel 

hücrelerinin anormal davranışının bir sonucu olduğunu göstermektedir. Bu anormal davranışla 

birlikte kronik alveoler enflamasyon döngüsü başlar. Alveoler septalar ve alveoler boşluklar 

içindeki kronik enflamasyonun (yani alveolit) aşağıdakilerle sonuçlandığı varsayılmıştır: 

alveolar duvarların hasar görmesi ve tahrip olması; tip 1 epitel hücrelerinin kaybı; tip II epitel 

hücrelerinin çoğalması; interstisyel fibroblastların ve miyofibroblastların artması; kollajen ve 

hücre dışı matrisin abartılı birikimi ve alveoler mimarinin bozulması. 

Aktive edilmiş myofibroblastlar, abartılı miktarlarda ekstraselüler matriks molekülleri salgılar 

ve bunu takiben akciğer yapısının yıkımına neden olur (11,28). 
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2.2.1.  Epidemiyoloji   

Günümüzde İPF’nin epidemiyolojisi ile ilgili sahip olduğumuz bilgiler yetersizdir ancak İPF 

tanımlarındaki değişiklikler ve kompleks tanısal algoritmalarla açıklanmıştır. 1944'te Hamman 

ve Rich tarafından interstisyel pnömoninin ilk patolojik tanımlarından sonra, şimdi ayrı hastalık 

varlıkları olarak kabul ettiğimiz birçok durum, İPF ile aynı grupta incelenmiştir (29).1998'de 

Katzenstein ve Myers, İPF teriminin, OİP histopatolojik paterni olan ve İAH için tanımlanabilir 

bir nedeni olmayan hastalar için ayrılmasını önermiştir. Bu kavram 2000 yılında 

resmileştirilmiştir (8), 2011 yılında revize edilmiştir (1). 

Hastalık nadir olarak kabul edilse de mide, beyin ve testis kanserlerine benzer sıklıkta ortaya 

çıkar (30). Buna rağmen İPF’nin prevelansı ve insidansı tam olarak bilinmemektedir. 

Yayınlanan İPF prevalansı Tayvan'da 100.000'de 0,7'den Amerika Birleşik Devletleri'nde 

100.000'de 63'e ve yayınlanan insidans 100.000 kişide 0,6'dan 100.000 kişide 17,4'e kadar 

değişmektedir (31,32). Çalışmalar arasındaki bu farklılığın ne kadarının İPF riskindeki coğrafi 

veya demografik farklılıklardan kaynaklandığı açık değildir. Türkiye’de ise 2007-2009 

yıllarında yapılan insidans çalışmalarında, İPF’li hastaların insidansı 100.000 kişide 4,9 olarak 

belirtilmiştir (33). 

Hastalığın erkeklerde kadınlardan daha yüksek bir prevalansı vardır (1.5 ila 1.7:1), yaşla birlikte 

sıklık artar (1,5–7).  

2.2.2. Tanı kriterleri 

Akciğer fibrozunun bilinen bir nedeninin olmaması, teşhis sürecinde önemli bir faktördür. 

Cerrahi akciğer biyopsisi olmadığında, İPF tanısı belirsizliğini korumaktadır. Bununla birlikte, 

bağışıklığı yeterli erişkinde, aşağıdaki majör tanı kriterlerinin hepsinin yanı sıra dört minör 

kriterden en az üçünün varlığı, doğru klinik İPF teşhisi olasılığını artırır (9). 

2.2.2.1. Majör Kriterler 

• Belirli ilaç toksisiteleri, çevresel maruziyetler ve bağ dokusu hastalıkları gibi diğer bilinen 

İAH nedenlerinin dışlanması; 

• Kısıtlama kanıtı (genellikle artan FEV1/FVC oranı ile azalan VC) ve bozulmuş gaz değişimi 

[dinlenme veya egzersiz ile artan AaPO2 veya azalan DLCO] içeren anormal solunum 

fonksiyonlar görülmesi; 

• Yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi (YÇBT) taramalarında minimal buzlu cam 

opasiteleri ile birlikte bibaziler retiküler anormallikler görülmesi; 
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• Transbronşiyal akciğer biyopsisi veya bronkoalveolar lavaj, alternatif bir tanıyı destekleyecek 

hiçbir özellik göstermiyor olması; 

2.2.2.2. Minör Kriterler 

• Yaş> 50 yıl olması; 

• Efor sırasında başka türlü açıklanamayan nefes darlığının sinsi başlangıcı görülmesi; 

• Hastalık süresi> 3 ay olması; 

• Bibaziler, inspiratuar çıtırtılar duyulmasıdır. 

 

2.2.3. İPF'nin Klinik Seyri 

   İPF hastalarında kötüleşmenin / düşüşün oranı ve kötü prognoz birkaç klinik formda 

görülebilir. 

2.2.3.1. Subklinik (Belirtisiz) İPF  

Subklinik İPF’de semptomlar tanıdan ortalama olarak 1 ila 2 yıl önce, radyografik kanıtlar ise 

semptomlardan da önce ortaya çıkmaktadır (27,34)Asemptomatik İPF'nin semptomatik İPF'ye 

ilerlemesi yıllar sonra ortaya çıkabilir. Ailesel pulmoner fibrozlu bireylerin aile üyelerinde, 

özellikle sigara içme öyküsü olanlarda, asemptomatik, erken akciğer fibrozu giderek daha fazla 

bildirilmektedir (35–37). 

2.2.3.2. Yavaş İlerleyen İPF 

Yavaş ilerleyen İPF, akciğer fonksiyonunda yavaş ilerleyen düşüş ve tanıdan sonraki birkaç yıl 

içinde ölüme yol açan kötüleşen dispne ile karakterizedir ve diğer formlara göre daha az 

yaygındır (38,39). Bu formda FVC’nin ortalama yıllık düşüş oranı 0,13 L ile 0,21 L arasında 

değişmektedir (40–44).  

2.2.3.3. Hızlı İlerleyen İPF 

Selman ve ark. hızlı ilerleyen klinik seyirli hastaları (ilk başvurudan önce semptomların varlığı 

< 6 ay) yavaş ilerleyen klinik seyirli hastalara kıyasla daha kısa sağkalım gösteren bir İPF hasta 

alt grubu tanımlamışlardır (39). Bunlar öncelikle çok sigara içen erkeklerdir (39).  

2.2.3.4. İPF'nin Akut Alevlenmeleri/ Progresyonu 

İPF'li hastalar, enfeksiyon gibi bilinen komplikasyonlara veya bilinmeyen nedenlere bağlı 

olarak akut solunum yetmezliği dönemleri (yani, İPF'nin akut alevlenmesi) yaşayabilir.  İPF'nin 

akut alevlenmesi, enfeksiyon, kalp yetersizliği, pulmoner emboli veya başka bir tanımlanabilir 
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neden olmaksızın semptomlarda, akciğer fonksiyonunda ve radyografik görünümde hızlı 

bozulmanın başlaması (günler ila birkaç hafta içinde) ile tanımlanır. İPF'nin akut alevlenmeleri 

olan hastalarda çok kötü bir prognoz vardır (45–48). 

Tablo 2-1. İPF Progresyonu 

Tahmin edilen FVC %'sinde ≥%10 azalma veya tahmin edilen DLCO/TLCO %'sinde 

≥%15 azalma 

Kötüleşmenin teyidi, en az 4 hafta arayla tekrar değerlendirmelerle belgelenmelidir. 

DLCO = Karbon monoksit için difüzyon kapasitesi; İPF = İdiyopatik pulmoner fibrozis; 

TLCO = Karbon monoksit için transfer faktörü. 

2.2.4. Prognozu Gösteren Bağımsız Faktörler 

Tablo 2-2. İPF’de Sağkalımın Bireysel Belirleyicileri 

Klinik Belirleyiciler Radyografik 

Belirleyiciler 

Fizyolojik 

Belirleyiciler 
Patolojik 

Belirleyiciler 

Biyomarker 

Belirleyiciler 

Demografik 

 

• Yaş 

• Cinsiyet 

• Etnik köken 

• Sigara içme durumu 

YÇBT 

 

• OİP paterni 

• Fibrozun 

boyutu 

Pulmoner Fonksiyon 

Testleri 

 

• FVC 

• TLC 

• DLCO 

• FVC değişimi 

• DLCO değişimi 

Histopatoloji 

 

• OİP paterni 

• Fibroblastik 

odaklar 

Kan 

 

• BNP 

• Albumin 

• KL-6M 

• MP-7 

• CCL-18 

• SP-A & -D 

 

Semptom bazlı 

 

• Dispne skoru 

Egzersiz Testleri 

 

• 6DYT 

• Desatürasyon 

• Yürüme mesafesi 

• Kalp hızı iyileşmesi 

 

Fiziksel Muayene 

 

• Çomak parmak 

• VKİ 

• Komorbidite 

• Amfizem 

• Pulmoner 

Hipertansiyon 

Diğer 

 

• 15 adım testi 

• 4 dakika adım testi 

VKİ= Vücut Kitle İndeksi; YÇBT= Yüksek Çözünürlüklü Bilgisayar Tomografi; OİP= Olağan 

İnterstisyel Pnömoni; FVC= Zorlu Vital Kapasite; TLC= Total Akciğer Kapasitesi; DLCO= 
Karbonmoboksit Diffüzyon Kapasitesi; 6DYT= Altı Dakika Yürüme Testi; BNP= B tipi natriüretik 

peptid; CCL = CC-chemokine; SP = surfactant protein 
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İPF'de sağkalımı tahmin ettiği gösterilen birçok bireysel klinik değişken vardır. Bunlar öykü ve 

fizik muayeneden elde edilen klinik belirleyiciler, radyografik belirleyiciler, fizyolojik 

belirleyiciler, patolojik belirleyiciler ve biyobelirteç belirleyiciler olarak alt gruplara ayrılabilir.  

2.2.4.1. Klinik Belirleyiciler 

a) İleri Yaş: İleri yaşın daha kötü bir prognoz sağladığı gösterilmiştir. Bir çalışmanın verilerine 

göre 50 yaşından küçük hastalar için ortalama sağkalım 116,4 ay iken, 50-60 yaş arası kişiler 

için 62,8 ay, 60 ila 70 yaş arası kişiler için 27,2 ay ve 70 yaş üstü kişiler için 14,6 aydır (38). 

Hücresel fonksiyondaki yaşa bağlı değişikliklerin İPF'nin patogenezinde önemli rol 

oynayabileceğini düşünülmektedir (49). 

b) Cinsiyet: İPF erkeklerde daha yaygın olsa da sağkalımda cinsiyet farklılıkları tutarsızdır 

(38,50,51). Bir çalışmada benzer demografik ve fizyolojik özelliklere sahip İPF’li bireyler 

karşılaştırıldığında kadın cinsiyetinin önemli bir sağkalım avantajı sağladığı görülmüştür (52). 

Bununla birlikte, pulmoner fibrozlu kadınlarda ölüm oranları erkeklere göre daha hızlı 

artmaktadır (2). 

c) Etnik köken: İPF prognozunda etnik kökenin rolü hakkında sınırlı veri mevcuttur. Bu sınırlı 

veriler, Afrika ve İspanyol Amerikan kökenlilerin sağkalımlarının beyaz ırka göre daha kısa 

olduğunu göstermiştir (2). 

d) Dispne: Dispnenin hayatta kalmanın anlamlı ve bağımsız belirleyicisi olduğu gösterilmiştir 

(53). 

e) Sigara İçme: İPF’li hastalarda sigara içme durumunun hayatta kalma üzerindeki etkisi 

değişken bulunmuştur. Kathy ve ark. İPF’li hastalarda sigara etkisini araştırdığı bir çalışmanın 

sonuçlarına göre eskiden beri sigara içmiş olmak, İPF gelişme riskinde %60'lık bir artışla 

ilişkilendirilmiştir. Sigara içme süresinin progresyona etkisi bilenmemekle birlikte sigaranın 

bırakılmasından sonra geçen sürenin hayatta kalma üzerinde etkisi olduğu bulunmuş ve en 

yüksek riskin sigarayı en son bırakanlarda olduğu görülmüştür (36).  

f) Fiziksel Bulgular: İPF'de prognoz ile ilişkili olduğu gösterilmiş olan fizik muayene 

bulguları, çomak parmak ve VKİ'dir. Çomak parmağın, yaş ve sigara içme durumu elimine 

edildikten sonra sağkalımda azalma ile önemli ölçüde ilişkili olduğu gösterilmiştir (54). 
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Vücut kitle indeksi (VKİ), hayatta kalma ile ters bir ilişki göstermiştir; VKİ 25'in altında olanlar 

için ortalama hayatta kalma süresi 3,6 yıl, VKİ 25 ila 30 olanlar için 3,8 yıl ve VKİ 30'dan 

büyük olanlar için 5,8 yıldır. Artmış VKİ 'nin İPF'deki koruyucu etkisinin nedeni belirsizdir, 

ancak diğer kronik akciğer hastalıklarında öne sürüldüğü gibi, azalmış VKİ yetersiz 

beslenmenin ve/veya yüksek efor ve bazal enerji harcamasının bir belirteci olabilir (55). 

2.2.4.2. Fizyolojik Belirleyiciler 

a) Pulmoner fonksiyon testleri: İPF'de hastalık şiddetini değerlendirmek ve sağkalımı tahmin 

etmek için spirometri, akciğer hacimleri ve gaz değişimi dahil olmak üzere solunum fonksiyon 

testindeki bir dizi fizyolojik değişken kullanılmıştır (38). 

 

Şekil 1-3. Spirometre ile akciğer volümü ölçümü 

 Hastalığın erken dönemlerinde solunum fonksiyon testlerinin normal olmasına karşın hastalık 

ilerledikçe restriktif tip bozukluk görülmektedir. Fonksiyonel rezidüel kapasitede (FRC), total 

akciğer kapasitesinde (TLC) ve rezidüel volümde (RV) azalma saptanır ve akciğer kompliyansı 

bozulur (56,57).  Prognozla en tutarlı şekilde ilişkili olan parametreler zorlu vital kapasite 

(FVC), TLC ve karbonmonoksit difüzyon kapasitesidir (DLCO) (50,53,58–61). FVC’de ve 

zorlu ekspiratuar volüm birinci saniyede (FEV1) azalma ile FEV1/FVC oranı (Tiffenau oranı) 

artar veya sabit kalır. Eğer İPF’ye eşlik eden hava yolu hastalığı varsa restriktif patern de 

obstrüktif patern de görülebilir. Gaz değişim bozukluğunun göstergesi olan DLCO azalmıştır 

ve en erken bozulan parametredir. Buna karşın DLCO/VA (her 1 litre akciğer volümüne düşen 

difüzyon kapasitesi) oranı sabittir (56,57).  
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İPF hastalarında, ciddi şekilde azalan DLCO prognozun belirlenmesi açısından değerlidir. 

Benzer şekilde, başlangıç testinde %88'in altına eforla desatürasyon ve kısa süreli takip boyunca 

FVC'de (%10'dan fazla) azalma, özellikle ölüm riski taşıyan hastaları tanımlar. Son olarak, 

fizyolojik testler, özellikle spirometri ve DLCO, prognozun yanı sıra tedaviye yanıtı izlemede 

ve hastalık ilerlemesini belirlemede değerlidir (62). 

Bu ölçümlerin yorumlanmasındaki zorluklardan biri, akciğer hacimlerinde daha az düşüşe ve 

gaz değişiminde daha büyük düşüşe neden olan bir obstrüktif akciğer hastalığı, özellikle 

amfizem ile karıştırılmasıdır (63).  

Başlangıçtaki solunum fonksiyon testleri prognozu tahmin etmede yararlı olsa da, zaman 

içindeki değişikliklerin tahmin gücünü artırabileceği söylenmektedir (27).  

b) Egzersiz testleri: Egzersiz testi, oksijen transferindeki anormalliklerin saptanmasında 

istirahat halinde yapılan fizyolojik testlerden daha hassastır (38). İPF hastasında 

kardiyopulmoner egzersiz testi sırasında alveol-arteryel oksijen gradyenti (P(A-a)O2 ) artar, 

arteryel oksijen basıncı ve satürasyon düşer. Oksijen tüketiminde (VO2) azalma, ölü boşlukta 

(VD/Tt) artma, solunum frekansı ve dakika ventilasyonunda artma izlenir (56,57).  

Altı dakika yürüme testi (6DYT) fonksiyonel egzersiz kapasitesini gösteren noninvaziv bir 

testtir ve İPF dahil çoğu akciğer hastalığında, uygulama kolaylığı ve tekrarlanabilirliği göz 

önüne alındığında, 6DYT en yaygın kullanılan egzersiz testi haline gelmiştir (38,56). Altı DYT 

sırasında ölçülen değişkenler, örneğin yürünen mesafe ve desatürasyon, İPF’li hastalarda güçlü 

mortalite belirleyicileridir (56,64,65). 
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2.2.5. Risk Faktörleri 

 

Şekil 2-4. İPF risk faktörü sınıflandırması 

2.2.5.1. İntrinsik Faktörler 

İPF'li toplam hastaların %5'inden azını oluşturmasına rağmen, ailesel İPF formları (yani, aynı 

birincil biyolojik ailenin iki veya daha fazla üyesini etkileyenler) bildirilmiştir, otozomal 

dominant geçiş gösterdiği düşünülmektedir (6,66–69). Ailesel ve sporadik vakalarda İPF'yi 

tanımlamak için kullanılan kriterler aynıdır. Ailesel İPF ve sporadik İPF, klinik ve histolojik 

olarak ayırt edilemez (6,69), ancak ailesel formlar daha erken yaşlarda gelişebilir ve farklı gen 

transkripsiyon modellerine sahip gibi görünebilir (6,69,70) 

2.2.5.2. Ekstrinsik Faktörler 

Sigara içmek İPF ile güçlü bir şekilde ilişkilidir, özellikle 20 paket-yıldan fazla sigara içme 

öyküsü olan kişilerde (36,37,71–73). Çok sayıda kanıt İPF vakalarında inhale maruziyetlerin 

katkısı olabileceğini desteklemektedir (73). Bu maruziyetler arasında tarım/çiftçilik, kuaförlük 

gibi meslek grupları ile uğraşan kişiler; kuşlar, hayvan/bitki tozu, çiftlik hayvanları, odun tozu, 

İDİYOPATİK 
PULMONER 

FİBROZİS

İntrinsik Faktörler

Genetik yatkınlık

Yaş

Erkek cinsiyet

Akciğer mikrobiyomini

Komorbiditeler

Gastroözofagal 
reflü

Obstrüktif uyku 
apnesi

Diabetes  mellitus

Koroner arter 
hastalığı

Amfizem

Ekstrinsik Faktörler

Sigara içmek

Çevresel maruziyet

Hava kirliliği
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tekstil tozu, küf, metal tozu, taş/kum/silika, odun yangınları ve tütün içimi yer almaktadır 

(54,71,72,74,75). 

Çevresel maruziyet için çalışmalar genellikle Eppstein Barr virüsü ve Hepatit C’nin İPF 

etiyolojisindeki olası rolünü araştırmıştır (38). Çalışmalar sonucunda neredeyse tüm İPF 

akciğerlerinde bir veya daha fazla herpes virüsünün tespit edildiğini bulunmuştur (76). Hepatit 

C çalışmalarından ise değişken sonuçlar ortaya çıkmıştır (38). 

2.2.5.3. Komorbiditeler 

Gastroözofageal reflünün hem asit hem de asit olmayan mide içeriğinin kronik 

mikroaspirasyonuna yol açarak tekrarlayan akciğer hasarına ve duyarlı kişilerde pulmoner 

fibrozise neden olduğu varsayılmaktadır (77). Ayrıca yapılan retrospektif çalışmalarda İPF'li 

hastalarda gastroözofageal reflü tedavisinin İPF'de daha iyi sağkalım ve azalmış hastalık 

progresyonu ile ilişkisi desteklenmektedir (78–81). 

Obstrüktif Uyku Apnesi (OUA), üst solunum yolunun kısmen veya tamamen çökmesinden 

kaynaklanan periyodik apneler ve/veya hipopnelerle karakterizedir (82). OUA gibi uykuyla 

ilişkili bozukluklar, İPF'nin tanı ve tedavisine yönelik en son resmi kılavuzlarda önemli, yüksek 

prevalanslı bir komorbidite olarak kabul edilmiştir (83), İPF’li hastalarda tahmini yaygınlığı 

%59 ila %88 arasındadır (84–87). Ayrıca, OUA'nın varlığı, İPF'nin şiddetinden bağımsız olarak 

daha hızlı bir klinik kötüleşme ile ilişkilendirilmiştir (88). 

Diabetes mellitus (DM), böbrekler, sinirler ve kardiyovasküler sistemde hasara neden olan 

sistemik bir hastalıktır. DM'nin İPF için bir risk faktörü olabileceği mekanizma ile ilgili ana 

teori, glikosilasyon son ürünlerinin aşırı üretimi ve ardından hücre dışı matris birikimi ile 

ilgilidir (89). 

2.2.6. Tedavi 

İPF tanısı konan hastada gecikmiş tedavi ölüm riskini artırdığı için hastanın vakit kaybetmeden 

tedavi programına alınması gerekir (90). İPF tedavisinde, amfizem, pulmoner hipertansiyon, 

gastro-özofageal reflü hastalığı ve OUA gibi komorbiditeler göz önünde bulundurulmalıdır 

(38).  

2.2.6.1. Farmakolojik Tedavi 

2015'te bazı ilaçların İPF için yararları ve dezavantajları hakkında koşullu önerileri 

tanımlamıştır. Ancak hafif ila orta şiddette hastalığı olanlarda Antiasid ve N-asetilsistein ilaç 



13 

 

 

 

önerilmiş olsa bile, kimlerin farmakoterapi alması gerektiği sorusu belirsizliğini korumaktadır. 

Öte yandan, ağır hastalar farmakoterapiye devam etmeli ve farmakolojik olmayan tedaviler 

alması düşünülmelidir (91). 

2.2.6.2. Farmakolojik Olmayan Tedaviler 

a) Uzun süreli oksijen tedavisi 

Fiziksel efor sırasında belirgin hipoksi, İPF hastalarında karakteristik bir bulgudur. 6DYT 

sırasındaki hipoksi, prognoz ile ilişkilidir. İPF'li hastalarda uzun süreli oksijen tedavisinin 

kullanımına ilişkin veri yoktur, ancak Amerikan Toraks Derneği (ATS) / Avrupa Solunum 

Derneği (ERS) / Japon Solunum Derneği (JRS) / Latin Amerika Toraks Derneği (ALAT) 

tarafından uluslararası kılavuzlarda şiddetle tavsiye edilmiştir (10,91). 

b) Akciğer Nakli 

İPF'nin prognozu kötü olduğu için ve etkili ilaçlar bulunmadığından, orta ila şiddetli hastalığı 

olan hastalarda genellikle akciğer nakli düşünülmektedir (10). Ayrıca İPF'de akciğer 

transplantasyonundan sonra 5 yıllık sağkalım oranı yaklaşık %50 olarak tahmin edilmiştir 

(91,92). 

c) Pulmoner rehabilitasyon 

Aerobik egzersizler, kuvvet ve esneklik egzersizleri gibi komponentleri içeren egzersiz eğitim 

programı, beslenme önerileri ve psikososyal desteği içeren multidisipliner bir pulmoner 

rehabilitasyon, özellikle günlük yaşam aktivitelerini (GYA) ve yaşam kalitesini iyileştirmek 

için İPF hastaları için faydalı olabilir. Pulmoner rehabilitasyonun etkileri, başlangıçtaki 

fonksiyonel durumu daha kötü olan hastalarda daha etkili olabilir. ATS/ERS/JRS/ALAT'ın 

uluslararası kılavuzlarında pulmoner rehabilitasyon zayıf bir şekilde tavsiye edilmektedir, 

çünkü pulmoner rehabilitasyonun uzun vadeli faydası belirsizliğini korumaktadır (93). 

2.2.7. İPF ve Egzersiz  

Egzersiz eğitimi, hastalığın ilerlemesini önlemede ve rehabilite etmede güvenli, etkili ve güçlü 

bir davranışsal tedavi olarak kabul edilmiştir (94–97). Yaygın egzersiz türleri arasında aerobik, 

direnç, esneme ve denge eğitimi yer alır. Bir egzersiz eğitim programı kas kuvveti ve 

dayanıklılığı, vücut kompozisyonu, esneklik ve nöromotor bileşenleri dahil olmak üzere 

sağlıkla ilgili zindeliği geliştirebilir (95). Sağlıklı yetişkinlerde ve kronik hastalık 
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popülasyonlarında çok sayıda gözlemsel ve randomize kontrollü çalışma, daha yüksek zindelik 

seviyelerine, düzenli egzersiz ve fiziksel aktivite modellerine sahip deneklerde önemli sağlık 

yararları göstermiştir (95–98). Bu faydalar, kardiyovasküler ölüm risklerinin azalmasını ve 

yaşlılarda depresyon, anksiyete ve düşme insidansının azalmasını içerir (94,96–99). 

İPF, tamamı egzersiz kapasitesinde azalmaya yol açan ilerleyici pulmoner kısıtlama, 

ventilasyon yetersizliği, dispne, bozulmuş gaz değişimi ve hipoksemi ile karakterizedir (38). 

İPF'li hastalar solunum zorlukları yaşarlar ve bu semptomlardan kaçınmak için fiziksel olarak 

daha az aktif olma eğilimindedirler (5,100). Azalmış fiziksel aktivite İPF hastalarının 

fonksiyonel kapasitesi ve yaşam kalitesi (QoL) üzerinde önemli bir olumsuz etkiye sahiptir. 

2015 yılında yayınlanan sistematik inceleme, pulmoner rehabilitasyon programında kısa süreli 

egzersiz eğitiminin, İAH ve İPF hastalarında egzersiz kapasitesini, dispneyi ve QoL'yi 

iyileştirmek için güvenli ve etkili bir tedavi olduğunu göstermiştir (101).         

 

Şekil 2-5. İPF hastalarında egzersiz eğitiminin faydalı etkisinin olası mekanizmaları. 
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2.2.8. Baduanjin Egzersizi 

Çok çeşitli geleneksel Çin enerji egzersizleri ve terapileri için genel bir terim olan Qigong, 

geleneksel Çin tıbbı uygulamasının bir şeklidir. Temelde Qigong, İnternal Qigong ve Eksternal 

Qigong olarak iki kategoriye ayrılır. İnternal Qigong egzersizi kendi kendini yönetir ve 

hareketlerin, meditasyonun ve nefes alma düzeninin kontrolünün kullanılmasını içerir. 

Eksternal Qigong, çeşitli hastalıkların teşhis ve tedavisinde genellikle eğitimli bir uygulayıcı 

tarafından, yayılan “Qi” enerjisini (yani geleneksel Çin tıbbı teorisine dayanan hayat enerjisi) 

hastanın vücuduna yönlendirmek için ellerini kullanarak gerçekleştirilir (102). İnternal Qigong 

kategorisindeki egzersizlerden biri de Baduanjin egzersizleridir. Baduanjin, Çin geleneksel 

Qigong'unun en yaygın uygulanan biçimlerinden biridir ve yaklaşık 2500 yıl öncesine aittir. 

Baduanjin'e sekiz brokarlar da denir, çünkü egzersiz rutini sekiz ayrı hareketten oluşur; 

Simetrik beden duruşları ve hareketleri, solunum kontrolü, meditatif bir zihin durumu ve 

zihinsel odaklanma ile karakterize edilir. Bu hareketler: avuç içleri yukarı bakacak şekilde iki 

eli yukarıda tutma; sağa sola atış yapan bir okçu duruşu; bir eli yukarıda tutarken diğer eli aşağı 

indirme; geriye bakmak için başı sola ve sağa çevirme; boyun ve kalça rotasyonu; ayaklara 

dokunmak için iki eli hareket ettirmek; elleri yumruk yapıp ileri doğru uzatmak ve topukların 

yükseltilmesi ve indirilmesidir (103). Baduanjin, Çin'de özellikle yaşlı insanlar tarafından 

yaygın olarak uygulanmaktadır ve sağlığın teşviki ve geliştirilmesi için Çin Sağlık Qigong 

Derneği tarafından tavsiye edilmektedir (104). Fiziksel bedeni güçlendirmeye odaklanan 

geleneksel egzersiz yöntemleri (örneğin, endurans eğitimi, kuvvetlendirme eğitimi gibi) ile 

karşılaştırıldığında, Baduanjin tipik olarak hem fiziksel hem de zihinsel sağlığı en üst düzeye 

çıkarmak ve Qi enerjisini geliştirmek için bir zihin-beden entegrasyon uygulamasını içerir 

(18,25,105). Ayrıca Baduanjin egzersizi, tüm Qigong biçimleri arasında en basit ve fiziksel 

olarak en az çaba gerektiren egzersizlerden biridir (104).  

Baduanjin egzersizleri bir yandan, fiziksel bir egzersiz olması dolayısıyla, nörofizyolojik 

yolları uyararak bilişsel işlev için faydalı olan düşük-orta yoğunluklu aerobik eğitimi 

sağlayabilirken (106) öte yandan bir zihin-beden egzersizi olarak, aynı aktiviteye fiziksel, 

bilişsel ve meditatif bileşenleri, dikkat odağını ve çoklu görevi sürdürmek için gereken yönleri 

dahil eder. Örneğin, egzersiz sırasında Baduanjin egzersizini yapan kişiden, bir hareketten 

diğerine yavaş, sürekli bir vücut pozisyonu akışına girmesi, uygun vücut duruşunu, esnekliği, 

gevşemeyi ve zihinsel konsantrasyonu sağlaması ve görsel-mekansal işleme, dikkat ve yürütme 

yeteneğini kullanması istenir (103).  
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3. YÖNTEM 

3.1. OLGULAR 

Çalışmamız, İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları 

Anabilim Dalı’nda, Haziran 2022 ile Mayıs 2023 tarihleri arasında yürütüldü. Çalışmamıza, 

İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim 

Dalı’nda İPF tanısı ile takip edilen bireyler dahil edildi. İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 01.06.2022 

tarihli ve 2022/74 karar no’lu onayı ile çalışmaya başlandı ve Helsinki deklerasyonu 

çerçevesinde yürütüldü. Çalışmaya katılmayı kabul eden bireylere Bilgilendirilmiş Gönüllü 

Onam Formu imzalatılarak onamları alındı. 

3.1.1. Olguların Seçimi 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

• Uluslararası kılavuz kriterlerine göre İPF tanısı almış olması; 

• Tıbbi Araştırma Konseyi (mMRC) dispne puanının < 5 olması; 

• Yardımcı cihaz kullanmadan ambule olması; 

• 18-75 yaş aralığında olması; 

• Koopere olması; 

• Son 6 haftada pulmoner alevlenmesi olmayan stabil hasta olması; 

• Görme veya işitme defisiti olmaması; 

• Online egzersiz programına katılması için gerekli internet ve bilgisayar veya 

telefon donanımının olması 

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 
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• Çalışma başlangıcından 4 ay önce resmi bir rehabilitasyon programına katılmış 

olması; 

• Şiddetli kas iskelet sistemi veya nörolojik bozuklukları olması; 

• Şiddetli kalp hastalığı olması; 

• Bilgilendirilmiş onam koşullarını ve egzersizleri anlayamaması; 

• İstirahatte ek oksijen gereksinimi olması; 

• Anti-enfeksiyon tedavisi gerektiren bariz akciğer enfeksiyonunun olması (Hastalar 

kayıttan önceki 4 hafta içinde solunum yolu enfeksiyonu veya sistemik enfeksiyon 

geçirmesi); 

• Egzersizin kontraendike olduğu durumlar; 

• Diğer bir kronik akciğer hastalığı varlığı (Örneğin, kollajen vasküler hastalığı, 

obstrüktif akciğer hastalığı, parankimal olmayan kısıtlayıcı akciğer hastalığı, 

mesleki akciğer hastalığı, sarkoidoz veya diğer idiyopatik interstisyel pnömoni). 

3.1.2. Olguların Randomizasyonu ve Tedavi Grupları 

Örneklem büyüklüğü, GPower 3.0.10 programı kullanılarak, Katatong ve ark.’ın 6DYT’inde 

elde ettikleri ortalama (standart sapma) değişim oranı göz önüne bulundurularak hesaplandı 

(107). Buna göre örneklem büyüklüğü, %80 güç, 0.05 iki yönlü seviye ile (effect size d=0.81) 

her grup için 14’er olgu (toplam örneklem=28) olarak belirlenmiştir. Çalışmaya dahil edilmek 

üzere, Göğüs Hastalıkları polikliniğinden yönlendirilen 41 olgu değerlendirildi ve dahil edilme 

kriterlerine uyan 28 İPF’li birey çalışmaya alındı. Çalışmaya dahil edilen İPF’li bireyler 

“Research Randomiser” web sitesindeki randomizatör program kullanılarak randomize edildi. 

Katılımcıların dahil olacakları grup, bu programın belirlediği numaralar ile belirlendi(108). 

Rastgele belirlenen numaralarla egzersiz (n=14) ve kontrol (n=14) grupları oluşturuldu. 

3.2. OLGULARIN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Randomize olarak Baduanjin egzersizleri grubuna ve kontrol grubuna ayrılan İPF’li bireyler, 2 

ay aralıkla çeşitli parametreler yönünden değerlendirildi. Bütün değerlendirmeler yüz yüze 

yapıldı. Primer sonuç ölçümleri; fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonları, 
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solunum kas kuvveti, düşme riski ve mobilite, yaşam kalitesi ve sekonder sonuç ölçümleri; 

uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon, dispne, yorgunluk ve kırılganlık değerlendirmeleri idi. 

Tüm değerlendirmeler aynı hasta için günün benzer saatlerinde yapıldı. 

3.2.1. Demografik ve Klinik Bilgilerin Değerlendirilmesi 

 

Sosyodemografik bilgilerin ve hastalık ile ilgili klinik verilerin edinilmesi için değerlendirici 

tarafından demografik ve klinik bilgi takip formu oluşturuldu. Bu kapsamda bireylerin cinsiyet, 

yaş, boy, kilo, meslek, medeni durum, eğitim durumu, sigara- alkol kullanımı gibi demografik 

bilgileri ile; hastalığın hikayesi, tanı alınan tarih, hırıltılı-hışıltılı solunum, öksürük, sekresyon, 

göğüs ağrısı, dispne, periferal ödem, kullanılan ilaçlar, bugüne kadar alınan tedaviler, medikal 

soygeçmiş, ek hastalıklar ve mevcut şikayetleri detaylıca sorgulandı. (EK-II) 
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Çalışmaya uygunluğu değerlendirilen İPF 

hastaları (n=41) 

Randomizasyon (n=28) 

Dahil edilme kriterlerine uymama (n= 8) 

Ulaşım ile ilgili problemler (n=1) 

Hastaneye yatışın gerçekleşmesi (n=2) 

Hastanın vefat etmesi (n=1) 

Çalışmaya katılmak istememesi (n=1) 

Kontrol Grubu (n=14) Egzersiz Grubu (n=14) 

Primer sonuç ölçümleri: Fonksiyonel egzersiz kapasitesi (altı dakika yürüme testi), solunum 

fonksiyonları (solunum fonksiyon testleri), solunum kas kuvveti (ağzı içi basınç ölçümü), 

düşme riski ve mobilite (süreli kalk yürü testi) ve yaşam kalitesi (SGRQ)   

Sekonder sonuç ölçümleri: Uyku kalitesi (PUKİ), anksiyete ve depresyon (HAD), dispne 

(mMRC), yorgunluk şiddeti (YŞÖ), ve kırılganlık (FRAİL) 

Kontrol Grubu (n=14) 

 

Egzersiz Grubu (n=14) 

(8 hafta Baduanjin egzersiz 

eğitimi) 

 

Analiz (n=14) 

 

Analiz (n=14) 

Primer sonuç ölçümleri: Fonksiyonel egzersiz kapasitesi (altı dakika yürüme testi), solunum 

fonksiyonları (solunum fonksiyon testleri), solunum kas kuvveti (ağzı içi basınç ölçümü), 

düşme riski ve mobilite (süreli kalk yürü testi) ve yaşam kalitesi (SGRQ)   

Sekonder sonuç ölçümleri: Uyku kalitesi (PUKİ), anksiyete ve depresyon (HAD), dispne 

(mMRC), yorgunluk şiddeti (YŞÖ), ve kırılganlık (FRAİL)  
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Şekil 4-1: Akış diyagramı 
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3.2.2. Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen hastaların solunum fonksiyon testleri ATS/ERS kriterlerine uygun 

olarak İstanbul Üniversitesi- Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nde solunum fonksiyon testi 

laboratuvarında yapıldı (109). Test öncesi hastalar test ile ilgili bilgilendirildi ve test hastalara 

uygulamalı bir şekilde gösterildi. Test sırasında burun hastada rahatsızlık hissi oluşturmayacak 

bir mandal ile kapatıldı. FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF ve FEF %25-75 değerleri ölçüldü. Her 

katılımcıya doğru bir teknikle ve birbiriyle %95 oranında uyumlu 3 ölçüm yaptırılıp ölçüm 

sonrası en iyi sonuç değerleri dikkate alınmak üzere kaydedildi. Solunum fonksiyon testi 

parametrelerinin bireyin cinsiyetine, yaşına, boyuna ve kilosuna göre değişiklik göstermeleri 

nedeniyle beklenen değerlerin yüzdesi şeklinde de belirtildi (110).  

3.2.3. Solunum Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Solunum kas kuvvetini yansıtan maksimal inspiratuar basınç (MİP) ve maksimal ekspiratuar 

basınç (MEP) değerleri, ağız içi basınç ölçüm cihazı kullanılarak ölçüldü. Hastalardan ağızlık 

yoluyla maksimal inspirasyon veya maksimal ekspirasyon yapmaları istendi. Veriler, basınç en 

az 1 saniye boyunca en yüksek seviyede tutulduğunda kaydedildi. Değerlendirme için 

aralarında %10’dan fazla fark olmamak şartıyla en az beş ölçüm yapıldı ve en yüksek basınç 

değerleri not edildi (111).  

 

 

Şekil 3-2. SensorMEDIC marka Micro-RPM® ağız içi basınç ölçüm cihazı 

3.2.4. Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi 

Egzersiz kapasitesi 6 dakika yürüme testi (6DYT) ile değerlendirildi (Şekil 3-3.). Altı DYT, 

submaksimal egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde yaygın kullanılan bir testtir. ATS 

kriterlerine göre yapılan test, öncesinde hastaların kalp hızı, kan basıncı ve oksijen satürasyonu 
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değerleri ölçülerek kaydedildi. Dispne ve yorgunluk düzeyleri Modifiye Borg Skalası ile 

sorgulanarak not edildi. Hastalar teste başlamadan önce 10 dakika süreyle oturma pozisyonunda 

dinlendirildi. Daha sonra test protokolü anlatılarak 30 metrelik düz bir koridorda altı dakika 

boyunca koşmadan mümkün olabildiğince fazla mesafe yürümeleri istendi. Test sonunda test 

öncesinde yapılan değerlendirmeler tekrar edildi ve altı dakika yürüme mesafesi (6DYM) metre 

cinsinden kaydedildi (112) ardından hastanın yaşı, cinsiyeti ve kilosunu baz alarak hesaplanan 

beklenen değere göre 6DYM yüzde değeri hesaplandı(113). 

            

Şekil 3-3. Altı Dakika Yürüme Testi 

3.2.5. Düşme riski ve mobilite değerlendirmesi  

Düşme riski ve mobilite Zamanlı Kalk Yürü testi ile değerlendirilmiştir (Şekil 3-4.) Hastadan 

oturduğu sandalyeden kalkıp 3 metre ileri yürümesi, üç metre sonunda işaretli bölge etrafında 

180 derece dönmesi ve tekrar sandalyeye geri yürüyüp oturması istendi. Testi tamamlama süresi 

saniye cinsinden kaydedildi. ZKYT, denge fonksiyonunu değerlendiren basit ve güvenilir bir 

testtir. Testi tamamlarken geçen süre ile fonksiyonel mobilite düzeyi arasında anlamlı ilişki 

vardır. Testi 20 saniyeden kısa sürede tamamlayan kişilerin; transferlerde bağımsız oldukları, 

toplum içinde hareket için gerekli yürüme hızında (0.5 m/sn) yürüdükleri görülmüştür. Testi 30 

saniye ve üzerinde tamamlayan kişilerin ise günlük yaşam aktivitelerinde daha bağımlı 

oldukları ve ambulasyon için yardımcı cihazlara gerek duydukları gözlenmiştir (114,115). 
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Şekil 3-4. Zamanlı Kalk Yürü Testi 

3.2.6. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek için Saint George Solunum Anketi 

(Saint George Respiratory Questionnaire- SGRQ) kullanıldı (EK-3). İki bölüm içerir. 1. Bölüm, 

semptom skorunu ve 2.Bölüm, aktivite ve etki skorunu verir. Bunlara ek olarak toplam skor 

elde edilir. 

 1. Bölüm (1'den 8'e kadar olan sorular), hastaların 1 aydan 1 yıla kadar değişebilen önceki 

dönemdeki semptomlarını hatırlamasını kapsar. Amaç, hastanın son zamanlardaki solunum 

problemlerine ilişkin algısını değerlendirmektir.  

2. Bölüm (9'dan 16'ya kadar olan sorular), hastaların mevcut durumunu ele alır. Aktivite skoru 

sadece hastaların günlük fiziksel aktivitelerindeki bozuklukları ölçerken etki skoru, psiko-

sosyal işlev bozukluklarının genelini kapsar. Çalışmalar, bu bileşenin kısmen solunum 

semptomlarıyla ilişkili olduğunu, ancak aynı zamanda egzersiz performansı (6 dakika yürüme 

testi), günlük yaşamda nefes darlığı (MRC nefes darlığı skoru) ve ruh hali bozuklukları 

(anksiyete ve depresyon) ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu göstermiştir. Bu nedenle etki 

skoru, anketin en geniş bileşenidir ve solunum yolu hastalarının yaşamlarında deneyimledikleri 

tüm rahatsızlıkları kapsar (116).  



23 

 

 

 

Anketin alt başlıklarından ve total ölçekten alınabilecek puanlar 0-100 arasında olup, 0 normal 

duruma, 100 ise maksimum engelliliğe işaret etmektedir. Anketin Türkçe geçerlilik güvenilirlik 

çalışması Polatlı ve ark. (117) tarafından yapılmıştır. Ayrıca Jones (2001) tarafından geliştirilen 

bu ölçeğin solunum fonksiyonları testleriyle anlamlı düzeyde ilişkili olduğu saptanmıştır (118).  

3.2.7. Uyku Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) ile değerlendirildi (EK-4). 

Buysse ve ark.(119)’ın geliştirdiği PUKİ, uyku kalitesini nicel olarak değerlendirmeyi sağlayan 

bir ölçektir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Ağargün ve ark.(120) tarafından yapılmıştır. 19 

adet öz değerlendirme sorusu ve 5 adet bireylerin oda arkadaşı ya da eşleri tarafından 

cevaplanan soru olmak üzere toplam 24 sorudan oluşur. Ölçeğin skorlaması yapılırken oda 

arkadaşı ya da eşine yöneltilen sorular değerlendirmeye katılmaz. İndeks yedi alanı inceler:  

1. Öznel uyku kalitesi 

2. Uyku gecikmesi (uykuya dalma süresi),  

3. Uyku süresi 

4. Alışılmış uyku verimliliği (uyku oranı) 

5. Uyku bozukluğu 

6. Uykuyu teşvik eden ilaçların kullanımı (reçeteli veya reçetesiz)   

7. Gündüz işlev bozukluğu. 

Her madde 0 ila 3 arasında puanlandırılır. Bu 7 alt bileşenin puanlarının toplanması sonucunda 

toplam indeks puanı hesaplanır. İndeksin toplam puanı 0 ile 21 arasındadır. Toplam puanın 

fazla oluşu uyku kalitesinin yetersizliği anlamına gelir. Toplam puanın beşten fazla çıkması 

kötü uyku kalitesini belirtir. 

3.2.8. Anksiyete ve Depresyon Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin anksiyete ve depresyon düzeyleri Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HAD) ile 

değerlendirildi (EK-5). Bu ölçek Zigmond ve Snaith tarafından geliştirilmiştir (121). Ölçekte 

toplam 14 soru bulunmaktadır. Soruların 7’si (tek sayılı sorular) anksiyeteyi, 7’si (çift sayılı 

sorular) ise depresyonu ölçmekte ve her soru 0-3 arasında puanlanmaktadır. HAD ölçeğinin 
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Türkçe formunun kesme noktaları anksiyete alt ölçeği için 10 ve depresyon alt ölçeği için 7 

olarak saptanmıştır.  İki alt ölçekten alınacak en düşük puan 0 iken, en yüksek puan 21’dir. 

Skorun yüksek olması depresyon veya anksiyete düzeyinin yüksek olduğu anlamına gelir. 

Anketin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması Aydemir ve ark. tarafından yapılmıştır (122).  

3.2.9. Dispne Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin dispne düzeyleri Modifiye Medical Research Council Ölçeği (mMRC) ile 

değerlendirilmiştir (EK-6). mMRC dispneyi provoke eden çeşitli fizyolojik aktivitelerin beş 

derecesini (0-4) içerir (123). Hastalar tanımlayıcı ifadeleri okuduktan sonra, günlük yaşamdaki 

dispne düzeylerine en uygun sayıyı seçtiler. Tanımlar şu şekildedir: 0, sadece ağır egzersiz 

sırasında nefesim daralıyor; 1, sadece düz yolda hızlı yürüdüğümde ya da hafif bir yokuş 

çıkarken nefesim daralıyor; 2, nefes darlığım nedeniyle düz yolda kendi yaşıtlarıma göre daha 

yavaş yürümek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kalıyorum; 3, düz yolda 100 m veya 

birkaç dakika yürüdükten sonra nefesim daralıyor ve duruyorum; ve 4, nefes darlığım yüzünden 

evden çıkamıyorum veya giyinip soyunurken nefes darlığım oluyor (124).   

3.2.10. Yorgunluk Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin yorgunluk düzeyleri Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) ile değerlendirildi (EK-7). 

YŞÖ, tıbbi müdahale gerektirebilecek bir yorgunluk algısını gösteren (125), 7 puanlık bir Likert 

ölçeği kullanılarak puanlanan 9 sorudan oluşur. 7 puanın daha fazla yorgunluk ile 

ilişkilendirildiği geçerli ve güvenilir bir araçtır (126).   

3.2.11. Kırılganlık Değerlendirmesi  

Bireylerin kırılganlık seviyeleri FRAİL Ölçeği ile değerlendirildi (EK-8). FRAİL ölçeği 

hastanın yorgunluk durumu, mobilitesi, direnci, kilo kaybı ve diğer hastalıkları sorgulanarak 

değerlendirme yapmaya olanak sağlayan bir ölçektir. FRAİL ölçeği 5 maddeden oluşmaktadır 

ve bireyler verdikleri cevaba göre 0 veya 1 puan almaktadır. Toplamda 0 puan alan birey dinç 

(non-frail), 1-2 puan alan birey pre-frail ve >2 puan alan birey ise kırılgan (frail) olarak 

değerlendirilmektedir (127). Anketin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması Polatlı ve ark. 

Tarafından yapılmıştır (128). 

3.3. BADUANJİN EGZERSİZ PROGRAMI  

Egzersiz grubundaki olgulara 8 hafta süreyle, haftada 3 gün, 5’er dk ısınma ve soğuma 

egzersizleriyle birlikte her seans 60 dk olmak üzere toplam 24 seans gözetim altında çevrimiçi, 
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ZOOM uygulaması aracılığıyla Baduanjin egzersiz eğitim programı uygulandı. Ayrıca hastalar 

haftada 1 gün egzersizleri evde gözetimsiz olarak yaptılar. Hastaların ilk seansları hastanede 

gerçekleştirildi. Kontrol grubuna herhangi bir müdahale uygulanmadı, program bittikten sonra 

isteyen hastaya Baduanjin egzersiz eğitimi verildi. 

 

 

3.3.1. Baduanjin Egzersizleri 

Baduanjin egzersizleri, solunum egzersizleriyle kombine olarak uygulandı. Hastalara 

egzersizlerle birlikte solunum kontrolü öğretildi. Tüm katılımcılara egzersizlere başlamadan 

önce yüz yüze eğitim seansı verildi. Bu seansta: 

• Egzersizlerin yapılacağı ortamın rahat hareket edebileceği bir ortam olması önerildi.  
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• Egzersiz sırasında ne zaman nefes alması ve ne zaman nefes vermesi gerektiği anlatıldı. 

Nefesini burundan alıp burundan vermesi istendi. 

• Egzersizlerin yapılma hızının sabit ve hızlı olmaması gerektiği anlatıldı.  

• Ardından 8 farklı hareket hastaya sırasıyla öğretildi: 

 

“İki elinizi karın hizanızda birleştirin ve avuç içiniz yukarı bakacak şekilde kollarınızı 

yukarı kaldırın. Elleriniz baş hizanızın üzerindeyken ellerinizi tavana doğru iterken 

nefes verin daha sonra dirseklerinizi bükerek nefes alın.” 
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“Dizleriniz bükülüyken iki kolunuzu nefes alarak yana açın ve nefes vererek ellerinizi 

göğüs hizanızda birleştirin ardından nefes alarak bir elinizin tüm parmaklarını, diğer 

elinizin de sadece son iki parmağını kapatın ve yaya takılmış bir ok çekiyormuş gibi 

karşıt yönlere kollarınızı çekin. Diğer taraf için de aynı şekilde tekrarlayın.” 

 

“Omurganız dik pozisyondayken nefes alarak bir kolunuzu yukarı kaldırıp iki elinizin 

avuç içleriyle, yukarıdaki eliniz ile yukarıyı, aşağıdaki eliniz ile yeri itiniz ardından 

nefes vererek karın hizasında ellerinizi birleştirin ve aynı hareketi simetrik olarak 

tekrarlayın.” 
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“Kollarınızı yere paralel olacak şekilde göğüs hizanızda küçük bir top tutuyormuş gibi kaldırın, 

nefes alarak üst gövdenizle dönebildiğiniz kadar dönün bu esnada elinizdeki top büyüyormuş 

gibi elleriniz arasındaki aralığı açıp kollarınızı baş hizanıza getirin ardından nefes vererek 

başlangıç pozisyonuna gelip kollarınızı iki yana bırakın. Diğer taraf için de aynı şekilde 

tekrarlayın.” 

  

“Kolunuzu yana açıp başınızın üzerine götürürken nefes alın vücudunuzu yana doğru eğerken 

nefes verin. Vücudunuzu dik konuma getirirken nefes alın, kolunuzu indirirken nefes verin. 

Diğer taraf için de aynı şekilde tekrarlayın.” 
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“Nefes alarak iki kolunuzu elleriniz karşıya bakacak şekilde havaya kaldırın ve nefes vererek 

öne doğru eğilip çömelin ardından nefes alarak ellerinizle bacaklarınızı yanlarda sıvazlayarak 

doğrulun.”  

 

     

“Dizleriniz bükülüyken iki elinizi yumruk yapın. Nefes alarak bir elinizi karşıya doğru iterken 

diğerini kendinize doğru çekin, ardından iki kolunuzu da göğüs hizanıza getirin ve getirirken 

nefes verin. Hareketi simetrik olarak aynı şekilde tekrarlayın.” 

    

“Nefes alarak ellerinizi bel çukurunuzda birleştirip nefes vererek ritmik bir şekilde dizlerinizi 

büküp, kilitleyin.” 
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3.4. İstatistiksel Analiz 

Olgulardan tedavi öncesi ve 8 haftalık tedavi sonrası alınan verilerin istatistiksel analizi 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Version 20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) 

kullanılarak yapıldı. Bütün analizlerde p<0.05 (iki yönlü) değerler istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. İstatistiksel analizin değişkenleri ortalama (ORT), standart sapma (SS), güven 

aralığı (GA) ve yüzde değerleri ile tanımlandı. 

Olguların veri dağılımlarının normalliğinin tespiti amacıyla “Shapiro Wilk Testi” kullanıldı. 

Normal dağılım gösteren verilerin analizi için parametrik testler, normal dağılım göstermeyen 

verilerin analizi için non-parametrik testler kullanıldı.  

Grupların demografik verileri “Independent Sample T” testi ve “Chi-square” testi ile 

karşılaştırıldı. Grupların verilerinin normal dağılım göstermemesi nedeniyle tedavi öncesi ve 

sonrası değişimleri “Wilcoxon Signed Rank” testi ile karşılaştırıldı. Gruplar arası farkın 

değerlendirilmesi amacıyla “Mann Whitney U” testi kullanıldı. 

Etki büyüklüğü, bağımsız bir değişken ya da faktörün bağımlı değişkendeki toplam varyansının 

açıklayabildiği miktarı gösterir. Etki büyüklüğü (EB): ölçümler arası mutlak fark/ilk ölçüm 

değerinin standart sapması formülü kullanılarak hesaplandı. Büyüklük 0.20-0.50 arası ise 

“küçük”, 0.51-0,80 arası ise “orta”, 0.81 ve üzeri ise “büyük” olarak yorumlandı(129). 

4. BULGULAR 

Çalışmaya katılan 28 olgu Tedavi (14) grubu ve Kontrol (14) grubu olarak çalışmayı tamamladı. 

4.1. Grupların Demografik ve Klinik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Grupların kişisel verileri (yaş, boy, kilo, VKİ ve cinsiyet) Tablo 4-1’de gösterildi. 

Tablo 4-1. Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 Tedavi grubu 

(n=14) 

Ort±SS 

Kontrol grubu 

(n=14) 

Ort±SS 

 

p 
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Yaş (yıl) * 61,64±8,01 59,00±7,32 0,357 

Boy (m) * 1,70±0,05 1,66±0,07 0,166 

Kilo (kg) * 96,86±23,26 83,14±12,69 0,025 

VKİ (kg/m2) * 33,13±7,45 29,87±4,03 0,250 

   

Cinsiyet # 

Kadın 

 

2(%14,3) 4 (%28,6) 

 0,648 

Erkek 12(%85,7) 10 (%70,4) 

     

* Independent Sample T test, p<0,05. 
# Chi-square test, p<0,05. 
 

Grupların demografik özellikleri “Independent Sample T” testi ile değerlendirildiğinde gruplar 

arasında yaş, boy ve VKİ bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

Gruplar arasında kilo bakamından anlamlı bir fark saptandı (p>0,05). 

Grupların cinsiyetleri “Chi-square” testi ile değerlendirildiğinde, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05).  

 

 

 

 

Tablo 4-2. Grupların eğitim durumu, meslek, sigara kullanımı, öksürük, sekresyon, efor dispnesi, 

hırıltılı solunum, göğüs ağrısı, ek hastalık varlığının karşılaştırması 

 Tedavi grubu 

(n=14) 

Ort±SS 

Kontrol 

grubu (n=14) 

Ort±SS 

 

p 

Eğitim Durumu 

İlköğretim 6(%42,9) 9 (%64,3) 

0,490 Ortaöğretim         4(%28,6) 3(%21,4) 

Üniversite 4(%28,6) 2 (%14,3) 

Meslek 
Çalışıyor 7(%50) 7(%50) 

1,000 
Çalışmıyor 7(%50) 7(%50) 
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Sigara 

Hiç içmemiş 0 10(%71,4) 

0,000 Bırakmış 14(%100) 3(%21,4) 

İçiyor 0 1(%7,1) 

Öksürük 
Var  12(%85,7) 10(%71,4) 

0,648 
Yok  2(%14,3) 4(%28,6) 

Sekresyon 
Var  10(%71,4) 6(%42,9) 

0,252 
Yok  4(%28,6) 8(57,1) 

Efor Dispnesi 
Var  14(%100) 14(%100) 

1,000 
Yok  0 0 

Hırıltılı 

Solunum 

Var  5(%35,7) 8(%57,1) 
0,449 

Yok  9(%42,9) 6(42,9) 

Göğüs Ağrısı 
Var  3(%21,4) 5(%35,7) 

0,678 
Yok  11(%78,6) 9(%64,3) 

Ek Hastalık 
Var  9(%42,9) 8(%57,1) 

1,000 
Yok  5(%35,7) 6(42,9) 

Grupların cinsiyetleri, eğitim durumu, meslekleri, öksürük, sekresyon, efor dispnesi, hırılttılı 

solunum, göğüs ağrısı ve ek hastalık varlığı “Chi-square” testi ile değerlendirildiğinde, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

Grupların sigara kullanımları Chi-square” testi ile değerlendirildiğinde, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0,05). 

4.2.  Olguların Grup İçi ve Gruplar Arası Solunum Fonksiyon Testi ile Ağız İçi Basınç 

Ölçümü Değerlerinin Ortalama Değerlerinin Karşılaştırılması 

Olguların grup içi ve gruplar arası solunum fonksiyon testi ile ağız içi basınç ölçümü 

değerlerinin karşılaştırılması sırasıyla Tablo 4-3’te gösterildi. Gruplar arasında tedavi öncesi 

FVC, %FVC, FEV1, %FEV1, %FEV1/FVC, %PEF, FEF %25-75, %FEF %25-75, MIP ve 

MEP değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05). 

Gruplar arasında tedavi öncesi PEF açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı 

(p<0.05). 
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Tedavi sonrasında grup içi ortalama MIP ve MEP değeri “Wilcoxon Signed Rank” testi ile 

değerlendirildiğinde Tedavi grubu değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir iyileşme 

görüldü (p<0,05).  

Tedavi sonrasında gruplar arası ortalama FVC, %FVC, FEV1, %FEV1, %FEV1/FVC, %PEF, 

PEF, FEF %25-75, %FEF %25-75, MIP ve MEP değeri “Mann Whitney U” testi ile 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05).  

Tedavi sonrasında gruplar arası ortalama PEF değeri “Mann Whitney U” testi ile 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0,05)  

Tedavi öncesi ve sonrası farkın gruplar arası ortalama %FVC, FEV1, %FEV1 değerleri “Mann 

Whitney U” testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptandı (p<0,05). 

Tedavi öncesi ve sonrası farkın gruplar arası ortalama FVC, %FEV1/FVC, PEF, %PEF, FEF 

%25-75, %FEF %25-75 “Mann Whitney U” testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). (Tablo 4-3)(Tablo 4-4) 

Egzersiz grubunda egzersizin FVC, FEV1, %FEV1, %FEV1/FVC’ye etkisi yoktu;   FEF%25-

75, %FEF%25-75’ye etki büyüktüğü küçük bulundu; %FVC, PEF ve %PEF’e etki büyüktüğü 

orta bulundu; MİP ve MEP’e etkisi büyük bulundu.
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     Tablo 4-3: Olguların grup içi ve gruplar arası solunum fonksiyon testi değerlerinin ortalama değerlerinin karşılaştırılması 

 

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

Wilcoxon 

Signed Rank 

Grup İçi Değişim 

Ort [%95 GA] 

Etki 

Büyüklüğü 

Mann Whitney U test 

p 

Tedavi  

Öncesi 

p 

Tedavi  

Sonrası 

p 

Tedavi öncesi ve 

sonrası fark 

p 

FVC(L)  

Tedavi grubu 2,24±0,39 2,23±0,36 0,893 -0,01(-0,31-0,17) 0,02 
0,945 0,963 0,139 

Kontrol grubu 2,29±0,65 2,24±0,72 0,071 -0,05(-0,19-0,22) 0,07 

%FVC (%)  

Tedavi grubu 60,14±10,65 61,86±11,87 0,078 1,71(-1,00-6,00) 0,61 
0,357 0,489 0,002 

Kontrol grubu 63,93±15,63 62,07±16,49 0,041c -1,85(-6,00-5,00) 0,11 

FEV1(L)  

Tedavi grubu 1,93±0,47 1,89±0,39 0,600 -0,04(-0,42-0,08) 0,08 
0,713 0,581 0,013 

Kontrol grubu 1,80±0,58 1,72±0,61 0,009c -0,08(-0,2-0,13) 0,13 

%FEV1(%)  

Tedavi grubu 62,71±11,39 63,57±11,77 0,109 -0,28(0,00-3,00) 0,07 
0,945 0,461 0,000 

Kontrol grubu 61,07±16,01 58,50±16,78 0,030c -2,57(-6,00-6,00) 0,16 

%FEV1/FVC (%)  

Tedavi grubu 101,29±8,81 101,00±12,03 0,674 1,13(-20,00-22,00) 0,03 
0,678 0,197 0,073 

Kontrol grubu 98,07±13,25 94,15±15,46 0,002c -3,92(-9,43-1,00) 0,29 
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Tablo 4-3.(devam): 

PEF(L/dk)         

Tedavi grubu 6,49±2,17 5,65±1,67 0,225 -0,83(-4,87-0,75) 0,38 

0,004 0,034 0,427 
Kontrol grubu 4,42±1,11 4,37±1,11 0,241 -0,05(-0,32-0,20) 0,04 

%PEF(%)         

Tedavi grubu 82,93±17,26 73,50±13,39 0,225 -9,42(-46,00-8,00) 0,54 
0,818 0,382 0,364 

Kontrol grubu 79,07±19,19 78,37±19,07 0,248 -0,7(-6,00-3,00) 0,03 

FEF%25-75(L/sn)         

Tedavi grubu 3,26±2,01 2,75±1,44 0,068 -0,50(-2,94-0,00) 0,25 
0,118 0,141 0,926 

Kontrol grubu 2,02±0,88 1,99±0,87 0,006c -0,0(-0,14-0,05) 0,03 

% FEF%25-75(%)         

Tedavi grubu 88,29±49,65 77,71±41,60 0,068 -10,57(-56,00-0,00) 0,21 
0,408 0,782 0,426 

Kontrol grubu 69,36±30,29 69,71±30,88 0,365 0,35(-4,00-17,00) 0,01 

FVC: Zorlu Vital Kapasite; FEV1: 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volüm; FEV1/FVC: Tiffeneau İndeksi; PEF: Tepe Akım Hızı FEF%25-75: Zorlu Ekspirasyon Manevrasının %25-75’i Arasındaki Akış 

Hızı; c: Negatif Yönde Etki; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Güven Aralığı, p<0,05. 
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Tablo 4-4: Olguların grup içi ve gruplar arası ağız içi basınç ölçümü değerlerinin ortalama değerlerinin karşılaştırılması 

 

Tedavi 

Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi 

Sonrası 

Ort±SS 

Wilcoxon Signed 

Rank 

Grup İçi Değişim 

Ort [%95 GA] 

Etki 

Büyüklüğü 

Mann Whitney U test 

                p 

Tedavi  

Öncesi 

p 

Tedavi 

Sonrası 

p  

Tedavi 

öncesi ve 

sonrası fark 

p 

MIP(cm/H2O)         

Tedavi grubu 82,38±8,92 99,75±21,09 0,012 17,37(0-35) 1,94 
0,306 0,490 0,005 

Kontrol grubu 91,5±13,62 89,25±16,15 0,285 -2,25(-5,5) 0,16 

MEP(cm/H2O)         

Tedavi grubu 43,25±6,6 50,13±9,61 0,018 6,88(1-23) 1,04 
0,087 0,791 0,001 

Kontrol grubu 52,0±9,69 49,25±11,35 0,066 -2,75(-5,5) 0,28 

MIP: Maksimum İnspiratuar Basınç MEP: Maksimum Ekspiratuar Basınç; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Güven Aralığı, p<0,05. 
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4.3.  Olguların Grup İçi ve Gruplar Arası SGRQ Alt Başlıkları ve Total Skoru ile PUKİ 

Total Skorunun Ortalama Değerlerinin Karşılaştırılması 

Olguların grup içi ve gruplar arası SGRQ parametreleri ve PUKİ değerlerinin karşılaştırılması 

sırasıyla Tablo 4-4’te gösterildi. Gruplar arasında tedavi öncesi SGRQ bütün parametreleri  ve 

PUKİ total skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05). 

Tedavi sonrasında grup içi ortalama SGRQ Aktivite, SGRQ Etki, SGRQ Total ve PUKİ Total 

skorları “Wilcoxon Signed Rank” testi ile değerlendirildiğinde Tedavi grubu değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir iyileşme görüldü (p<0,05).  

Tedavi sonrasında grup içi ortalama SGRQ Semptom skoru “Wilcoxon Signed Rank” testi ile 

değerlendirildiğinde Tedavi grubu değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir iyileşme 

görülmedi (p>0,05).  

Tedavi sonrasında gruplar arası ortalama SGRQ Semptom, SGRQ Aktivite skorları ve PUKİ 

Total skoru “Mann Whitney U” testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05)  

Tedavi sonrasında gruplar arası ortalama SGRQ Etki, SGRQ Total skorları “Mann Whitney U” 

testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı 

(p<0,05).  

Tedavi öncesi ve sonrası farkın gruplar arası ortalama SGRQ bütün parametreleri ve PUKİ total 

skoru “Mann Whitney U” testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptandı (p<0,05). (Tablo 4-4) 

Egzersiz grubunda egzersizin SGRQ semptom parametresi ve PUKİ total skoru üzerine etki 

büyüklüğü küçük bulundu; SGRQ aktivite, etki ve total üzerine etki büyüklüğü orta bulundu. 
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         Tablo 4-5: Olguların grup içi ve gruplar arası SGRQ ile PUKİ alt başlıkları ve total skorlarının ortalama değerlerinin karşılaştırılması 

 
Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi Sonrası 

Ort±SS 

Wilcoxon 

Signed Rank 

Grup İçi Değişim 

Ort [%95 GA] 

Etki 

Büyüklüğü 

Mann Whitney U test 

                p 

Tedavi  

Öncesi 

p 

Tedavi 

Sonrası 

p  

Tedavi 

öncesi ve 

sonrası fark 

p 

SGRQ-SEMPTOM  

Tedavi grubu 53,0±15,90 48,00±19,93 0,207 -5(-27,9) 0,31 
0,838 0,240 0,010 

Kontrol grubu 54,64±14,93 56,43±13,82 0,080 1,79(-1,9) 0,11 

SGRQ-AKTİVİTE  

Tedavi grubu 59,5±21,76 48,13±22,66 0,035 -11,37(-24,6) 0,52 
0,891 0,260 0,008 

Kontrol grubu 57,86±15,13 58,5±14,95 0,906 0,64(-11,13 0,04 

SGRQ-ETKİ  

Tedavi grubu 42,5±22,99 26,50±24,02 0,012 -16(-30,-1) 0,69 
0,633 0,020 0,000 

Kontrol grubu 45,5±15,53 50,36±13,81 0,008c 4,86(-4,17) 0,31 

SGRQ-TOTAL  

Tedavi grubu 49,63±20,37 36,50±20,90 0,012 -13,13(-23-(-3)) 0,64 
0,608 0,034 0,000 

Kontrol grubu 52,86±13,4 54,93±10,17 0,159 2,07(-8,7) 0,15 

PUKİ-TOTAL  

Tedavi grubu 5,63±4,43 3,38±3,54 0,026 -2,25(-4.0) 0,5 
0,221 0,059 0,000 

Kontrol grubu 3,71±1,54 3,86±1,51 0,157 0,15(0,1) 0,09 

SGRQ: Saint George Solunum Anketi; PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi; Depresyon; c: Negatif Yönde Etki; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Güven Aralığı, p<0,05. 
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4.4.  Olguların grup içi ve gruplar arası HAD skoru alt başlıkları skorların, ZKYT, 

FRAİL ve YŞÖ skorlarının ortalama değerlerinin karşılaştırılması 

Olguların grup içi ve gruplar arası HAD, ZKYT, FRAİL ve YŞÖ skorlarının karşılaştırılması 

sırasıyla Tablo 4-5’te gösterildi. Gruplar arasında tedavi öncesi HAD, ZKYT, FRAİL ve YŞÖ 

skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05). 

Tedavi sonrasında grup içi ortalama HAD ölçeği anksiyete ve depresyon parametreleri, ZKYT 

ve YŞÖ  skorları “Wilcoxon Signed Rank” testi ile değerlendirildiğinde Tedavi grubu 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir iyileşme görüldü (p<0,05).  

Tedavi sonrasında grup içi ortalama FRAİL skoru “Wilcoxon Signed Rank” testi ile 

değerlendirildiğinde Tedavi grubu değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir iyileşme 

görülmedi (p>0,05).  

Tedavi sonrasında gruplar arası ortalama ZKYT, FRAİL ölçeği, HAD ölçeği depresyon 

parametresi ve YŞÖ skorları “Mann Whitney U” testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05)  

Tedavi sonrasında gruplar arası ortalama HAD ölçeği anksiyete parametresi “Mann Whitney 

U” testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı 

(p<0,05). 

Tedavi öncesi ve sonrası farkın gruplar arası ortalama HAD ölçeği anksiyete ve depresyon 

parametreleri, ZKYT ve YŞÖ skorları “Mann Whitney U” testi ile değerlendirildiğinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0,05).  

Tedavi öncesi ve sonrası farkın gruplar arası ortalama FRAİL ölçeği “Mann Whitney U” testi 

ile değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0,05). (Tablo 4-6) 

Egzersiz grubunda egzersizin FRAİL ölçeği skoruna etkisi yoktur; ZKYT, YŞÖ ve HAD 

ölçeğinin depresyon parametresine olan etki büyüklüğü orta bulunmuştur; HAD ölçeğinin 

anksiyete parametresine olan etkisi yüksek bulundu. 
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Tablo 4-6: Olguların grup içi ve gruplar arası ZKYT, FRAİL, YŞÖ skorları ve HAD alt başlıkları ve total skorlarının ortalama 

değerlerinin karşılaştırılması 

 
Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi Sonrası 

Ort±SS 

Wilcoxon 

Signed Rank 
Grup İçi Değişim 

Ort [%95 GA] 
Etki Büyüklüğü 

Mann Whitney U test 

p 

Tedavi  

Öncesi 

p 

Tedavi 

Sonrası 

p  

Tedavi öncesi 

ve sonrası fark 

p 

ZKYT  

Tedavi grubu 11,29±2,38 10,20±2,39 0,011 -1,09(-2,1-(-0,59)) 0,45 
0,231 0,973 0,000 

Kontrol grubu 10,03±1,6 10,18±1,73 0,077 0,15 0,09 

FRAİL  

Tedavi grubu 1,5±1,3 1,38±1,4 0,317 -0,12(-1,0) 0,09 
0,377 0,246 0,186 

Kontrol grubu 1,79±1,12 1,79±1,12 1,000 0(0,0) 0 

HAD-AKSİYETE  

Tedavi grubu 6,5±5,22 3,50±2,20 0,026 -3(-13,0) 0,57 
0,205 0,003 0,000 

Kontrol grubu 8,21±3,98 9,21±3,7 0,006 c 1(0,3) 0,25 

HAD-DEPRESYON  

Tedavi grubu 5,75±4,74 3,88±2,94 0,042 -1,87(-7.0) 0,41 
0,471 0,050 0,001 

Kontrol grubu 7,57±5,55 8,29±5,18 0,023 c 0,72(0,2) 0,12 

YŞÖ  

Tedavi grubu 4,15±1,74 3,50±1,48 0,027 -0,65(-2,2-0) 0,37 
0,219 0,891 0,000 

Kontrol grubu 3,17±1,88 3,50±1,88 0,003c 0,33(0-0,8) 0,17 

ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi; YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği; HAD: Hastane Anksiyete Depresyon; c: Negatif Yönde Etki; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Güven Aralığı, p<0,05. 
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4.5.  Olguların Grup İçi ve Gruplar Arası Grupların Tedavi Öncesi 6 Dakika Yürüme 

Testi Öncesi ve Sonrasındaki Vital Bulgularının ve Modifiye Borg Dispne ve Yorgunluk 

Düzeylerinin Karşılaştırılması 

Olguların grup içi ve gruplar arası 6DYT öncesi ve sonrasındaki vital bulgularının ve Modifiye 

Borg dispne ve yorgunluk düzeylerinin karşılaştırılması sırasıyla Tablo 4-5’te gösterildi. 

Gruplar arasında tedavi öncesi 6DYT öncesi ve sonrasındaki vital bulgularının ve Modifiye 

Borg dispne ve yorgunluk düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0.05). 

Tedavi sonrasında grup içi ortalama tedavi öncesi 6DYT sonrasındaki kalp hızının ve Modifiye 

Borg dispne ve yorgunluk düzeylerinin “Wilcoxon Signed Rank” testi ile değerlendirildiğinde 

Tedavi grubu değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark saptandı. (p<0,05).  

Tedavi sonrasında grup içi ortalama tedavi öncesi 6DYT sonrasındaki oksijen satürasyon 

düzeyi “Wilcoxon Signed Rank” testi ile değerlendirildiğinde Tedavi grubu değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark saptanmadı. (p>0,05). 

Tedavi öncesi, test öncesi ve sonrası farkın gruplar arası ortalama vital bulgular, Modifiye Borg 

dispne ve yorgunluk skoru “Mann Whitney U” testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanması (p>0,05).  (Tablo 4-7) 

4.6.  Olguların Grup İçi ve Gruplar Arası Grupların Tedavi Sonrası 6 Dakika Yürüme 

Testi Sonrasındaki Vital Bulgularının ve Modifiye Borg Dispne ve Yorgunluk 

Düzeylerinin Karşılaştırılması 

Olguların grup içi ve gruplar arası 6DYT sonrasındaki vital bulgularının ve Modifiye Borg 

dispne ve yorgunluk düzeylerinin karşılaştırılması sırasıyla Tablo 4-5’te gösterildi. Gruplar 

arasında tedavi sonrası 6DYT öncesi vital bulgularının ve Modifiye Borg dispne ve yorgunluk 

düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05). 

Gruplar arasında tedavi sonrası 6DYT öncesi vital bulgularının ve Modifiye Borg dispne ve 

yorgunluk düzeyleri açısından, test sonrası ise vital bulguları ve Modifiye Borg dispne 

düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05). 

Tedavi sonrasında grup içi ortalama tedavi sonrası 6DYT sonrasındaki kalp hızı ve Modifiye 

Borg dispne ve yorgunluk düzeylerinin “Wilcoxon Signed Rank” testi ile değerlendirildiğinde 

tedavi grubu değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark saptandı. (p<0,05).  
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Tedavi sonrasında gruplar arası ortalama Modifiye Borg yorgunluk düzeyi “Mann Whitney U” 

testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 

saptandı (p<0,05).  

Tedavi sonrası, test öncesi ve sonrası farkın gruplar arası ortalama vital bulgular ve Modifiye 

Borg dispne skoru “Mann Whitney U” testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05).  

Tedavi sonrası, test öncesi ve sonrası farkın gruplar arası ortalama Modifiye Borg yorgunluk 

skoru “Mann Whitney U” testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptandı (p<0,05). (Tablo 4-8) 

Hem tedavi öncesi ve sonrası, 6DYT ölçümü öncesi ve sonrası oksijen satürasyon seviyesi 

üzerine etkisi bulunmadı; Kalp hızı, Borg dispne ve yorgunluk üzerine etki büyüklüğü büyük 

bulundu.
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Tablo 4-7: Olguların grup içi ve gruplar arası grupların tedavi öncesi 6 dakika yürüme testi öncesi ve sonrasındaki vital bulgularının ve 

modifiye borg dispne ve yorgunluk düzeylerinin karşılaştırılması 

 
Test Öncesi 

Ort±SS 

Test Sonrası 

Ort±SS 

Wilcoxon 

Signed Rank 

Grup İçi Değişim 

Ort [%95 GA] 
Etki Büyüklüğü 

Mann Whitney U test 
 

p 

Test  

Öncesi 

p 

Test 

Sonrası 

p  

Test öncesi 

ve sonrası 

fark 

p 

TEDAVİ ÖNCESİ  

KH (ATIM/ DK)  

Tedavi grubu 83,13±3,75 92,75±6,01 0,014 9,62(4-22) 2,56 
0,192 0,161 0,471 

Kontrol grubu 80,14±12,44 87,71±10,71 0,011 7,57(-1,17) 0,6 

SO2(%)  

Tedavi grubu 95,88±3,15 95,63±3,15 0,800 -0,25(-3,3) 0,07 
0,890 0,945 0,972 

Kontrol grubu 95,79±2,83 95,5±3,48 0,500 -0,29(-4,4) 0,1 

DİSPNE (MB)  

Tedavi grubu 0,63±0,91 4,25±2,55 0,011 3,62(2-6) 3,97 
0,690 0,754 0,756 

Kontrol grubu 0,57±0,58 3,64±1,49 0,001 3,07(1-7) 5,92 

YORGUNLUK (MB)        

Tedavi grubu 0,63±0,74 3,13±2,29 0,011 2,5(1-7) 3,37 
         0,280 

        

0,161 
0,224 

Kontrol grubu 1,79±2,29 4,86±2,65 0,001 3,07(1-5) 1,34 

KH: Kalp Hızı; SO2: Oksijen Satürasyonu; MB: Modifiye Borg; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Güven Aralığı, p<0,05.  
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Tablo 4-8: Olguların grup içi ve gruplar arası grupların tedavi öncesi 6 dakika yürüme testi öncesi ve sonrasındaki vital bulgularının 

ve modifiye borg dispne ve yorgunluk düzeylerinin karşılaştırılması 

 
Test Öncesi 

Ort±SS 

Test Sonrası 

Ort±SS 

Wilcoxon 

Signed Rank 

Grup İçi Değişim 

Ort [%95 GA] 
Etki Büyüklüğü 

Mann Whitney U test 
 

                p 

Test  

Öncesi 

p 

Test 

Sonrası 

p  

Test öncesi 

ve sonrası 

fark 

p 

TEDAVİ SONRASI  

KH (ATIM/ DK)  

Tedavi grubu 81,88±4,61 92,25±6,51 0,002 10,37(4-22) 2,24 
0,274 0,356 0,732 

Kontrol grubu 79,36±11,6 88,71±10,9 0,001 9,35(-3-21) 0,8 

SO2(%)  

Tedavi grubu 96,25±3,48 96,13±2,7 0,864 -0,12(-3,3) 0,03 
0,442 0,670 0,890 

Kontrol grubu 95,43±2,31 95±3,13 0,671 -0,13(-6,4) 0,18 

DİSPNE (MB)  

Tedavi grubu 0,63±0,91 4,0±2,0 0,010 3,37(2-5) 3,7 
0,474 0,603 0,754 

Kontrol grubu 0,71±0,67 4,43±1,86 0,001 3,72(1-7) 5,55 

YORGUNLUK (MB)        

Tedavi grubu 0,63±0,74 2,75±1,58 0,010 2,12(1-5) 2,86 
         0,18        0,020 0,011 

Kontrol grubu 1,86±2,24 4,93±2,43 0,001 3,07(1-8) 1,37 

KH: Kalp Hızı; SO2: Oksijen Satürasyonu; MB: Modifiye Borg; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Güven Aralığı, p<0,05. 
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4.7.  Olguların Grup İçi ve Gruplar Arası 6DYM, mMRC Skorlarının Ortalama 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

Olguların grup içi ve gruplar arası mMRC skorlarının, 6DYM seviyesi ve %6DYM değeri 

karşılaştırılması sırasıyla Tablo 4.8’te gösterildi. Gruplar arasında tedavi öncesi arası mMRC 

skorlarının, 6DYM seviyesi ve %6DYM değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0.05). 

Tedavi sonrasında grup içi ortalama 6DYM seviyesi ve %6DYM değeri “Wilcoxon Signed 

Rank” testi ile değerlendirildiğinde Tedavi grubu değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bir iyileşme görüldü (p<0,05).  

Tedavi sonrasında grup içi ortalama mMRC skoru “Wilcoxon Signed Rank” testi ile 

değerlendirildiğinde Tedavi grubu değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir iyileşme 

görülmedi (p>0,05).  

Tedavi sonrasında gruplar arası ortalama mMRC skorlarının, 6DYM seviyesi ve %6DYM 

değeri “Mann Whitney U” testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05).  

Tedavi öncesi ve sonrası farkın gruplar arası ortalama 6DYM seviyesi ve %6DYM değeri 

“Mann Whitney U” testi ile değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (p<0,05).  

Tedavi öncesi ve sonrası farkın gruplar arası ortalama mMRC skoru “Mann Whitney U” testi 

ile değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0,05). (Tablo 4-9) 

Egzersiz grubunda egzersizin mMRC skoru üzerine etkisi yoktur; 6DYM ve %6DYM seviyesi 

üzerindeki etki büyüklüğü orta bulundu. 
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Tablo 4-9: Olguların grup içi ve gruplar arası 6DYM, %6DYM, mMRC skorlarının ortalama değerlerinin karşılaştırılması 

 
Tedavi Öncesi 

Ort±SS 

Tedavi Sonrası 

Ort±SS 

Wilcoxon 

Signed Rank 

Grup İçi Değişim 

Ort [%95 GA] 
Etki Büyüklüğü 

Mann Whitney U test 

p 

Tedavi  

Öncesi 

p 

Tedavi 

Sonrası 

p  

Test öncesi 

ve sonrası 

fark 

p 

mMRC  

Tedavi grubu 1,63±0,91 1,5±1,06 0,317 -0,13(-1-0) 0,14 
0,908 0,482 0,109 

Kontrol grubu 1,64±0,84 1,79±0,89 0,157 0,15 0,17 

6DYM(m)  

Tedavi grubu 368,38±143,2 425,25±171,37 0,011 57,86(20-155) 0,39 
0,357 0,056 0,000 

Kontrol grubu 365,86±108,20 346,14±109,29 0,001c -19,72(-48,0) 0,18 

%6DYM(%)  

Tedavi grubu 72,18±28,09 83,63±34,92 0,012 11,45(3,92-33,90) 0,4 
0,682 0,172 0,000 

Kontrol grubu 70,36±21,63 67,65±22,9 0,046c -2,71(12,83-7,84) 0,12 

mMRC:Modified Medical Research Council Dispne Ölçeği; 6DYM: Altı Dakika Yürüme Mesafesi; c: Negatif Yönde Etki Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Güven Aralığı, p<0,05. 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız literatürde İPF’li hastalarda Baduanjin egzersizlerinin fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi, solunum fonksiyonları, solunum kas kuvveti, yaşam kalitesi, dispne ve yorgunluk, 

uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon, kırılganlık, düşme riski ve mobilite üzerine etkisini 

araştıran ilk çalışmadır. Çalışmamızın sonuçları Baduanjin egzersizlerinin İPF’li hastalarda 

kontrol grubu ile karşılaştırıldığında egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonları (%FVC, FEV1, 

%FEV1), solunum kas kuvveti (MİP ve MEP), yaşam kalitesi, yorgunluk, uyku kalitesi, 

anksiyete ve depresyon üzerinde anlamlı gelişme sağladığını gösterdi.  

İPF’nin orta yaşlı ve yaşlı erişkinlerde ortaya çıktığı, erkeklerde daha sık görüldüğü ve ortalama 

yaş aralığının 55 ila 75 arasında olduğu belirtilmektedir (8–10). Çalışmamızda literatürle 

uyumlu olarak dahil olan 28 olgudan 22’si (%78,6) erkek ve 6’sı(%21,4) kadındır. Olguların 

yaş ortalaması 60’tır ve 50 yaşın altında olgu bulunmamaktadır. Çalışmamızın yaş ortalaması 

literatür ile benzerlik göstermektedir. 

İPF’li hastalarda sigara tüketimi %41 ila %83 arasında değişmektedir. İPF riskinin sigara 

içimiyle önemli ölçüde arttığı bildirilmiştir. Ayrıca son çalışmalar sigara tüketiminin bu hasta 

grubunda sağ kalım üzerinde de etkisi olduğunu düşündürmektedir(130). Antoniou ve ark. 

yaşam boyu sigara içmeyen, sigara içip bırakmış olan ve halen sigara içen İPF hastalarının 

bulunduğu üç grubu karşılaştırmışlar ve hiç sigara içmeyenlerin bulunduğu grupta sağ kalımın 

daha iyi olduğunu rapor etmişlerdir (131). İPF gelişimi ile sigara içimi arasında güçlü bir ilişki 

olduğunu öne süren çalışmalara rağmen, sigara içmenin İPF patogenezine katkıda 

bulunabileceği mekanizma bilinmemektedir. İPF’nin yaşlanmayla ortaya çıktığı kabul 

edildiğinden, sigara içiminin yaşa bağlı olarak interstisyel akciğer hastalığının gelişimine 

katkıda bulunabileceği tahmin edilmektedir(132,133). Çalışmamızda da literatürle uyumlu 

olarak olgularımızın 10’u (%35,7) hiç sigara içmemiş, 17’si (%60,7) sigarayı bırakmış ve 

1(%3,5) tanesi ise halen sigara içmektedir. 

İPF’li hastalarda kuru öksürük ve efor dipnesi görüldüğü belirtilmektedir (12). Bu hasta 

grubunda kronik öksürüğün patofizyolojisi hala bilinmemektedir ve sıklıkla komorbiditeler 

nedeniyle karmaşıktır. İPF hastalarında gastroözofageal reflü ve OUA sendromu varlığının 
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öksürüğü tetiklediği düşünülmektedir (134,135). İPF'li hastalarda öksürük prevalansına dair net 

bir veri yoktur (136). Bazı araştırmalar hastaların %80'e varan oranda kronik öksürük yaşadığını 

göstermiştir, ancak daha düşük oranlar da bildirilmektedir(137–140). Çalışmamızda da 

literatürle uyumlu olarak olgularımızın %79’unda öksürük öyküsü vardı. Öksürüğü olan 

olgularımızdan sadece birinde OUA sendromu mevcuttu. Kronik akciğer hastalığı olan 

hastalarda dispne hastane yatışlarının ve mortalitenin öngörücüsüdür. Dispne, hastalar için 

sadece olumsuz bir prognostik faktör değil, aynı zamanda yaşam kalitesi üzerinde de önemli 

bir etkiye sahiptir (141). İPF'li hastalarda en sık görülen semptom olan dispnenin yaşam 

kalitesinde azalma ile orta derecede ilişkili olduğu bildirilmiştir (100). Çalışmamızda da tüm 

olgularımızda efor dipnesi mevcuttu.  

Altı DYT, akciğer hastalığı olan hastaların yönetiminde fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

objektif olarak değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan bir testtir. Solunum fonksiyon 

testinden farklı olarak kronik solunum yolu hastalığının ekstrapulmoner belirtilerini 

belirleyebilir. Kardiyopulmoner egzersiz testinin aksine karmaşık ekipman gerektirmez. İPF'li 

hastalarda özellikle ilerlemiş hastalığı olanlarda, bozulmuş solunum mekaniği ve dolaşım 

problemleri gibi bir dizi faktöre bağlı olarak egzersiz kapasitesi bariz şekilde azalmıştır. Altı 

DYM ve 6DYM'ndeki değişikliğin, İPF’li hastalarda morbidite ve mortalitenin öngörüsü 

olduğu bildirilmiştir (64,142) Biz de çalışmamızda İPF’li olgularımızın egzersiz kapasitesini 

6DYT ile değerlendirdik. Çalışmamızın sonunda 6DYM’de Baduanjin egzersizleri 

uyguladığımız grupta 53m’lik anlamlı artış görülürken, herhangi bir egzersiz müdahalesi 

uygulamadığımız kontrol grubunda 19m’lik anlamlı azalma olduğunu saptadık. Çalışmamızın 

sonuçları İPF’li hastalarımızda Baduanjin egzersizlerinin 6DYM’de kontrol grubuna göre 

anlamlı artış sağladığını gösterdi. Choi ve ark. yaş ortalamaları 68 olan İPF’li hastalarda 8 hafta 

süreyle uygulanan egzersiz eğitim programı ile 6DYM’de 46m’lik anlamlı artış elde 

etmişlerdir. Kontrol grubunda ise 40m’lik azalma olduğu görülmüştür (143). 2021 yılında 

yayınlanan Cochrane analizinde pulmoner rehabilitasyon sonrası İPF hastalarında 6DYM’nde 

36 m'lik artış olduğu bildirilmiştir (144). On RKÇ'nin meta-analizi, KOAH’lı hastalarda 

Baduanjin eğitiminin kontrol grupları ile karşılaştırıldığında 6DYM’yi iyileştirmede etkili 

olduğunu göstermiştir(145) Çalışmamız literatürle uyumlu olarak Baduanjin egzersizlerinin 

İPF’li hastalarda 6DYM’nin geliştirilmesinde en az geleneksel egzersiz eğitimi kadar etkili 

olduğunu göstermiştir. İPF’li hastalarda 6DYM’de 24 haftada 50m’den fazla azalma olması 1 

yıllık ölüm riskinde dört kat artışla ilişkilendirilmiş ve tahmini minimal klinik anlamlı 



49 

 

 

 

değişikliğin 25-45m arasında olduğu bildirilmiştir (146). Çalışmamızda 6DYM’de elde 

ettiğimiz gelişmeler aynı zamanda Baduanjin egzersizlerinin bu hasta grubunda prognostik 

yarar da sağlayabileceğini düşündürmüştür.  

İPF, akciğer fonksiyonunda çoklu değişikliklerle doğrudan ilişkilidir. Bu değişiklikler, iletici 

hava yollarından akciğer damar sistemine kadar alt solunum sisteminin tüm bölümlerini 

etkileyen karmaşık bir hastalık sürecinden kaynaklanmaktadır. Akciğer kompliyansındaki 

azalmalar, İPF'de erken dönemde ortaya çıkar. VC’de azalma ile tanımlanan restriktif 

ventilatuar defekt diğer İAH'lerde olduğu gibi İPF'li hastalarda da tipiktir. Son klinik 

çalışmalarda ortalama FVC değerlerinin %80’e yakın olduğu görülmüştür (150). Çalışmamızda 

da literatürle uyumlu olarak Baduanjin egzersiz programına dahil ettiğimiz ve tamamı 

başlangıçta sigara kullanan İPF’li olgularımızın ortalama %FVC değerlerinin %61, kontrol 

grubuna dahil ettiğimiz ve %71,4’ü hiç sigara kullanmamış olan İPF’li olgularımızın %FVC 

değerlerinin ise %84 olduğunu gördük. Yapılan bazı çalışmalar İPF’de iletici hava yollarının 

direncinin azaldığını göstermiştir. Yaş ortalaması 71 olan 55 İPF hastasının ortalama 

FEV1/FVC değerinin %83 olduğu bildirilmiştir (150). Çalışmamızda ortalama FEV1/FVC 

değerlerinin Baduanjin grubundaki olgularımızda %80 ve kontrol grubundaki olgularımızda 

%77 olduğunu saptadık.  

2018 yılında Liu ve ark. tarafından yayınlanan ve KOAH’lı olgularda Baduanjin egzersizlerinin 

etkisini inceleyen sistematik derleme ve meta-analize 3 ila 12 ay, haftada 3 ila 7 seans, her 

seansta 30-60 dk süreyle egzersiz programının uygulandığı 20 RKÇ dahil edilmiştir. 

Araştırmacılar Baduanjin egzersizlerinin kontrol grubu ile karşılaştırıldığında FEV1, %FEV1, 

FVC ve FEV1/FVC değerlerinin iyileştirilmesinde etkili olduğunu bildirmişlerdir (145).   Cao 

ve ark.’da 2020 yılında hastalık şiddeti orta ve çok şiddetli olan KOAH’lı olgularda Baduanjin 

egzersizlerinin solunum fonksiyonlarına etkilerini araştıran bir sistematik derleme ve meta-

analizde 31 RKÇ’yi incelemişler ve Liu ve ark’nın sonuçlarına benzer sonuçlar rapor 

etmişlerdir (16).  Çalışmamızın sonunda %FVC ve %FEV1 değerlerinde Baduanjin grubunda 

anlamlı olmayan artışlar, kontrol grubunda ise %FVC ve %FEV1 anlamlı olan azalmalar 

olduğunu saptadık.  Sekiz hafta sonunda her iki grupta da bu parametrelerde görülen 

değişiklikler açısından gruplar arasında anlamlı fark olduğunu gördük. Sekiz hafta süreyle 

uygulanan Baduanjin egzersizleriyle İPF’li olgularımızın solunum fonksiyonlarında anlamlı 

iyileşme sağlayamasak da çalışmamızın sonuçları bu egzersiz programının olguların solunum 

fonksiyonlarındaki azalmayı geciktirebileceğini gösterdi.  
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İPF’li hastalarda maksimal inspiratuar kas kuvveti değerleri genellikle korunur (147). 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz İPF’li olgularımızın inspiratuar kas kuvveti değerlerinin normal 

sınırlar içinde olduğunu gördük. Stabil KOAH’lı olgularda bir Qigong türü olan Liuzijue 

egzersizinin etkinliğini araştıran bir RKÇ’de 3 ay süreyle uygulanan egzersiz eğitiminden sonra 

Liuzijue egzersizlerinin solunum kas kuvvetinde (MİP, MEP) iyileşme sağladığı görülmüştür 

(148). Lee ve ark.’nın KOAH’lı olgularda pulmoner rehabilitasyon programının solunum kas 

gücüne etkisini araştırdıkları bir meta-analizde pulmoner rehabilitasyonun solunum kas 

kuvvetini iyileştirebileceği bildirilmiştir(149). Çalışmamızda da literatürle benzer şekilde 

Baduanjin egzersizleriyle MİP ve MEP değerlerinde kontrol grubuna göre anlamlı bir iyileşme 

sağladık. Kontrol grubunda 8 hafta sonunda MİP ve MEP değerlerinde anlamlı olmayan 

azalmalar olduğunu gördük.   

Fonksiyonel testler pulmoner hastalıklarda yaygın olarak araştırılsa da İAH'da fonksiyonel 

testlerde farklı sonuçlarla karşılaşılabilir (150). İPF’li hastalar daha hızlı bir hastalık 

progresyonuna sahiptir ve kas fonksiyonu kaybı eşit görülemeyebilir (151). ZKYT, toplumda 

yaşayan, kırılgan yaşlı yetişkinlerde fonksiyonel hareketliliği incelemek için yaygın olarak 

kullanılan bir denge testidir (115). Testi gerçekleştiren bireyin testi bitirme süresinin 10 

saniyeden fazla olması düşme riski olduğu anlamına gelmektedir. Sıklıkla birden fazla ilaç 

kullanımı, bozulmuş hareket kabiliyeti, kas zayıflığı ve kronik hastalıkların varlığı, yaşlı 

erişkinlerde düşmelere yol açabilecek risk faktörleri olarak belirtilmiştir (152). Çalışmamızda 

egzersiz öncesinde tedavi grubunda ortalama ZKYT süresi, sağlıklı bireyler için beklenen 

süreden az da olsa daha fazlaydı. Farklı geleneksel Çin tıbbı tabanlı egzersizlerin yaşlılarda 

fiziksel performans ve denge sonuçları üzerindeki etkisini inceleyen sistematik derlemede 

Baduanjin ve Qigong’un ZKYT mesafesini sırasıyla 0,96 ve 2 sn azaltabileceği belirtilmiştir 

(153). Çalışmamızda literatürle benzer şekilde egzersiz grubunda ZKYT süresi değeri anlamlı 

bir iyileşme gösterdi ve ortalama test süresinde 1 sn azalma olduğu görüldü. Tedavi sonrası 

değişim açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olduğunu saptadık. 

İPF’li hastalarda yaşam kalitesi temel olarak “fiziksel sağlık” ve “bağımsızlık düzeyi” 

alanlarında bozulmuştur(154). Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi, İPF gibi ilerleyici ve tedavi 

edilemeyen hastalıkları olan hastalarda özellikle önemlidir. Obstrüktif akciğer hastalığı olan 

hastalar için geliştirilen SGRQ, İPF'li hastalarda yaşam kalitesini değerlendirmek için sıklıkla 

kullanılmıştır(155). Meng ve ark.’nın 2014 yılında yayınladığı ve 10 çalışmayı içeren 

sistematik derleme ve meta-analizde KOAH’lı olgularda Tai-Chi ve Qigong egzersizlerinin 
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yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde faydalı olabileceği, ancak dahil edilen çalışmaların 

metodolojik kalitesinin düşük olması nedeniyle kesin bir sonuca varılamadığı bildirilmiştir 

(156). Bu derleminin içinde yer alan bir çalışma (n=139) Tai- Chi ve Qigong'un SGRQ'nun her 

bir bileşenindeki puanları yürüme egzersizinden daha fazla azaltabileceğini göstermiştir, ancak 

aktivite puanı dışında farklılıklar anlamlı bulunmamıştır. Literatürde İPF’li hastalarda 

Baduanjin egzersizlerinin yaşam kalitesi üzerine etkisi araştırılmamıştır. Yang ve ark. kalp 

yetersizliği olan hastalarda Baduanjin egzersizlerinin yaşam kalitesini ve egzersiz kapasitesini 

iyileştirebilen güvenli, uygulanabilir ve kabul edilebilir bir müdahale olduğu sonucuna 

varmışlardır (157). Benzer şekilde İPF’li olgularımızda da Badunjin egzersizleriyle SGRQ 

semptom, etki ve aktivite alt skorları ile toplam skorunda kontrol grubuna göre anlamlı iyileşme 

olduğunu saptadık.  

İPF’li hastalarda uyku kalitesi hakkında çok az şey bilinmektedir. Bu hasta grubunda uyku 

etkinliğinde azalma, derin uyku, hızlı göz hareketi (REM) uykusu ve artan uyku bölünmesi 

dahil olmak üzere uyku yapısında değişiklikler görülmektedir. Bu değişiklerle birlikte yaşam 

kalitesinde azalma ve bununla birlikte mortalite riskinde artış görülebilmektedir (158). 

Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak tedavi öncesinde egzersiz grubunun PUKİ ile 

değerlendirilen uyku kalitesi skorunun minimal de olsa kötüleşmiş olduğunu saptadık. 

Yukarıda bahsedilen çalışmada Chan ve ark. 16 seanslık Baduanjin egzersiz eğitim programının 

uyku kalitesi üzerine etkisini de değerlendirmişler ve PUKİ toplam skorunda anlamlı bir 

iyileşme saptamamışlardır (159). Farklı olarak 25 RKÇ’yi inceleyen bir derleme ve meta-

analizin sonuçlarına göre kronik hastalığı ve muskuloskeletal ağrısı olan hastalarda Baduanjin 

egzersizlerinin genel uyku kalitesi üzerinde olumlu etkisi olduğu bildirilmiştir (160). 

Çalışmamızın sonuçlarına göre egzersiz grubunda PUKİ skorunda anlamlı iyileşme olduğunu 

gördük. Bununla birlikte ortalama skora göre bozulmuş olan uyku kalitesinin egzersiz programı 

sonrasında ortalama PUKİ skoru açısından normal değerlere ulaştığını saptadık. 

Anksiyete ve depresyon fizyolojik parametrelerle ilişkili değildir ancak, dispne ve 

komorbiditelerin sayısı anksiyete ve depresyona önemli katkı sağlar. İPF'li hastalarda 

depresyon ve anksiyetenin nispeten yaygın olduğu görülmüştür. Lee ve ark. IPF'li hastaların 

sırasıyla %25,9'unda ve %21,4'ünde depresyon ve anksiyete belirtileri olduğunu bildirmişlerdir 

(HAD skorları ≥8) (161,162) Çalışmamızda tedavi öncesi ortalama anksiyete skorunun egzersiz 

grubunda normal aralıkta ve kontrol grubunda sınırda olduğunu, depresyon skorunun ise iki 

grup için normal aralıkta olduğunu saptadık. Olgularımızın %45,4’ü hem depresyon hem de 



52 

 

 

 

anksiyete ve belirtileri olduğunu belirtti (HAD skorları ≥8). Literatürde İPF’li hastalarda 

Baduanjin egzersizlerinin anksiyete ve depresyon üzerine etkisi araştırılmamıştır. Çevrimiçi 

verilen 16 seanslık Baduanjin egzersiz programının kronik yorgunluk sendromu olan olgularda 

HAD-anksiyete ve depresyon skorlarında anlamlı iyileşme sağladığı görülmüştür (159). Benzer 

şekilde başka bir RKÇ’de kemoterapi alan meme kanserli hastalarda 12 hafta boyunca, haftada 

5 gün, 30 dakika süreyle uygulanan Baduanjin egzersizlerinin anksiyete ve depresyon üzerinde 

olumlu etkileri olduğu görülmüştür (163).  Çalışmamızda da literatürle benzer şekilde 

Baduanjin egzersizleri verdiğimiz grupta HAD ölçeğinin hem anksiyete hem de depresyon 

skorlarında egzersizin anlamlı bir iyileşme sağladığını saptadık. Bununla birlikte kontrol 

grubunda son değerlendirmede ilk değerlendirmeye göre anlamlı azalmalar olduğunu gördük. 

Buna ek olarak kontrol grubunda depresyon başlangıçta normal aralığın sonlarındayken, son 

değerlendirmede skorun sınırda depresyon aralığına yükseldiğini gözlemledik.  Tedavi sonrası 

gruplar arasında da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark saptadık. 

2023 yılında yayınlanan GOLD (Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı Küresel Girişimi) öneri 

rehberinde, pulmoner rehabilitasyonun dispnenin azaltılmasında en etkili yöntem olduğu rapor 

edilmiştir (141). Norweg ve ark. tarafından 2013 yılında yayınlanan sistematik derlemede 

KOAH ile ilgili 23 randomize kontrollü çalışma (RKÇ) incelenmiştir, bu derlemedeki altı 

çalışma (n= 298) yoga, tai chi, qigong ve farkındalık meditasyonunu gibi meditatif yaklaşımları 

içermektedir. İki çalışmada lyengar yoga ve Tai-Chi uygulamasıyla Borg dispne skorunda 

anlamlı bir düşüş olduğu gösterilmiştir. Bununla birlikte diğer üç çalışmada, farkındalık temelli 

davranışçı tedavi veya Tai-Chi müdahaleleri ile dispne seviyelerinde anlamlı fark olmadığı 

bildirilmiştir (164,165).  Bir başka meta-analize dahil edilen iki çalışmada (n=217), Tai-Chi ve 

Qigong’un KOAH'lı hastalarda BORG skalasıyla değerlendirilen dispne hissinin azaltılmasında 

egzersiz yapmayan gruba göre daha etkili olduğu rapor edilirken, diğer bir çalışmada (n=10) 

Tai-Chi ve Qigong’un egzersiz yaptırılmayan kontrol grubu ile karşılaştırıldığında Kronik 

Solunum Anketi ile değerlendirilen dispne semptomlarında sağladığı azalmanın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı bildirilmiştir (156,166) Literatürde İPF’li hastalarda Baduanjin 

egzersizlerinin dispne üzerine etkisi araştırılmamıştır. Çalışmamızda tedavi öncesi her iki 

grubun mMRC skorlarının benzer olduğunu gördük. Baduanjin egzersizleri verdiğimiz grupta 

mMRC skorunda anlamlı bir iyileşme saptamadık. Tedavi sonrası gruplar arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark gözlemedik. Bununla birlikte bir meta-analizde 
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Hanada ve ark. aerobik eğitim ve solunum egzersizlerinin İPF’li hastalarda dispne skorlarında 

iyileşme sağladığını rapor etmişlerdir (167). 

İPF'li hastaların %50'den fazlası, yorgunluğun en önemli semptomlarından biri olduğunu 

bildirmiştir ve yorgunluk hissi kas yorgunluğu dahil olmak üzere fiziksel yorgunluk, sürekli 

enerji eksikliği ve genel halsizlik gibi çeşitli şekillerde ortaya çıkabilmektedir (168). Literatürle 

benzer şekilde çalışmamızda egzersiz öncesinde, YŞÖ ortalama skoru her iki grup için normal 

değerlerden yüksek bulunmuştur. Sağlıklı bir bireyde beklenen skor 2,8’in altında iken bizim 

çalışmamızda egzersiz grubunda ortalama 4,15 iken kontrol grubunda 3,17 idi. Pulmoner 

arteriyel hipertansiyonu olan hastalarda 10 haftalık aerobik egzersiz eğitiminin ve İPF’li 

hastalarda 6 haftalık aerobik, direnç ve solunum egzersizlerini içeren pulmoner rehabilitasyon 

programının yorgunluk şiddetini azalttığı rapor edilmiştir (169). Multipl Skleroz hastalarında 

Baduanjin ve yoga egzersiz programlarının fiziksel ve zihinsel sağlık üzerindeki etkilerini 

inceleyen bir RKÇ’de benzer şekilde Baduanjin egzersizlerinin yorgunluk şiddeti üzerinde 

olumlu etkileri olduğu ve bu etkinin yoga yapan gruba göre daha fazla olduğunu belirtilmiştir 

(170). Çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak 8 haftalık Baduanjin egzersiz eğitim 

programıyla yorgunluk şiddetinde anlamlı azalma elde ettik. Bununla birlikte kontrol grubunda 

yorgunluk düzeyinde anlamlı artış olduğunu saptadık. Tedavi sonrası yorgunluk şiddetindeki 

değişim açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğunu saptadık. 

Fibrotik İAH ile ilişkili hızlandırılmış işlevsel yaşlanma, fiziksel, psikolojik ve sosyal 

sistemlerde yaş ve sağlıkla ilgili eksikliklerin birikimi olarak tanımlanan kırılganlık kavramıyla 

en iyi şekilde temsil edilir (171–173). İPF’li hastalarda da kırılganlık yaygındır (1,174,175).  

Biz de çalışmamızda İPF’li hastalarımızın kırılganlık durumunu FRAİL ölçeği ile 

değerlendirdik. Egzersiz öncesinde FRAİL ölçeği skorlarına göre hastalar kırılgan değildi. 

Literatürde İPF’li hastalarda Baduanjin egzersiz eğitiminin kırılganlık üzerine etkisi araştıran 

bir çalışmaya rastlamadık. Baduanjin egzersizlerinin de dahil olduğu geleneksel Çin 

egzersizlerinin kırılgan ve kırılgan olmayan yaşlı bireylerde kırılganlık, yaşam kalitesi ve 

fiziksel işlev üzerine etkilerini inceleyen sistematik bir inceleme ve meta-analizde 6 çalışma 

incelenmiş ve bu yaklaşımlarla yaşlı yetişkinlerin kırılganlık düzeyinde anlamlı bir iyileşme 

olduğu bildirilmiştir (176). Farklı olarak çalışmamızda Baduanjin egzersizleri verdiğimiz 

grupta FRAİL kırılganlık skorunda anlamlı değişiklik elde edemedik.  
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WeChat platformunun KOAH’lı olgularda etkinliğini araştıran bir RKÇ’de egzersiz grubuna 

dahil edilen olgulara 12 hafta boyunca WeChat platformunda senkronize bir şekilde Baduanjin 

egzersizleri verilirken kontrol grubuna asenkronize Baduanjin egzersizleri verilmiştir ve olgular 

haftada bir telefonla takip edilmişlerdir. Çalışmanın sonuçlarına göre WeChat platform 

yönetimine dayalı Baduanjin egzersizleri, KOAH hastalarının yaşam kalitesini ve akciğer 

fonksiyonlarını iyileştirmede etkili olmuştur (177). Biz de çalışmamızda İPF’li hastalarda 

online platform aracılığıyla haftada üç gün senkronize ve haftada bir gün asenkronize olarak 

uyguladığımız Baduanjin egzersiz eğitim programı ile benzer yararlar elde ettik.  

 

Çalışmamızın limitasyonları; 

• Çalışma uzun dönem sonuçlarını yansıtmamaktadır. Baduanjin egzersiz eğitimi verilen 

İPF’li hastaların uzun dönem sonuçlarının incelendiği çalışmalara ihtiyaç vardır.  

• Çalışmamızın bir tez çalışması olması nedeniyle, değerlendirmeler ve tedavinin aynı 

fizyoterapist tarafından gerçekleştirilmesi nedeniyle çalışma körlük bakımından 

yetersiz kalmıştır.  

Çalışmamızın üstün yönü; 

• Çalışmamız literatürde İPF’li hastalarda online platform aracılığıyla Baduanjin egzersiz 

eğitim programının uygulandığı ve bu programın etkilerinin kapsamlı bir şekilde 

araştırıldığı ilk randomize kontrollü çalışma olma özelliğini taşımaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

“İdiyopatik Pulmoner Fibrozisli Olgularda Baduanjin Egzersizlerinin Fonksiyonel Kapasite, 

Solunum Fonksiyonları ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi"ni araştırdığımız çalışmamızın 

sonucunda: 

1. Baduanjin egzersiz eğitimi, İPF’li hastalarda MIP ve MEP, SGRQ Aktivite, SGRQ 

Etki, SGRQ Total ve PUKİ Total skorları, HAD ölçeği anksiyete ve depresyon 

parametreleri, ZKYT ve YŞÖ skorları üzerine etkili bulundu. 

2. Baduanjin egzersiz eğitim grubunun solunum fonksiyon testi değerleri, egzersiz 

programının verilmediği kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, egzersiz grubunda 

kontrol grubuna göre %FVC, FEV1, %FEV1 değerlerinde anlamlı fark görüldü.   

3. Baduanjin egzersiz eğitim grubunun solunumla ilgili yaşam kalitesi ve uyku kalitesi 

düzeyleri, egzersiz programının verilmediği kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, 

egzersiz grubunda kontrol grubuna göre SGRQ bütün parametreleri ve PUKİ 

değerlerinde anlamlı fark görüldü.   

4. Baduanjin egzersiz eğitim grubunun anksiyete ve depresyon, düşme riski ve mobilite 

düzeyleri, egzersiz programının verilmediği kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, 

egzersiz grubunda kontrol grubuna göre HAD ölçeği anksiyete ve depresyon 

parametreleri, ZKYT ve YŞÖ skorlarında anlamlı fark görüldü.   

5. Baduanjin egzersiz eğitim grubunun solunum kas kuvveti düzeyleri, fonksiyonel 

kapasitesi egzersiz programının verilmediği kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, 

egzersiz grubunda kontrol grubuna göre MİP, MEP, 6DYM, %6DYM değerlerinde 

anlamlı fark görüldü.   

6. Egzersiz eğitimi verilmeyen kontrol grubunda, SGRQ etki skoru, HAD ölçeği 

anksiyete ve depresyon parametreleri ve YŞÖ skorunda anlamlı düzeyde bir kötüleşme 

görüldü. 

7. İPF’li olgularda ev ortamında online platformda sekiz hafta süreyle haftada üç gün 

senkronize ve haftada bir gün asenkronize olarak uygulanan Baduanjin egzersiz 
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programının hastalar tarafından kolay tolere edilebilen, etkili ve güvenli alternatif bir 

egzersiz yaklaşımı olabileceği sonucuna varıldı.  
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