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OZET

OF, N.S. (2021). Interstisyel Akciger Hastalig1 olan Sklerodermali Olgularda Tiim
Viicut Titresim Egitiminin Etkisi. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim
Enstitiisii, Kardiyoloji Enstitlisii, Kardiyoloji ABD, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Programi. Doktora Tezi. Istanbul.

Calismanmizin amaci, Interstisyel Akciger Hastaligi olan Sklerodermali (SSc-IAH)
Olgularda Tiim Viicut Titresim (Tvt) egitiminin solunum fonksiyonlari, solunum kas
kuvveti, dispne, fonksiyonel kapasite, periferik kas kuvveti, denge, yorgunluk ve yasam
kalitesine etkisini arastirmakti. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Goglis Hastaliklart Anabilim Dali poliklinik takibinde olan goniillii ve
calismaya dahil edilme kriterlerine uyan SSc-IAH tanili hastalar randomize olarak Tvt
(n=20) ve Kontrol (n=20) grubu olarak ikiye ayrildi. Tiim katilimcilarin; solunum
fonksiyonlar1 spirometri cihazi ile, diflizyon kapasitesi single breath karbon monoksit
difiizyon testi (DLco) ile, solunum kas kuvveti taginabilir agiz i¢i basing 6l¢iim cihazi
ile, dispne ‘Modifiye Medical Research Council (mMRC) dispne skalasi’ ile,
fonksiyonel kapasitesi ‘6 dakika yliriime testi (6DYT)’, ‘6 dakika pegboard ve ring testi
ile (6DPBRT)’, denge ‘statik postiirografi (TETRAX) cihazi’, Zamanh Kalk ve Yiirii
Testi (TUG) ve Tekrarli Oturup Kalkma Testi (STS) ile, periferik kas kuvveti taginabilir
el dinamometresi ile, yorgunluk ‘Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)’ ile, yasam kalitesi
‘St George Solunum Anketi (SGRQ)’ ile degerlendirildi. Tvt grubuna, 4 hafta boyunca
haftada 3 kez Tvt egitimi ve ev programi olarak solunum egzersizleri uygulandi.
Kontrol grubuna, Tvt programi uygulanmadi. Hastalara ev programi olarak solunum
egzersizleri 0gretildi. Tvt grubunda CRP diizeyindeki diisme ve Hb deki artis kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamliydi (p<0,05). Solunum fonksiyon testi
parametrelerinin tiimiinde Tvt grubunda Kontrol grubuna gore anlamli gelismeler elde
edildi (p<0,05). Maksimal inspiratuvar (MIP) ve ekspiratuvar solunum kas kuvvetinde
(MEP) tedavi sonrasinda her iki grupta da anlamli artiglar (p<0.0001) olmasina ragmen,
Tvt grubundaki artisin Kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulundu (p<0,05).
6DYT ve 6DPBRT sonuglarinda, quadriseps femoris ve biseps biraki kas kuvvetlerinde,
denge parametrelerinde, YSO ve SGRQ tiim parametrelerinde Tvt grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla gelisme elde edildi (p<0.0001). Tvt
grubunda tedavi sonrast mMRC de anlamli azalma bulundu. Ancak Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda anlamli bir fark bulunmadi (p=1,000). Calismamizin sonucunda, Tvt
egitiminin SSc-IAH’li bireylerin solunum fonksiyonlari, kas kuvveti, fonksiyonel
kapasite, denge, dispne, yorgunluk, yasam kalitesi sonuglarinda iyilesme sagladigi
bulundu.

Anahtar Kelimeler: Interstisyel Akciger Hastaligi, Skleroderma, Tiim Viicut Titresim
Egitimi, Solunum Fonksiyonlari, Fonksiyonel Kapasite
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ABSTRACT

OF, N.S. (2021). Effects of Whole Body Vibration Training in Patients with Interstitial
Lung Disease in Scleroderma. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of Graduate
Studies, Institute of Cardiology, Department of Cardiology, Physiotherapy and
Rehabilitation Program. A Doctorate thesis. Istanbul.

The aim of this study was to investigate the effect of whole-body vibration (WBV)
training on pulmonary functions, respiratory muscle strength, dyspnea, functional
capacity, peripheral muscle strength, balance, fatigue and quality of life (QoL) in
patients with interstitial lung disease in scleroderma (SSc-ILD). The patients diagnosed
as SSc-ILD were randomly divided into two groups as WBV (n = 20) and Control (n =
20) groups in the outpatient clinic follow up of Istanbul University-Cerrahpasa,
Cerrahpasa Medical Faculty Chest Diseases. Participants pulmonary function was
assessed by spirometer, diffusion capacity by single breath carbon monoxide diffusion
test (DLco); respiratory muscle strength assessed by maximal inspiratory and expiratory
mouth pressures (PImax and PEmax) sustained for 1 second; dyspnea was assessed with
Modified Medical Research Council (mMRC), functional capacity was assessed by a 6
minute walk test, six-minute pegboard and ring test; balance by TETRAX, time up go
(TUG) and sit to stand (STS); peripheral muscle strength was evaluated using hand-held
dynamometer; fatigue by fatigue severity scale (FSS); quality of life by St George
Respiratory Questionnaire (SGRQ). The WBV group received WBYV training 3 times a
week for 4 weeks and breathing exercises as a home program. The WBYV program was
not applied to the control group. Patients were taught breathing exercises as a home
program. In the WBV group, the decrease in CRP level and the increase in Hb were
statistically significant compared to the control group (p<0.05). Significant
improvements were found in the WBYV group in all pulmonary function test parameters
compared to the control group (p<0.05). Although there was a significant increase in
maximal inspiratory (MIP) and expiratory respiratory muscle strength (MEP) in both
groups (p <0.0001), the increase in the WBV group was higher than the control group (p
<0.05). In the WBV group showed a statistically significant improvement in 6MWT and
6MPRT results, quadriceps femoris and biceps brachii muscle strength, balance
parameters, FSS and SGRQ in all parameters compared to the control group (p<0.0001).
Significant decrease in mMRC was found in the WBV group after treatment. However,
there was no significant difference when compared with the control group (p = 1,000).
As a result of our study, it was found that WBV training improved the pulmonary
function, muscle strength, functional capacity, balance, dyspnea, fatigue, and quality of
life results of individuals with SSc-ILD.

Key Words: Interstitial Lung Disease, Scleroderma, Whole Body Vibration Training,
Respiratory Functions, Functional Capacity
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1. GIRIS VE AMAC

Interstisyel akciger hastaligi (IAH), degisken miktarlarda inflamasyon ve
fibrozis ile hem interstisyumu hem de akciger parankimini etkileyen ¢ok c¢esitli akut ve
kronik pulmoner bozukluklardan olusan bir hastalik grubudur (1). IAH; ¢ok yaygin
olmayan ve etyolojisi bilinmeyen (2) 200 den fazla hastaligi genis bir yelpazede
kapsamaktadir. Ayn1 zamanda diffiiz parankimal akciger hastaligi (DPAH) olarak da
bilinen IAH’nin smiflandiriimas: klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan yillarca
tartistlmastir (3,4).

ATS/ERS‘nin 2002 yilinda yaptigt ve 2013 yilinda giincelledigi yeni
siiflandirmaya gére IAH 4 kategoriye ayrilir (5,6). 1) Nedeni bilinen IAH ler (6r; ilag
toksisitesi, bag dokusu hastaliklart (BDH) ve g¢evresel/mesleki maruziyet), 2)
Graniilomatdz IAH ler (6r; sarkoidoz, hipersensitivite pndmonisi (HP), kronik berilyum
hastalig1 gibi), 3) Idiyopatik interstisyel pndmoniler (1IP), 4) Nadir goriilen IAH ler (6r;
lenfanjiyoleiyomiyomatozis [LAM], pulmoner langerhans hiicreli histiyositozis
[PLHH], pulmoner alveoler proteinozis [PAP], eozinofilik pndmoni, gibi)’ dir (6).

[AH nin diinyadaki ve Tiirkiye’deki insidansi ve prevalansiyla ilgili yeterli
sayida, genis Olgekli, giivenilir veri ¢ok azdir (7). New Mexico ve Yunanistan’da
yapilan iki ¢alismada prevalans verilmis olup sirasiyla 100000°de 81 ve 67 (sirasiyla
erkek ve kadm) ile 100000°de 17,3 olarak saptanmustir (8). Ulkemizde yapilan iAH olan
hastalar1 degerlendiren ¢aligmalarda en sik goriilen durumun sarkoidoz ve idiyopatik
pulmoner fibrozis (IPF) oldugu saptanmustir (9).

IAH; romatoid artrit, sistemik skleroz (SSc), sistemik lupus eritematozus (SLE),
Sjogrengren sendromu ve dermatomiyozit / polimiyozit (DM/PM) dahil olmak {iizere
bag dokusu hastaliklar1 (BDH) ve asbest ve silikoz, sigara, radyasyon ve pndmotoksik
ilaclar gibi mesleki veya ¢evresel maruziyetler ile iliskili olarak bildirilmistir (10).

Sistemik skleroz veya sistemik skleroderma (SSc), yaygin mikrovaskiiler hasara,
bagisiklik sistemi aktivasyonuna ve deride ve i¢ organlarda asir1 kollajen birikimine
neden olan, etiyolojisi bilinmeyen romatizmal bir bag dokusu hastaligidir (11). SSc'nin
iki ana alt tipi vardir: simirli kutandz skleroderma ve yaygin kutandz sklerodermadir. ilki
esas olarak elleri, kollar1 ve yiizli etkiler (pulmoner hipertansiyon siklikla gdzlenir),

ikincisi hizli bir ilerleme gosterir ve cildin genis bir bolgesini ve 1 veya daha fazla i¢
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organi etkiler (siklikla bobrekler, yemek borusu, kalp, ve akcigerler). Klinik bulgular;
raynaud fenomeni (el parmaklari, ayak parmaklari, burun ucu ve kulak memeleri kiigiik
damarlarinin gegici olarak vazokonstriikksiyonu), cilt hastaliklari, kas-iskelet sistemi
disfonksiyonu,  gastrointestinal ~ komplikasyonlar, pulmoner  komplikasyonlar,
skleroderma renal tutulum ve agiz ve goz kurulugudur (11,12)). Prognoz, i¢ organ
tutulum derecesine gore belirlenir; hastalik ilerlemesinde erken kardiyak, pulmoner
veya renal bulgular mevcutsa prognoz kotiidiir. Her ne kadar hastaligi modifiye edici bir
tedavinin, SSc tedavisi i¢in etkili oldugu kanitlanmamasima ragmen; SSc'nin
komplikasyonlar1 tedavi edilebilir ve organa ozgii belirtilere yonelik miidahaleler
onemli Ol¢iide gelismistir (11,13)).

SSc, farkli sinifladirmalarin yani sira farkli derecelerde pulmoner tutulumla
birlikte multisistemik ve kompleks bir hastaliktir. SSc hastalar1 ve 6zellikle yaygin
hastalig1 olanlar, IAH, pulmoner arter hipertansiyonu (PAH) veya tedavi edilmedigi
takdirde sag ventrikiil yetersizligi ve erken Oliime Yol agabilecek pulmoner
hipertansiyon ile iliskili akciger tutulumu (IAH-PH) gelistirme riski altindadir (14). IAH
ile iliskili skleroderma (SSc-IAH), diisiik egzersiz kapasitesinden sorumludur ve SSc ile
iligkili 6liimlerin 6nde gelen nedenini temsil eder. SSc'nin deri ve kas-iskelet sistemi
bilesenleri etkisiz performansa yol agabilirken, multisistemik hastalik ve hareketsizlik
kardiyopulmoner kapasitenin azaltilmasina ve dekondisyonsuzluga neden olabilir (15).

SSc-IAH 'de sik goriilen semptomlar, kademeli olarak artan efor dispnesi, kuru
oksiiriik, egzersiz intoleransi ve yorgunluktur (16). Tipik olarak diistik akciger hacimleri
ve azalmis difiizyon kapasitesi ile kisitlayict bir ventilatdr defekt olarak ortaya ¢ikar.
Ayrica SSc-IAH'li hastalar genellikle kilo kaybima, kas kiitlesindeki azalmaya ve
dekondisyonsuzluga maruz kalirlar. (17,18)

Fiziksel hareketsizligin, ve romatizmal rahatsizliklarin tedavisinde kullanilan
bazi ilaglarin, kardiyovaskiiler ve kas sistemleri tizerinde ciddi olumsuz etkilere ve
fiziksel durumun bozulmasina yol agtig1 tespit edilmistir. Buna paralel olarak, birikmis
kanitlar, egzersiz egitiminin, bazi romatizmal hastaliklarda bu yan etkilere kismen kars1
koyabildigini géstermektedir. Bu kanitlara ragmen, SSc-IAH hastalari, egzersizin kas
inflamasyonu veya mikrovaskiiler hastaliklar1 agirlastirabilecegi inanci nedeniyle
fiziksel aktivite ve egzersiz yapmaktan kag¢inmaya meyillidirler. Aslinda, aerobik
egitimlerin bu hastalar tarafindan giivenli bir sekilde tolere edilebilecegini ve aerobik

kapasitenin gelistirilmesinde etkili olabilecegi gosterilmistir. Teorik olarak literatiirde,
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tek basina aerobik egitim yerine kombine kuvvetlendirme ve aerobik egzersizler, SSc-
IAH hastalarinda aerobik dekondisyon ve kas zayifligin1 ve disabiliteyi esit derecede
hafifletebilecek uygun bir egitim modeli olusturacagi yoniinde bilgiler mevcuttur (11).

Tim viicut titresim (Tvt) uygulamasi ndromiiskiiler performansin artirilmasi
amaciyla terapotik kullanimi gittikge yayginlasan bir yontemdir (19). Titresim hedef
kastan uzakta olan bir titresim kaynagi tarafindan tiim viicuda uygulanmaktadir.
Titresimler tim viicuda platform araciligi ile, 2-30 dakika siiresince aralikli veya
devamli uygulama seklinde yapilabilmektedir (20). Literatiire baktigimizda Tvt
platformu iizerinde en sik uygulanan pozisyon squat (hafif ¢codmelme) olmakla birlikte
kol, bacak, govde ve sirt kaslar i¢cin de ¢ok cesitli egzersizler yapilabilmektedir (21).
Tvt uygulamalar1 esnasinda kas aktivitelerinde belirgin bir artis ortaya ¢ikmaktadir ve
bu uygulamalarin kas dayanikliliginda ve kas kuvvetinde belirgin artis sagladigi da
ortaya koyulmustur (19). Yapilan calismalarda alt ekstremite kan dolasimi, kas
performansi ve dengenin iyilestirilmesi ayn1 zamanda biiylime hormonu {iretimi artisi
Tvt uygulamasi sonrasinda gozlenmistir (19). Tvt egitimi ile oksijen tiiketiminde
dogrusal bir artis gosterilmistir (20,21), bu da her titresim dongiisiiniin kas kasilmasina
(21) gore belirli bir miktarda metabolik gii¢ ortaya ¢ikardigini gostermektedir. Egitimin
bildirilmistir, bu tiir bir titresimin, motor Tnitelerin ndromiiskiiler iyilesmesinin
artmasina da yol actigin1 gostermektedir (22). Noromiiskiiler fonksiyondaki iyilesmeye
ek olarak, kas kiitlesinde bir korunma ve artis gézlenmistir (23).

Literature bakildiginda Tvt’nin; osteoporoz, fibromiyalji, kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH), kistik fibroz, multipl skleroz, tip 2 diyabet, pelvik taban
zay1fligt ve kronik bel agris1 gibi kronik hastaliklarin tedavisinde yararli bir egitim
modu olabilecegi sonucuna varilmistir (24). Su ana kadar akciger hastaligi olan
hastalarda Tvt egitim etkileri nadiren ¢alisilmistir. Kas giicii ve performans artig1 Tvt'nin
onemli etkileri oldugu, bu da KOAH’1 olan hastalar i¢in umut verici bir egzersiz
yontemi olabilecegi vurgulanmistir (19).

Gegtigimiz on yil iginde, dayamklilik ve giic egitimi, KOAH ve IAH olan
hastalarda egzersiz egitim programlariin en 6nemli bilesenleri olarak kurulmustur (25).
Bu nedenle, Tvt’nin SSc-IAH'I kisilerde egzersiz egitim programlarina dahil edilmesi

ile faydali sonuclara ulasilacag: diisiintildii.
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Literatiir incelendiginde SSc-IAH’li bireylerde solunum fonksiyonlari, solunum
kas kuvveti, dispne, fonksiyonel kapasite, denge, periferik kas kuvveti, yorgunluk ve
yasam kalitesine (QoL) Tvt egzersiz programinin etkisini aragtiran herhangi bir
caligmaya rastlanmamustir.

SSc-IAH olan olgularda Tvt egitiminin etkinligini arastirmak amaciyla bu
calismayr planladik. Calismayr gergeklestirmemiz halinde SSc-IAH olan bireylerde
solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinin yan1 sira solunum kas kuvveti, dispne,
fonksiyonel kapasite, denge, periferik kas kuvveti, yorgunluk ve QoL degerlendirilecek,
ayrica bu populasyonda simdiye kadar uygulanmamis olan Tvt egzersiz programinin
yukarida belirtilen degerlendirme parametrelerine etkisi incelenecektir. Ayrica bu

alanda gelecekte yapilacak olan ¢alismalara da 11k tutulmus olacaktir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. INTERSTISYEL AKCiGER HASTALIGI

2.1.1. Tanim

“Interstisyel akciger hastaligi” (IAH), degisen derecelerde fibrozis ve akciger
parankimi veya interstisyumun inflamasyonu ile karakterize edilen akut ve kronik
pulmoner bozukluklardan olusan heterojen bir hastalik grubudur (1,26).

IAH, akciger parankimini etkileyen 200'den fazla ayr1 hastaliktan olusan cesitli
bir grubu kapsar. Bu sartlar multilobar oldugundan ve goriintiileme dagiliminda siklikla
bilateral oldugundan dolayi, "diffiiz parankimal akciger hastaligi" (DPAH) teriminin,
mikroskobik patoloji diizeyinde hem daha uygun hem de daha az kisitlayict oldugu 6ne
stirillmistiir (2).

IAH; idiopatik hastaliklar olarak ortaya cikabilir, bag dokusu bozukluklari ile
iligkili olabilir veya cevresel ajanlara ve ilaglara maruziyetten kaynaklanabilir (2).
Giiniimiizde IAH tamsi igin klinik, radyolojik ve histopatolojik &zelliklerin

korelasyonunu gerektirmektedir (27).

2.1.2. Patofizyoloji

Pulmoner interstisyum; Vaskiiler endotel ile alveolar epitel arasindaki bosluk
olarak tanmimlanir, birka¢ hiicre tipi ve matriks bilesenini igerir (10,28). Matriks
bilesenleri; kollajenler, elastin, proteoglikanlarin yam1 sira ¢esitli hiicre tipleri;
fibroblastlar, miyofibroblastlar, makrofajlar1 igerir (1,26). Pulmoner interstisyumda
olusan inflamasyon gecici degisiklikler olusturabilirken; kalici olarak fibrozis, brons

duvarinda traksiyon bronsektazileri gibi durumlara da yol acabilmektedir (10,26,28).

Baslangicta baskin olarak inflamatuar bir siire¢ olarak diisiiniilen pulmoner
fibrozis, anormal bir yara iyilesmesi tepkisine yol acan alveolar epitelyumda kalic1 hasar
nedeniyle ortaya cikar. Alveoler kapiller taban zarimin yok edilmesi, fibroblastlarin
pulmoner fibrozda anahtar efektdr hiicre olan miyofibroblastlara alinmasini ve
farklilagsmasini tetikler (10,29). Epitel onariminin basarisizligi, asirt kollajen birikmesi,
mimari distorsiyon ve geri doniisiimsiiz fonksiyon kaybi ile karakterize edilir ve
akcigerin skarlanmasiyla sonucglanir. Zedelenmenin fibrotik siireci nasil tetikledigi ve

stirdlirdiigli hala tam olarak anlagilamamistir. Bununla birlikte, fibroz, surfaktan proteini
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C veya telomeraz kodlayan genlerdeki heterozigot mutasyonlar gibi epitelyal hiicre
apoptozunu arttiran faktorler tarafindan desteklenir. Bu gozlemler, pulmoner fibrozisin
muhtemelen diizensiz epitelyal mezenkimal hiicre etkilesimlerinden kaynaklandigini
Oone sirmektedir. Son zamanlardaki klinik c¢aligmalar, odag anti-inflamatuar
bilesiklerden, yara iyilesme kaskadi ve fibrogenezin bilesenlerini hedef alan molekiillere

kaydirmistir (10).

2.1.3. Smiflandirma

IAH 200 den fazla hastalik iceren, ¢ok yaygin olmayan ve etyolojisi bilinmeyen
bir ¢cok hastalif1 genis bir yelpazede kapsamaktadir (30,31). Aym1 zamanda DPAH
olarak da bilinen IAH'in simiflandirilmas: klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan

yillarca tartisilmistir (2,30,32).

IAH vakalar1 nispeten nadirdir ve az sayida klinisyen bu hastalik grubunu
tanilama konusunda genis deneyime sahiptir. Bununla birlikte, IAH'ler pulmoner tip
calismalarinda goriilen hastaliklarin  yaklasik %15'ini olusturmaktadir (2,10). Bu
nedenle, bu hastalik grubunun nasil smiflandirilacagi konusundaki fikir birligi
tartigmalidir. Bu hastaliklarin siniflandirilmasindaki gelisim; epidemiyolojik, klinik,

radyolojik, biyokimyasal, genetik ve patolojik incelemelerden kaynaklanmaktadir (2).

2.1.3.1. iAH Giincel Siniflandirma

Son zamanlarda, hem etiyolojik hem de patofizyolojik agidan IAH hakkindaki
diisiinme bi¢iminde dnemli bir degisiklik olmustur. Son c¢alismalarin ¢ogu, idiyopatik
interstisyel pnomoniler (IiP) olarak adlandirilan, IAHmin idiyopatik formlarmi
tanimlamaya ve karakterize etmeye odaklanmistir. 2002 yilinda, Amerikan Toraks
Dernegi (ATS)/Avrupa Solunum Dernegi (ERS) konsenslis paneli, gelecekteki
caligmalara bir cerceve saglayacak ve bu bozukluklarin nedenleri ve nihayetinde
gelistirilmis tedaviler icin daha iyi bir anlayisa yol acacaklarini umarak IiP'ler igin
standartlastirilmis bir terminoloji ve tani kriterleri saglamistir (5). 2002 yilinda
yaymlanip IiP kategorisine odaklanirken, cesitli {AH formlar1 dort ana kategoriye
ayirilmistir (5) ve 2013 yilinda gilincellenmistir (6) (Tablo 2.1). Etiyoloji, klinik sunum
ve bulgular, radyolojik goriintiileme paternleri ve histopatolojik 6zelliklerin

kombinasyonuna da odaklanan alternatif yaklasimlar da klinik olarak yararli bir
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siniflandirma sistemini temsil etmek icin kullanilabilir (Tablo 2.2). IAH formlar
farklilik gosterebilir; akut (6rn., Akut interstisyel pndmoni [AIP]), buna karsin kronik
baslangi¢li (6rn; olagan interstisyel pnomoni [UIP]), antienflamatuar/immiinosiipresif
tedavilere daha duyarli olan hastaliklar (6rn. Sarkoidoz, hipersensitivite pndmonisi
[HP], BDH ile iliskili IAH, kriptojenik organize pnomoni [KOP]), buna karsin bazi
tedavilere cevap vermesi muhtemel olmayanlar (6rn. UIP, pndmokonyozlar), uygun
tedaviye cevap verebilecek, ancak niiks etme egiliminde olan hastaliklar (6rn. KOP),
maruz kalmaya bagli bozukluklar (6rn. Pnomokonyozlar, HP), akciger dis1 hastalik
siireclerine bagli olanlar (ér. Sarkoidoz, BDH ile iliskili IAH), pulmoner veya pulmoner
olmayan hastaliklara terapotik miidahalelerden kaynaklananlar (6rnegin, ilag
reaksiyonlar1 veya radyasyon terapisine bagli iyatrojenik IAH) ve kalitsal gen
varyantlarinin  (6rn. Hermansky-Pudlak sendromu) neden oldugu hastaliklardir

(33,34,35).

[AH'nin cesitli formlarmi karakterize etmek ve tanimlamak icin kullanilan
siniflandirma sistemi ne olursa olsun, bu bozukluklarin ¢ogunu birbirinden ayirmak igin
kullanilan ¢esitli gozlemler arasinda dikkate deger bir Ortiisme var olmaya devam
edecektir (33). Bununla birlikte, boyle bir 6rtiisme olmasina ragmen, genellikle IPF'li
hastalarda saptanan, ancak ileri fibrozlu diger IAH'lerde de bulunabilen gogiis
oskiiltasyonundaki raller gibi bulgular ayirici taniy1 daraltabilir. Diger 6rnekler arasinda,
sadece IPF'de degil, diger IAH'lerde de goriilen; 6rn; BDH ile iliskili IAH, kronik HP,
asbest veya ila¢ reaksiyonlart gibi durumlarda goriilen bir UIP radyolojik ve/veya
histopatolojik patern bulgusu, veya aslinda IPF'yi dislayan, ancak sarkoidoz, akut HP
veya hiicresel NSIP gibi diger durumlar1 da i¢eren bronkoalveolar lavaj sivisinda 6nemli
bir lenfositoz tespiti, ayirici tanilar1 onemli 6l¢iide daraltabilir ve nihai, giivenli bir tani
konmasma yardimci olabilir. Uzman, eldeki spesifik hastalikla uyumlu klinik,
radyolojik, patolojik teshislerin ortak fikrine ulagsmak ic¢in tiim wverileri bir araya

getirmelidir (33,35,36).
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Tablo 2-1: interstisyel Akciger Hastahginda Siniflandirma

1. Nedeni Bilinen

e Konnektif Doku Hastalig:
Romatoid Artrit, sistemik lupus eritemotozis, sistemik skleroz, sjogren

sendromu, polimiyozit (PM) / dermatomiyozit (DM) (anti-sentetaz sendromu dahil)

e Mesleki veya cevresel maruziyetler
Asbestozis, pndmokonyoz
o flag ile iliskili
Metotreksat, bleomisin, siilfasalazin, nitrofurantoin, amiodaron
e Ailesel veya kalitsal sendromlar
Hermansky Pudlak sendromu, Gaucher hastaligi, diskeratozis konjenita

2. Idiyopatik interstisyel pnémoni (1IP)

e Major IiP
Idiyopatik pulmoner fibroz
Idiyopatik spesifik olmayan interstisyel pnémoni
Solunum bronsiyoliti ile iligkili interstisyel akciger hastaligi
Deskuamatif interstisyel pndmoni
Kriptojenik organize pndmoni
Akut interstisyel pndmoni

e Nadir iiP
Idiyopatik lenfoid interstisyel pndmoni
Idiopatik plevroparenkimal fibroelastoz

Siniflandirilamayan iiP

Nedenleri sunlardir:
a) Klinik, radyolojik veya patolojik verilerde yetersizlik
b) Klinik, radyolojik ve patolojik bulgular arasinda major uyumsuzluk

3. Graniilomatéz IAH
* Hipersensitivite pnomonisi (ya da ekstrinsik alerjik alveolit)
Ornegin; kus meraklilari, giftciler, jakuzi kullananlar, metal is¢ileri,
marangozlar
e Sarkoidoz

4. Diger
¢ Lenfanjiyioleiyomiyozit veya tuberoskleroz kompleksi
e Langerhans hiicreli histiyositoz
e Pulmoner alveoler proteinozis
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Tablo 2-2: interstisyel Akciger Hastahginda Siniflandirma

1. Idiyopatik interstisyel pnomoni

a.

(Te@ e a0 o

Idiyopatik pulmoner fibroz (yani idiyopatik olagan interstisyel pndmoni)
Non spesifik interstisyel pnomoni (NSIP)

Deskuamatif interstisyel pnémoni (DIP)

Respiratuvar bronsiyolit Interstisyel Akciger hastaligi (RB-IAH)
Kriptojenik organize pnémoni (KOP)

Lenfoid interstisyel pnémoni (idiyopatik) (LIP)

Plevra-parankimal fibroelastoz (idiyopatik)

Slnlﬂanamayan interstisyel pnomoni (NCIP)

2. Bag dokusu Mliskili

Lo oo ow

Romatoid artrit

Sistemik skleroz (skleroderma)
Anti-sentetaz sendromu
Sjogren sendromu

Sistemik lupus eritematoz
Ankilozan spondilit

3. Blrlnc1l hastahiklarla ilgili

j.

S Q@ P o0 o

Sarkoidoz

Pulmoner Langerhans hiicreli histiyositoz (PLCH)
Lenfanjiyoleimiyomatozis (LAM)

Eozinofilik akciger hastaligi ile ilgili (6rnegin, eozinofilik pndmoni)
Kronik aspirasyon

Pulmoner alveoler proteinozis (PAP)

Amiloidoz

Enflamatuar barsak hastalig iligkili

Hepatik hastalik iligkili (6rnegin primer biliyer siroz, viral hepatit)
IAH yi taklit edenler (enfeksiyon veya habis tiiméor iliskili)

4. lyatrojenik

a
b.

Ilaca bagh
Radyasyon pnémonisi / fibrozis

5. inhalasyonla maruz kalma ile ilgili (mesleki veya ¢evresel)

P oo oW

Hipersensitivite pndmonisi (organik antijen inhalasyonu)
Akut / subakut

Kronik fibrozan

Inorganik toz / elyaf / duman ile ilgili

Pnémokonyoz (6rnegin, asbest, silikozis)

Diger (6rnegin, berilyoz, kronik berilyum hastaligr)

6. Kalltsal akciger hastahi@

a.

b.
c.

Ailesel interstisyel pndmoni (AIP)
Hermasky-Pudlak sendromu (HPS)
Diger (6rnegin, metabolik depo hastaliklar1)

7. Cesitli bozukluklar

a
b.
C.

Otoimmiin 6zelliklere sahip interstisyel pnomoni (IPAF)
Diffiiz alveolar hemoraji (6rnegin Goodpasture sendromu)
idiyopatik diffiiz alveoler hemoraj
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2.1.4. Epidemiyoloji ve Prognoz

Eldeki verilerin ¢cogu Belgika, Almanya, italya, Ispanya ve Yunanistan'daki
solunum hekimleri tarafindan bildirilen olas1 veri kayit defterlerinden gelmektedir.
Veriler, en sik goriilen IAH'lerin, birlikte yaklasik %350’sini iceren IPF ve sarkoidoz
oldugunu gostermektedir (37,38).

IAH alt tipine bagl olarak prognozda énemli dlgiide farklilik gosterir. 5 yillik
sagkalim oram idiyopatik pulmoner fibrosis (IPF)'de sadece yaklasik %20, LiP'de
yaklasik %60, hiicresel NSIP'de %80, sarkoidozda %90"1n {lizerinde ve KOP'de %100'e
yakindir. Genel olarak, bag dokusu hastaliklar ile iliskili [AH’lerde literatiirde bazi
celiskili veriler olmasina ragmen, daha iyi bir prognoza sahip oldugu kabul edilmektedir
(37,38,39).

Bu hastaliklarin  diisiikk goriilme sikligt ve tam1 koyulmasindaki zorluk,
hastaliklarm epidemiyolojik 6zelliklerini degerlendirmedeki ana engellerdir. insidans
oraninin daha Onceki caligmalarda 3.6 ile 32/100 000 arasinda oldugu bildirilmistir
(32,40). Bu grupta en sik goriilen hastaliklar sarkoidoz ve IPF, ardindan bazi
calismalarda BDH ve HP’dir. Ne yazik ki, bu konuda yapilan ¢alismalar sinirli sayidadir
ve farkli ilkelerdeki sonuglarda 6nemli farkliliklar vardir (40,41).

Birlesik Krallik'ta, tiim [AH'nin prevalansi 3000-4000'de 1 olarak tahmin
edilmekte ve solunum uygulamalarinin yaklagik %15'ini olusturmaktadir. Bireysel
[AH'ler nadirdir, bu nedenle insidanslar1 hakkinda ¢ok az sey bilinir. Farkli {AH'ler
belirli yas egilimlerini gdsterir. Ornegin, aile ici interstisyel pndmoni, Hermanskye-
Pudlak sendromu, BDH-IAH ve lenfanjiyoleyomiyomatozis, 50 yasin altindaki
hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. Sarkoidoz her yasta ortaya ¢ikabilir, oysa IPF genellikle
60 yasin iizerindeki hastalarda teshis edilir. Geleneksel meslek rollerinden dolay:
erkekleri komiir iscisi pnomokonyozu, silikoz ve asbestoz gibi daha biiyiik bir
pnomokonyoz riski altina soktukg¢a, hastalik prevalansini da etkiler. Tersine, kadinlar

BDH-IAH ve lenfanjioleiomyomatozis riskinde artisa sahiptir (10).

Ispanya’da 1998-2000 yillari arasindaki bir arastirmada goriilme siklig1 3.62/100
000 olarak hesaplanirken, Yunanistan’da 2009 yilinda yayinlanan veriler 4.63/100 000
sikliga isaret etmektedir (41,42). Coultas ve ark.'nmn IAH iizerine yaptig1 ilk

epidemiyolojik ¢alisma genel bir insidans numarasi sunmamakla birlikte, erkek ve
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kadinlarda insidans degerlerini sirasiyla 32/100 000 ve 26/100 000 olarak bildirmistir
(43).

Hastalarin iicte birini olusturan sarkoidoz en sik goriilen hastaliktir. Ayni
calisma grubu tarafindan yapilan daha 6nceki bir sarkoidoz c¢alismasinda, Tiirkiye'deki
sarkoidoz insidans1 4/100 000 olarak hesaplanmistir. Mevcut ¢alismada sarkoidoz igin
daha ytiksek bir insidans oldugunu bildirmistir. Bu iki ¢alismanin sonuglar1 arasindaki
fark, hekimlerin c¢alisma protokoliine uyumunun artmasiyla ve kaydedilen vaka
sayisinin artmastyla aciklanabilir. Ulkemizde yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada;

Tiirkiye’de tahmini IAH insidans1 25.8/100000 bulunmustur (9).

IPF tanilari, olgularin yaklasik 1/5'ini olusturur, ancak bu vakalar arasindaki
patolojik tam1 oraminin diisilk olmasi, bu gibi vakalarin diger interstisyel pnémoni

tipleriyle karistirildigin1 géstermektedir.

Tiirkiye'de pndmokonyoz spesifik olarak silikoz vakalari, hastalarin énemli bir
boliimiinii olusturur. Sarkoidoz oran1 50 yasin {lizerindeki erkekler icin ¢ok diisiikken,
IPF orani 50 yasm altindaki kadinlar i¢in oldukgca diisiiktiir. Bu nedenle, cinsiyet ve yas,
IAH hastaliklarinin ayirici tamsinda iki énemli faktordiir. (9,44).

2.2. SKLERODERMA

Skleroderma (SSc; Sistemik skleroz), deri, gastrointestinal sistem, kas-iskelet
sistemi, bobrekler, kalp ve akcigerleri igeren, iyi anlagilmamis bir bag dokusu
hastaligidir. Erken inflamatuar degisiklikler; monosit ve lenfositlerin perivaskiiler
infiltrasyonu ardindan endoteliyal hiicre aktivasyonu ile mikro dolasimda meydana
gelir. Daha sonra, fibroblastlar aktive olur ve etkilenen doku sistemlerinde ekstraselliiler

matriksi arttirir (45).

SSc terimi, ilk olarak 1836'da, Effemeridi della Scienze Mediche dergisinde, 30
yasindaki bir kadin hakkinda bir vaka ¢aligmasi yaymlayan Giovambattista Fantonetti
tarafindan kullanilmistir. Fantonetti terimi, sirasiyla sert ve cilde gevrilen yunancadan

skleros ve derma kelimelerinden tiiretmistir (46)
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2.2.1. Epidemiyolojisi:

SSc epidemiyolojisi, hastaligin olast nedenleri hakkinda baz1 goriisler
saglamistir. SSc nadir goriilen bir hastaliktir ve bu durum buna yatkin olan genetik ve
cevresel faktorlerin de nadir oldugunu gostermektedir (46). SSc prevalansinda milyonda
7 ile 658 arasinda degisen belirgin bir cografi varyasyon vardir (47,48). Bu, kismen
hastaliklarin tespiti konusundaki tutarsizliklar ile iligkilendirilebilsede, diinyanin bazi
bolgelerinde SSc'ye yatkin olan gevresel risklerin oldugunu gosterebilir (49).

Bu hastaliktan etkilenen c¢ogu hasta 30 ila 60 yas arasindadir; kadinlar
erkeklerden ii¢ kat daha fazla etkilenir. Prognoz genellikle kétiidiir ve 6liim nedeni
renal, kardiyovaskiiler veya pulmoner yetmezliktir. Akciger hastaligi olan SSc
hastalarinda bes yillik sagkalim % 40'in altindadir (45,50).

Akcigerler SSc’de en sik etkilenen ikinci organdir, yemek borusu en yaygin
olanidir. Pulmoner tutulumun klinik veya otopsi kaniti, vakalarin %70'inden fazlasinda
bulunur (Tablo 2.3). En sik goriilen fiziksel isaret ince baziler raller’dir. Dispne ve
Oksiiriik ise vakalarin %50'sinden fazlasinda en sik goriilen semptomlardir. Gogiis
rontgeni tiim vakalarin sadece %25'inde anormaldir. Akciger grafisinde en sik goriilen
anormallik, akciger tabanmm etkileyen lineer-retikiiler paterndir. Ince retikiiler patern
baslangicta goriilen anormalliktir. Hastalik ilerledikge, retikiilo-nodiiler, nodiiler ve
petek yapilari ortaya ¢ikar. GOgsiin yiiksek ¢ozliniirlikli BT'sinde intra-alveoler
interstisyum ve alveoler septa kalinlagsmasi, traksiyon bronsektazisi, buzlu cam paterni,
konsolidasyon ve azalmis akciger hacimleri goriiliir (45,51). Yayilma kapasitesindeki
azalma ile olusan restriktif akciger fonksiyon bozuklugu, olagan bir fizyolojik
anormalliktir. Az sayida hastada solunum yolu obstriiksiyonu vardir (50,51).

Bronkoalveolar lavaj; noétrofilik, nadiren eozinofilik alveolitleri gosterir.
Pulmoner fibroz ve pulmoner hipertansiyon (PH); SSc’nin en yaygin iki patolojik
ozelligidir (51). Alveolit, hastalik siirecinde ilk adim olabilir, ancak patolojik
numunelerde genellikle fibrozis olmadan gézlenmez. Hastalik ilerledikge, yaygin fibroz;
bir endarterit iireten lokal kilcal damarlar1 ve kist olusumuna ve bronsektaziye yol acan
bozulmus alveoler bosluklar ve periferik hava yollarin1 kapsar. SSc’li hastalar, yaygin
pulmoner parankimal degisiklikler nedeniyle veya primer vaskiiler siire¢ olarak
sekonder PH gelistirebilir. Her durumda, PH nin varhig1 kétii prognoz tasir (51,52).

Pulmoner fibrozisli hastalarda ani semptom kétiilesmesi, hipoksemi ve difiizyon

kapasitesinde kétiilesme, PH’nin varligmi gosterir. Kombine IAH ve PH olan hastalarin
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uzun siireli sagkalimi, izole IAH’den daha kétiidiir. Tibbi tedavi yetersiz ve deneysel

kalmaktadir (45).

Pulmoner SSc’si olan hastalarda akciger kanseri goriilme siklig1 artmistir.

Pulmoner fibrozisin seyri IPF'den daha sessizdir.

Tablo 2-3: Sklerodermada Pulmoner Komplikasyonlar

Primer

Sekonder

Fibrozan
alveolit

Plevral tutulum

Vaskiiler
degisiklikler

Enfeksiyonlar

Malignite

Bilateral alt ve orta loblar1 etkiler ve periferikte
akcigerlerin orta bolgelerine gére daha yaygindir. Hastalik
ilerledikce akciger grafisinde daha yaygin retikiilo-nodiiler

infiltrasyon ve bal petegi olusumu goriiliir.

Semptomatik plorit nispeten nadirdir. Postmortem
muayenede hastalarin %90'inda adezyonlar, kalinlagsma ve
fibroz plorezisi goriilir. Biiyiikk plevral efiizyonlar

nadirdir.

PH yaygindir. Hastalarin yarisinda hafiftir ve klinik
semptomlara neden olmaz; kalan hastalarda kor pulmonale
gelisir. Vaskiiler degisiklikler olusabilir ve pulmoner
fibrozisten bagimsiz olarak ilerler, ancak CREST

sendromunda sik goriiliir.

Akciger enfeksiyonlar1 sik goriiliir ve 6zellikle 6zofagus
motilitesinde ciddi rahatsizligi olan hastalarda yapisal

hasarin derecesi ve tekrarlayan aspirasyonlarla iligkilidir.

Alveoler hiicreli veya brongiolar karsinomlar SSc’de,

0zellikle uzun siiredir fibrozu olan kadinlarda goriilebilir.

2.2.2. Predispozan ve tetikleyici faktorler:

SSc, otoimmiin, fibroblast ve endotel bozukluklari ile iliskili tiglii bir hastalik

olarak kabul edilir. Lokalize SSc’nin molekiiler ¢alismalarinda biiytik ilerlemeler
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kaydedilmistir. Bununla birlikte, hastaligin etiyolojisi heniiz tam olarak anlagilmamuistir
(53).

SSc’nin ortaya c¢ikmasinda provokatif olarak birgok faktor tartigiimaktadir:
genetik faktorler, travma, viral ve bakteriyel enfeksiyonlar, toksik maddeler veya
farmasotik ajanlar’dir (Tablo 2-4) (54).

Lokalize SSc’ye genetik yatkinlik son yillarda arastirilmistir. Genetik olarak
yatkin oldugu belirlenmis bireylerde tetikleyici faktorler; baslangicta bagisiklik sistemi
tarafindan tetiklenen proinflamatuar sitokinlerin salinimina yol agabilir, bu da bag
dokusu metabolizmasinin derin bir sekilde bozulmasina ve sonucgta fibrozisin
indiiklenmesine yol agabilir (55). Aslinda, tetikleyici faktorlere gerek yoktur, ancak bazi
durumlar belirli bir hasta grubu i¢in ¢ok 6nemli olabilir.

Fizyolojik ve patolojik endokrin degisiklikler SSc’nin ortaya ¢ikmasindan once
gelebilir (56,57). Hormonal regiilasyonun rolii, otoimmiinitenin olas1 bir tetikleyicisi
olarak tartigilmaktadir (57). Gebelik de, mikrokimerizm nedeniyle sklerodermanin
predispozan bir faktorii olabilir. Kimerik hiicreler, hamilelik sirasinda fetiisten anneye
transfer edilen 6z olmayan hiicrelerdir (56).

Hastaligin baslangicindaki travmaya bagli lezyonlar siklikla belirtilmistir (58).

Travma sonrasi norovaskiiler degisimler SSc gelisimi i¢in olasi predispozan faktorlerdir.

Viral ve bakteriyel enfeksiyonlar siklikla otoimmiin hastaliklarin baslangici i¢in

kigkirtict  olarak tartisilmaktadir. Farkli viral enfeksiyonlarin, SSc’nin ortaya

¢ikmasindan 6nce geldigi de bilinmektedir (59,60). Ne olursa olsun, viral ve bakteriyel

enfeksiyonlar SSc’nin gelisimi i¢in zorunlu degildir, ancak tetikleyici faktorler gibi
goriinmektedir. Farkli agilarin tetikleyici olmas1 da muhtemeldir (60).

SSc bazi kimyasal ajanlar tarafindan indiiklenebilir (malatyon ve dinikonazol
iceren pestisitler, silikon, vb.) (60). Farkl1 farmasétik ajan gruplart (valproat, TNF-alfa
inhibitorleri, B12 vitamini, K vitamini, hidroksiiire, anti folatlar, taksanlar vb.) lokalize
SSc’nin  baslangicint da tetikleyebilir (60,61,62). Bu ilaglarin uygulanmasinin
baslangigcta immiinolojik olarak tetiklenen bir pro-inflamatuar sitokin salinimina ve
lokalize SSc’nin daha da gelismesine yol acabilecegi varsayilmaistir (60).

Lokalize SSc’li hastalar onkolojik hastaliklara yatkindir ve lokalize SSc’nin
gelismesi meme kanseri i¢in regete edilen radyoterapi ile tetiklenebilir. Fibrozis, timdor
ilerlemesi ve kanser metastaz1 arasindaki baglanti arastirilmaktadir. Immiin

degisikliklerin etkisi de inkar edilemez (63).
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Tablo 2-4: Skleroderma icin predispozan ve tetikleyici faktorler

Genetik yatkinlik

Travma

Bazi kimyasal maddeler (maraton, diniconazole, silikon)

Farmasotik maddeler (valproat, TNF-alfa inhibitorleri, B12 vitamini,
K vitamini, Hidroksiiire, anti folatlar, taksanlar)

Borrelia burgdorferi ve viral enfeksiyonlar

Asilar

Meme kanseri i¢in radyoterapi

Paraneoplastik sklerodermanin gelisme olasilig1

2.3. SKLERODERMADA INTERSTISYEL AKCIGER HASTALIGI (SSc-iAH)

SSc-IAH’nin patogenezi ve dogru epidemiyolojik risk faktdrlerinin eksikligi ile
ilgili birgok cevaplanmamis soruya ragmen, SSc-IAH'nin tanimlanmas1 ve prognostik
degerlendirmesinde Onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Hastaligin ciddiyetinin
degerlendirilmesi, solunum fonksiyon testlerinin, yiliksek ¢oziiniirliikli bilgisayarli
tomografi verilerinin ve semptomatik ciddiyetinin entegrasyonunu gerektiren
multidisipliner bir uygulamadir ve bu faktorlerin hepsinin hastaligin ilerlemesinin
tespitinde goz oOnilinde bulundurulmasi gerekir. Tedavinin birincil amaci hastaligin
ilerlemesinin Onlenmesidir. Mevcut tedavi rejimleri, biiyiik Olclide siklofosfamid
kullanimiyla smirli, kontrollii tedavi verileriyle immiinosiipresif tedaviye odaklanir.
Kontrollii iki calismanin sonuglari, genis fibrotik akciger tutulumu olan SSc-IAH
hastalarinda siklofosfamid tedavisinin uygun oldugunu gostermektedir. Diger fibrotik
[AH’de tedavi etkilerinin oldugu gosterilen rituksimabin (son pilot verilere dayanarak)
ve antifibrotik ajanlarin arastirilmasi ile terapdtik yaklasimlar: genisletmeye ihtiyag

vardir (64).

IAH de dahil olmak iizere PH, kardiyopulmoner tutulumu olan SSc'deki en sik
rastlanan 6liim nedenlerinden biridir. Akciger tutulumunun erken teshisi, arastirma ve
yonetim icin ¢cok dnemlidir. Interstisyel akciger tutulumunun yani sira, SSc'deki primer
akciger hastalig1 spektrumu; birkag kiiclik solunum yolu hastaligi, alveoler kanama ve
plevral tutulum, astim ve sigaraya bagli amfizem dahil olmak iizere eszamanli akciger

hastalig1 vakalarini igerir (64)
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2.3.1. SSc-TAH Epidemiyoloji

SSc, 50 ila 300/milyon arasinda bir prevalansa ve degigsken bir seyre sahiptir.
SSc hastalarinin %50'sinden fazlasinda ortaya cikan SSc-IAH, subklinik akciger
tutulumundan solunum yetmezligi ve 6liime kadar ilerleyen biiylik akciger hastaligina
kadar uzanir. SSc'nin nadirligi ile engellenen epidemiyolojik verilerin birikimi, akciger
hastaliginin tanimindaki farkliliklar ile de sinirlandirilmistir. SSc'de akciger biyopsisi
nadiren yapilir, ancak IAH’de tanisal altin standart olarak multidisipliner
degerlendirmenin kabuliine dayanan klinik ve radyolojik verilerin entegrasyonu saglam
veri saglamistir. 5.800'den fazla hastayr iceren EUSTAR (Avrupa Skleroderma
Calismalar1 ve Arastirma Grubu) veri tabani, SSc-IAH 'min onde gelen &liim nedeni
oldugunu (SSc ile iligkili 6limlerin %35'), ardindan PH (Slimlerin %26'sin1), sadece
%4'liniin bobrek hastaligina atfedilebilecegini dogruladi. SSc en sik 30 ila 50 yas aras1
kadinlarda (kadin:erkek orani 3:1 ila 14:1) gelisir (65). Birkag ABD verilerinde, Afro-
Amerikan etnik koken, SSc-IAH gelisme riskini arttirmaktadir; siddetli SSc-IAH,
SSc'nin erkek cinsiyeti ve kalp tutulumu ile iliskiliydi (66). SSc-IAH, Afrika kokenli
Amerikalilar ve Ispanyol hastalarda Kafkasyalilardan daha siddetliydi ve Afrika kokenli
Amerikalilarda daha geng yasta gelisti (67).

Erken otopsi ¢alismalarinda, cogu SSc hastasinda IAH kaniti vardi. NSIP,
biyopsi ve otopside en sik rastlanan akciger histopatolojik modelidir. Bouros ve
arkadaglarinin 80 SSc hastasini igeren en biiyiik cerrahi biyopsi ¢caligmalarinda, NSIP
%78 oraninda mevcuttu ve NSIP vakalarinin dortte {i¢iinden fazlasimi fibrotik NSIP
olusturuyordu. Diger histopatolojik paternler arasinda %@8'lik olagan interstisyel
pnémoni (UIP), %8'de “son donem akciger hastali§1i” ve sigaraya bagli solunumsal
bronsiolit ile iliskili IAH yer aldi. IAH, inflamatuard:1 ve hastalarin dértte birinden
azinda potansiyel olarak geri doniisiimlii idi. Oliim orami, bu kohorttaki hastaligin
histopatolojik patterni ile iligkili degildi, ancak solunum fonksiyon bozuklugu ile
iliskiliydi ve takip sirasinda solunum fonksiyon degiskenlerinde azalma oldu (64).

Yiiksek ¢oziiniirliiklii  bilgisayarli tomografi (HRCT), SSc-IAH 'nin
saptanmasini bliylik olgiide kolaylastirmistir. SSc hastalarinda % 65'e varan HRCT
degisikliklerinde ve anormal solunum fonksiyon testlerinde (SFT) %90'dan daha fazla
interstisyel anormallikler goriiliir. (68) En yaygin olarak, HRCT goriintimleri NSIP ile
uyumludur. (69)
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2.3.2. SSc-1AH icin Risk Faktorleri

2.3.2.1. Yaygin ve Simirh Kutanéz SSc

SSc, cilt tutulumunun derecesine gore simirli kutanéz (IcSSc) veya yaygin
kutan6z (dcSSc) hastalig1 olarak alt siniflanir. LcSSc'de, cilt tutulumu, yiiz veya boynun
tutulumu meydana gelse de, dirseklere veya dizlere proksimal olarak uzanmaz.
DcSSc'de, daha genis cilt hastaligt; genellikle govde, omuz ve pelvik kusaklarin yani
sira yiiz ve akral bolgeleri icerir. SSc-IAH, dcSSc hastalarinin %53'linde, 1cSSc
hastalarinda %35'inde goriilmektedir. Bununla birlikte, bu gozlemler Oncelikle
otoantikor profili ile SSc-IAH 'nin varlii arasindaki iligkileri yansitabilir. EUSTAR
veritabaninda yapilan ¢ok degiskenli analizlerdeki sonuglarda; otoantikor profilleri,
yaygin ve sinirli kutandz hastalik arasindaki ayrimdan ¢ok organ komplikasyonlarinin

giclii belirleyicileriydi. (70)

2.3.2.2. Autoantibodies

SSc  hastalarinin  %90'mdan  fazlasinda antiniikleer antikorlar (ANA)
bulunmaktadir. Spesifik ANA profilleri, IAH varlign da dahil olmak iizere klinik
fenotiplerin Ongoriisiidiir. Topoizomeraz I'e karsi otoantikorlar (ayrica anti-Scl-70
antikoru olarak da bilinen ATA), SSc hastalarinin yaklasik %20'sinde, genellikle dcSSc
ile baglantili olarak bulunur ve ATA pozitif SSc hastalarinda pulmoner fibrozis %
85'ten daha fazla geliserek SSc-IAH 'yi kuvvetli bir sekilde &ngdriir. Bu yiiksek
ozgiilliige ragmen, ATA, SSc-IAH 'nin saptanmasinda duyarliliktan yoksundur, ¢iinkii
ATA pozitifligi, SSc-IAH 'li hastalarin sadece %40'1nda mevcuttur. Bireysel hastalarin
aragtirmasinda yeterince tutarl bilgilendirme olmasada, ATA titreleri ve SSc-IAH 'nin
siddeti arasindaki korelasyonlar bildirilmistir (64). Antikentromere antikorunun (ACA)
varlig1, SSc-IAH 'nin ¢ok daha diisiik bir olasilig1 ile iliskilidir. ACA, SSc hastalarinin
%20 ila 30'unda bulunur ve lcSSc ile ve PH riskinde artis ile iligkilidir. (64, 71)

2.3.3. SSc-IAH'nin Klinik Sunumu

SSc-IAH'deki solunum semptomlar1, SFT gibi nesnel belirtecler ve HRCT'deki
hastaligin derecesi ile degerlendirildigi iizere, spesifik olmayan ve bilinen degiskendir,
genellikle hastalik siddeti ile ¢ok az iligkisi vardir. SSc'de dispne; pulmoner vaskiiler
sinirlama (PH olmasa bile), kalp tutulumu, miyopati, artropati, genel bozulma nedeniyle

kondisyon kaybi1 ve ciddi bir SSc torasik kalsifikasyon nedeniyle ekstrapulmonik
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kisitlamadan kaynaklanabilir. SSc-IAH baskin klinik 6zellik olsa bile, bilinen bir
pulmoner fibrozis ciddiyeti ile iliskili dispnenin siddeti oldukca degiskendir (64).

2.3.4. Tanisal Yaklasim

IAH “den ilk siiphe duyulduktan sonra, kapsamli bir degerlendirme asagidakileri
gerektirir: 1- Demografik bilgiler, aile Oykiisii ve mesleki ve g¢evresel maruziyetleri
iceren bir hikaye; 2- fizik muayene; 3- akciger grafileri; 4- yiiksek c¢oziiniirliikli
bilgisayarli tomografik (HRCT) taramalar; 5- kan testleri; 6- secilmis hastalarda
bronkoalveolar lavaj (BAL) veya transbronsiyal akciger biyopsileri (TBLB) ile fiber
optik bronkoskopi (FOB); 7- cerrahi akciger biyopsisi (SLB) (segilen hastalarda)’dir
(4).

SSc-IAH’nin dogrulanmasindan veya kesin teshisinden sonra, hastaligin

ciddiyeti ve dinamikleri degerlendirilmelidir.

2.3.4.1. Klinik Hikaye
Hikayenin kilit noktalar1 arasinda SSc'ye yol actig1 bilinen mesleki maruziyetler,
SSc'nin durasyonu ve akciger semptomlariin giinliik yasam aktiviteleri ve QoL

tizerindeki etkisini igerir (64).

Demografik Bilgiler: Hastanin yasi, sigara igme durumu ve cinsiyeti 6nemli ipuglari
saglayabilir. IPF her zaman yetiskinlerde goriilen bir hastaliktir ve genellikle 60
yasindan biiylik bireylerde ortaya ¢ikar. Her ne kadar pulmoner sarkoidoz yash
hastalarda belirgin olsada, geng ve orta yaslilarda daha sik goriiliir. Akciger Langerhans
hiicreleri histiyositoz (LHH) genellikle geng sigara igen erkeklerde goriiliir. Siklikla
sigara igenlerde RB-IAH goriiliir ve aktif sigara igicilerde deskuamatif interstisyel

pnoémoni (DIP) siklikla goriiliir (72-75).

Sarkoidoz, kronik eozinofilik pnomoni (KEP), sistemik lupus eritematozus
(SLE) ve progresif sistemik skleroz kadinlarda sik goriiliir. Lenfanjiyoliomyomitoz
(LAM) ozellikle cocuk dogurma ¢agindaki kadinlarda goriiliir. Buna karsilik, PLCH ve
IPF erkeklerde daha yaygindir. (74)

Genetik: Aile dykiisii, kalitsal IAH'li hastalar1 tanimlamak i¢in énemlidir. Pozitif aile
oykiisii IPF'li hastalarin sadece %]1- 3'iinde ve sarkoidozlu hastalarin %6- 19'unda

ortaya ¢ikabilir. Genetik IAH'lerin drnekleri arasinda Hermansky- Pudlak sendromu;
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Gaucher hastaligi; lizozomal depo bozukluklari; hipokalsiiirik hiperkalsemi ve tiiboz

skleroz kompleksi (TSK) (LAM ile iliskili) verilebilir. (76-78)

Maruziyetler (mesleki, hobiler, ev ortamn): IAH'yi degerlendirmek igin kapsamli bir
mesleki ve g¢evresel gegmis Onemlidir. Risk altindaki meslekler, madenciler
(pndmokonyoz); kumlama makineleri ve granit isgileri (silikoz); kaynakgilar, tersane
iscileri, boru tesisatgilari, elektrikgiler, oto tamircisi (asbest); tarim iscileri, kiimes
hayvani ig¢ileri, kus meraklilari, kus yetistiricileri (HP); ve havacilik, niikleer, bilgisayar
ve elektronik enddstrilerindeki isgiler (berylliozis)’dir. Var olan kalici ¢evresel
“fibrojenik™ faktorlerin hikayesi; evde; isyerinde; otomobillerde; sik ziyaret edilen
tesislerde; kuslara, kiiflere maruz kalinan ortamlarda, agac isciligi gibi hobilerle iligkili
ortamlarda; veya saunalarin ve sicak havuzlarin kullanimi genellikle goz ardi edilse de

esit derecede onemlidir ve faydali ipuglar1 saglayabilir (74).

Bazi farmakolojik ajanlar veya ilaglar hava yolu veya akciger hasarina neden
olabilir. Yaygin olarak taninan birlesimleri igerir: Metotreksat; amiodaron; bleomisin;
busiilfan; kemoterapotik ve sitotoksik ilaclar; icilebilen kokain; intravendz yasadisi
ilaclardir. IAH'nin olast bir nedenini belirlemek icin dikkatli bir calisma ve cevre

sartlarinin hikayesi onemlidir (79).

2.3.4.2. Fiziksel Inceleme
Pulmoner Semptomlar:

[AH'in tanisinda anahtardir ve ayrintili bir inceleme igerir. Baslangic, siiresi,
ciddiyeti, ilerleme hiz1 ve buna bagl tiim ekstratorasik ve yapisal belirtiler hakkinda
sorular sorulmalidir. Yaygin olarak goriilen akciger semptomlari; ilerleyici Oksiiriik
(¢ogunlukla kuru), stirekli ilerleyici nefes darlig1 veya dispnedir. Hastalik kronolojisi,
semptomlarin baglangicina gore boliinebilir: 1) Akut (birkag hafta-giinler); 2) sub akut,
(4 ila 12 hafta); ve 3) kronik (12 haftadan uzun) (39,72,73).

Dispne: En sik gorillen semptomdur ve efor sirasinda veya istirahatte
gorilebilir. Dispnenin derecesi, hangi mesafeden sonra veya ka¢ basamaktan sonra
dispne ortaya c¢ikar ve ne kadar siire devam eder gibi belirli sorular sorularak
degerlendirilmelidir. Dispnenin derecesindeki son degisiklik, hastaligin ciddiyeti ve
prognozu ile baglantili oldugu i¢in degerlendirilmesi 6nemlidir. (72,74).

Akut dispne i¢in ayirici tani: pulmoner emboli, iist solunum yolu obstruksiyonu

(yabanci cisim aspirasyonu, laringospazm), akut astim, pndmotoraks, pnémonti,
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pulmoner 6dem ve kardiyak iskemidir. Kronik dispne i¢in ayirici tanida astim, KOAH
ve kalp yetmezligi vardir. Hafif IAH formlar1 olan veya daha erken evrelerde olan bazi
hastalar semptomsuz olabilir ve radyolojik veya solunum fonksiyon anormallikleri
tesadiifen kesfedilebilir (39).

[AH'de dispnenin siddeti, radyolojik ve fonksiyonel anormalliklerin derecesine
bagli olarak beklenenden daha kotii oldugunda, karmasik bir faktoriin olasiligr goz
ontlinde bulundurulmalidir; 6rnegin, PH veya bir arada var olan kalp rahatsizlig1 gibidir
(80). Son zamanlardaki ayak bilegi 6deminde gelisme, kalp tutulumunun veya PH'nin
bir gostergesi olabilir.

Ciddi torasik cilt tutulumu, dispnenin nadir goriilen bir ekstrapulmonik nedenidir
(gogiis duvari hareketindeki bozulma nedeniyle). Comak parmak, ilerlemis SSc-iIAH'de
bile ¢ok nadiren goriiliir ve bu gozlem, belirgin sklerodaktinin yoklugunda bile
gecerlidir. Bununla birlikte, bu &zelliklerin yami sira, fiziksel muayene, IAH’ nin
degerlendirilmesine biiyiik 0Olgiide katkida bulunmaz ve Ozellikle muayene
bulgularindaki degisikliklerin (bazal raller belirginligi dahil), akciger tutulumu
ilerlemesinde veya stabilitesinde giivenilir bir rehber oldugu kanitlanmamastir (80,81).

Oksiiriik: Oksiiriik ikinci en sik gériilen ve baslangigtaki en erken semptomdur.
Oksiiriik ¢ogunlukla IPF ve sarkoidoz, HP veya KOP gibi diger havayolu merkezli
hastaliklarda kurudur. Kronik bir irritabl Oksiiriik lenfanjitis karsinomatoza ile
iligkilendirilmistir; mukoid veya “tuzlu” balgam brongiyoloalveoler hiicreli karsinomu
diisiindiiriir (3).

Wheezing: IAH'i hastalarda wheezing nadir goriiliir (3).

Hemoptizi: [AH'lerde oksiiriikle kan sik goriilen bir belirti degildir. Bununla
birlikte, baz1 spesifik IAH'lerde mevcut olabilir, érn. pulmoner vaskiilit, BDH-IAH'ler,
Goodpasture sendromu, ilaca bagli alveoler kanama ve idiyopatik pulmoner
hemosideroz gibidir (3).

Gogiis Agnisi: Gogiis agrisi, plevral bozuklukla ilgilidir. IAH'lerde gogiis agrisi,
bir plorit veya bir plevral efiizyon nedeniyle olabilir, 6rnegin; BDH ile iliskili
[AH'lerde, ilaca bagl IAH'lerde veya spontan bir pndmotoraks nedeniyle olabilir (74).

Plevral efiizyon, genellikle kollajen vaskiiler hastalik (romatoid artrit [RA] veya

SLE), asbeste bagl ve ilaca bagh 1AH ile iliskilidir. (72,74)

Extra Pulmoner Semptomlar: Birka¢ ekstra pulmoner semptom (gastrointestinal

sistem, romatolojik, kutandz, kas-iskelet sistemi, ndrolojik, renal) yararli ipuclar
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saglayabilir. Dispepsi veya gastrodzofageal reflii bozuklugu oykiisii, SSc-IAH'yi
diisiindiirebilir. Asir1 aspirasyon veya disfaji, SSc veya mix BDH'yi akla getirebilir. Alt
gastro-intestinal ~semptomlar inflamatuar barsak hastaligina isaret edebilir.
Gastrodzofageal reflii (GER), IAH hastalarinda yaygin bir semptomdur ve IAH'in

neden olma veya alevlenmesinde rol oynadigindan siiphelenilmektedir (39).

Gastroozofageal yetersizlik semptomlari, GER'in sikintili Oksiirige neden
olabileceginden &zellikle dikkat cekicidir. Ustelik, ara sira hastalarda, gece (nokturnal)
refli semptomlar1 (bogulma hissi ile uyanma boliimleri dahil), akciger hastaliginin
ilerlemesine potansiyel bir katki yapan mide igeriginin aspirasyonunun bir gostergesi

olabilir (73,74).

Artritin varligt BDH veya sarkoidoz diislindiirebilir ve kombine kas ve cilt
semptomlar1 poli/dermatomiyozit oldugunu gdosterir. Lupus pernio gibi cilt lezyonlari
sarkoidozu gosterir. Hermansky- Pudlak sendromu olan hastalarda albinizm goriilebilir.
Norolojik semptomlar (kranial sinir tutulumu, Bell palsisi); vaskiilit veya sarkoidoz
olasiligin1 gostermektedir. Hematiiri pulmoner- renal sendromlarin olasiligini ytikseltir
(72,74). Ayrica; ates, hematiiri (vaskiilit), multiorgan tutulumu (bag dokusu hastaligi,
vaskiilit, amiloidoz, ndrofibromatozis), PH, kilo kaybi, kas zayiflig1 veya hassasiyet

gortilebilir (39).

Tiim semptom ve bulgular, pulmoner ve/veya ekstrapulmoner, diger bircok
farkli solunum yolu hastaliklarinda ve kalp fonksiyon bozuklugunda (akciger kanseri,
amfizem, KOAH, kalp yetmezligi) bulunabileceginden SSc-IAH'lere 6zgii degildir.
Klinik bulgularm, gdgiis rontgeni ve HRCT bulgulari ile birlikte varlig1, hekimi bir [AH

icin sliphelendirir ve daha fazla arastirma yapilmasini gerektirir (39).

2.3.4.3. Diagnostik Testler

Laboratuvar testi: Tek basina laboratuvar kan testi nadiren tan1 koyar, ancak uygun
klinik ortamda giiclii bir destekleyici olabilir. Rutin laboratuvar testleri; 16kosit
diferansiyel, trombosit sayisi, eritrosit sedimantasyon hizi1 (ESR), kimya profili (serum
elektrolitleri, serum {ire nitrojen, kreatinin, karaciger fonksiyon testleri ve kalsiyum) ile
tam bir kan sayimin igerir. ANA, romatoid faktoér (RF); BDH'yi diislindiiren hikaye
veya fiziksel bulgularin belirlenmesinde alinmalidir. Diisiik titrelerdeki ANA (1:160) ve
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RF, IPF'li hastalarm %10- 20'sinde ortaya ¢ikar. Bu tip hastalar daha sonra hastaligin
seyrinde BDH'nin diger tipik klinik 6zelliklerini gdsterebilir. Hafif yiikselmis ESR,
C- reaktif protein ve hipergamaglobulinemi yaygin ve non-spesifik bulgulardir.
Anjiyotensin doniistiiriicii enzimin yiikkselmis diizeyi sarkoidoz ile goriilebilir, ancak
diger hastaliklarda da (6rnegin, silikozis, HP, LIP, akut solunum distress sendromu)

anormal oldugu i¢in duyarsiz ve non spesifiktir (39,74,82)
Solunum Fonksiyon Testi (SFT):

SFT; spirometri (bronkodilator zorlugu olan ve olmayan), pletismografik akciger
hacimleri ve DLco (hemoglobine diizeltilmis) dl¢limlerini icermelidir. SFT'ler spesifik
bir IAH'yi teshis edemez ve fibrozise karsi aktif akciger iltihabi arasinda ayrim
yapamaz, ancak solunum semptomlarinin objektif degerlendirilmesinde oldugu gibi
ayiricl tanmiyr eslestirmede, hastaligin ciddiyetini derecelendirmede ve tedaviye veya

ilerlemeye yanitin izlenmesinde énemlidir (72,74,83).

Spirometri: SSc-iAH'deki tipik bir SFT paterni, restriktif akciger defektidir. Bu
da simetrik olarak azalmis akciger hacimleriyle (total akciger kapasitesi [TLC],
fonksiyonel rezidiiel kapasite ve rezidiiel hacim [RV] %80 6ngoriilen); azalmis 1. sn de
zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1) ve normal veya yiikselmis FEV1/FVC oranina
paralel olarak azalan zorlu vital kapasite (FVC); ve azalmis bir DLco ve azalmig akciger
kompliansint gosterir. Orta dereceli kisitlilik (FVC %50-75 tahmin edilen) SSc
hastalarmin % 25 ila 30'unda mevcuttur, % 10 ila 151 daha agir kisitlamaya sahiptir.

Obstriiktif hava akim1 defekti mevcut oldugunda taniya yardimer olabilir (4).

Amfizemle birlikte olmayan hastada, restriktif ve obstriikktif miks paterni
(azalmis FEV1/FVC orani, yiikselmis RV); sarkoidoz, HP, RB- IAH, PLCH,
tuberoskleroz kompleksi (TSK), LAM ve Astim ile iliskili IAH (Churg- Strauss
sendromu)’yi akla getirir. (72,74,83)

TLC ve FVC efor ve kas giicline bagli manevralar oldugundan, bazen kisitlayici
bir paternin (TLC %80) varlig1, kismen veya tamamen solunum kas zayifli§ina (6rnegin
polimiyozit) bagli olabilir ve azalmis maksimal inspiratuar basinci, maksimum

ekspiratuar basinci ile ve azalmigs maksimum dakika ventilasyonu ile ortaya ¢ikabilir.
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Belirgin hava akimi obstriiksiyonu (|FEV1/FVC) yoklugunda havanin sikismasi (air-
trapping) (TRV) varligi, solunum kas zayifliginin altta yatma olasiligini arttirmaktadir.

(72,74, 83)

DLco: Karbon monoksitin (DLco, mL/dak/mmHg) yayilma kapasitesi genellikle
[AH'lerde azalir. DLco'nun azalmasi, kismen alveolo-kapiller ~membranin
kalinlagsmasindan kaynaklanir, ayrica 6nemli 6l¢lide alveoliin ventilasyon ve perfiizyon

uyumsuzlugundan da kaynaklanir (39).

DLco, tahmini olarak karbon monoksitin (CO) pulmoner kilcal damarlara
toplam alimin1 dlger (cogunlukla tek bir nefes yontemi kullanilarak elde edilir) ve hem
ventilasyon seviyesini hem de ventile akciger icindeki kan hacmini yansittigl igin
istirahat solunum fonksiyonunun gestalt ifadesi olarak gériilebilir. izole IAH de, tahmin
edilen yiizde DLco seviyeleri genellikle akciger hacimlerinden %10 ila 20 daha
diisiiktiir. DLco'da akciger hacimlerine orantisiz olan azalmalar iki farkli senaryoda
ortaya ¢ikabilir. Sigara icenlerde, IAH ve amfizem birlikteligi, akciger hacimlerinin
aldatic1 olarak korunmasima (her iki silire¢ yogun olsa da) ve DLco'da (iki hastalik
stirecinin ilave etkileri nedeniyle) yikict bir azalmaya neden olabilir. Daha sik SSc-
[AH'de (ve genel olarak SSc'de), DLco'da orantisiz bir azalma, belirgin pulmoner
vaskiilopatinin (bunun agik¢a PH ile sonuglanip sonuclanmadigina bakilmaksizin)
gostergesidir (64,84).

Hastalar yeterli miktarda CO 'yu inspire edemeyeceginden agir restriktif veya
obstriiktif hastaliklarda DLco yanlis dlgiilebilir. Bu nedenle, DLco genellikle alveoler
voliim (VA) tarafindan ayarlanir ve DLco/V A olarak listelenir. Normal bir DLco/VA
>% 80 olarak kabul edilir (39,85).

Diger testlere oranla azalmis bir DLco, SSc, CREST sendromu, pulmoner veno-
tikayici hastalik ve kronik pulmoner emboli gibi eslik eden pulmoner vaskiiler hastaliga
isaret edebilir ve pulmoner alveoler proteinozda, pulmoner Langerhans hiicreli

graniilomatozis (LHG) ve LAM ara sira goriilebilir (64).

Viicut pletismografisi: Akciger fonksiyonlarmin en kolay bulunabilecek
oOlgiileri olan spirometrik hacimler laboratuarlarda yiiksek oranda tekrarlanabilir. Hava
sizdirmaz, kapali bir odada (“gdvde kutusu™) yapilan daha karmasik bir 6l¢iim olan
viicut pletismografisi, tam inspirasyonda TLC ve ekspirasyonun ardindan akcigerin

RV’iinii tahmin etmek icin kullanilir. SSc-IAH'de, TLC ve RV'deki diisiisler FVC'deki
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distisleri  yansitma egilimindedir ve c¢ogu durumda hastalik ciddiyetinin
degerlendirilmesi ve akciger hastaliginin ilerlemesinin saptanmasi i¢in ¢ok az Oneri
sunar. Bununla birlikte, ara sira glokomlu, dnemli g6giis duvari rahatsizligi veya siddetli
mikrostomili hastalarda zorlu spirometrik manevralar kontraendike olabilir veya
yorumlanmasi zor olabilir ve bu nedenle pletismografi yapilmalidir (Spirometri
performansi problemli oldugu zaman hastaligin ilerlemesinin izlenmesinde alternatif bir

yontem olarak hizmet etmek i¢in) (64).

Hastaligin ciddiyetindeki degisiklikleri izlemek i¢in SFT'deki onemli bir
degisiklik, premorbid solunum fonksiyon seviyelerine bakilmaksizin hastalik
ilerlemesinin bir gostergesidir. Bununla birlikte, SFT'nin bu kullanimi, izlemenin
merkezinde olmasina ragmen, Ol¢iim degiskenliginden etkilenir. Verilere dayanarak,
seri SFT egilimleri, yalnizca seri FVC degisikligi temel degerlerin %10'unu astiginda
(6rn., 2.0 ila 1.8 L arasindaki bir degisiklik) veya seri DLco degisikligi %15'i astiginda
(tahmini DLco'nun daha biiyiik degiskenligini yansitan) hastaligin ilerlemesinin

giivenilir bir gostergesidir (64).
Gogiis radyografi:

Yaygin olarak anormal bir gogiis grafisi cogu zaman klinisyeni IAH olasiligina
uyaran ilk bulgudur. Klinisyenin, hastanin 6nceki akciger grafilerine bakmasi; hastanin
hastaliginin baslangicini, kronikligini, ilerleme hizin1 veya stabilitesini tespit etmesini
saglar. Rutin akciger grafisinde anormalliklerin; dagilimina, lokasyonuna ve genel
goriiniimiine dayali olarak siniflandirilmasi ayirici taninin daraltilmasinda yararlidir

(39).

HRCT:

HRCT, IAH'si olan hemen hemen tiim hastalarin degerlendirilmesi sirasinda
standart bir prosediir haline geldi. HRCT; IAH (duyarliik>% 90)’ yi belirlemek icin
diiz gogiis radyografisine gore daha hassas bir testtir ve HRCT'deki parankimal
anormalliklerin goriintii paterni, siklikla ayrintili bir dizi tamisal olasiliklar ortaya
koymaktadir (75). HRCT ayrica “fiks” hastalik paternlerini (6rnegin, IAH+amfizem)
veya ilave plevral, hiler veya mediastinal anormallikleri tanimlar. Fizyolojik bozulma

ile daha iyi bir korelasyona sahiptir ve 6zellikle BAL veya akciger biyopsisinin yerini
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yonlendirmede faydalidir. Tamamen normal bir HRCT, esasen IAH'yi ekarte eder,
ancak mikroskobik inflamasyon ve graniilomat6z degisiklikleri ekarte edemez (86,87).
HRCT, SSc-IAH'yi tespit etmenin en giivenilir yoludur. Akciger grafisi, degerli
bir baslangic tarama araci olmasima ragmen, SSc-IAH'in saptanmasinda duyarsizdir
(34). SSc-IAH'deki HRCT profili, idiyopatik NSIP (11) 'de gériilenlerden tipiktir ve en
yaygin olarak, petek degisimi olmaksizin degisken bir buzlu-cam ateniiasyon ve
retikiilasyon karigimindan olusur. Bununla birlikte, az sayida hastada, petek degisimi
daha belirgindir ve muhtemelen histolojik bir UIP paterninin gostergesidir. Sik olarak,
HRCT'deki buzlu cam ateniiasyon, traksiyon bronsektazisi ile iliskili retikiilasyonla

karistirilir ve ince fibrozisin bir gostergesidir (64).

Egzersiz Testi:

Bazi hastalarda SFT'ler ve istirahat arter kan gazi (AKG) analizi; IAH'nin erken
evrelerinde, sadece fizyolojik anormallik ile, egzersiz sirasinda (azalmis PaO2,
genisleyen P(A- a) O2 gradyani) elde edilen anormal bir AKG o6rneklemesi olan
hastalarda tamamen normal olabilir. Ilerlemis hastalikta en tipik patern, hesaplanan
alveoler-arteriyel oksijen gradyaninin genisletilmesiyle, hipokapni ile birlikte (hipoksi
ile uyarilan alveolar ventilasyonda bir artis olur) olan hipoksidir. Bu nedenle pulse
oksimetre kullanilarak istirahatte ve ambulasyonda (yani 6 dk ylirlime testi veya mekik
yiirlime testi) gaz degisimi degerlendirmesi, baslangicta tan1 ve tedavi girigsimlerine ve
oksijen tedavisi kullanimmna yonlendirdikleri i¢in yapilmalhidir (83). Bircok SFT
laboratuarinda, kulak memesi kapiller gazlar1 rutin olarak temin edilebilir ve arter
gazlart i¢in kabul edilebilir bir dl¢limdiir. Diger solunum fonksiyon degiskenleri ile
uyusmayan siddetli hipoksi, PH siliphesi indeksini arttirir (83).

Kardiyopulmoner egzersiz testi, minimal veya az semptomlu erken dénem IAH
olan hastalarda ve 6 dakika yliriime testine tabi tutulurken 6nemli oksijen desatiirasyonu
gostermeyen hastalarda; pik oksijen tiikketimi, egzersiz gazi degisimi ve Olii alan
ventilasyonunun Olciilmesini saglar. 6 dakikalik yiirlime testi sirasindaki major
desatiirasyon, PH varligimin faydali bir gostergesi olabilir ve klinisyeni ambulatuvar

oksijenin potansiyel faydalar1 konusunda uyarabilir (83).
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Bronkoskopi:

Bronkoalveoler lavaj (BAL) veya transbronsiyal akciger biyopsisi (TBAB) bazi
hastalarda (6rn., Sarkoidoz, Langerhans hiicreli graniilomatozis (LHG), LAM, Kronik
Eozinofilik Pnomoni (KEP), KOP [klinik icerigin uygun olmasi sartiyla]) spesifik
tanilart dogrulayabilir. BAL, spesifik enfeksiyonlar1 (6rnegin, tiiberkiiloz, histoplazmoz,
koksidioidomikoz, endemik fungal enfeksiyon) ve secilmis enfeksiydoz olmayan
hastaliklar1 (6rnegin LHG veya LAM) teshis etmek icin yeterli olabilir. Ayrica, BAL
hiicre profilleri ayirict tanilarini daraltabilir. BAL lenfositlerindeki artiglar sarkoidoz,
HP veya diger graniilomatoz siiregleri gosterir. BAL lenfositleri %50'yi astiginda, HP
muhtemeldir. Ayrica, BAL eozinofillerinde (%25) belirgin artiglar, akut veya kronik
eozinofilik pndmoni’yi kuvvetle Onerir. Bununla birlikte, lenfositlerde veya
eozinofillerde hafif artislarin teshis degeri yoktur. Notrofillerdeki artiglar, bakteriyel
pndmoninin yani sira ¢ok ¢esitli fibrotik bozukluklarda da goriilebilir. Kiiglik 6rneklem
biiyiikliigii ve 6rneklem degiskenligi nedeniyle, BAL ve TBAB'ler IAH veya [iP'lerin

tanisin1 koyamazlar (88).

Cerrahi Akciger Biyopsisi (SLB):

BAL veya TBAB'ler kesin olmadiginda (spesifik kontrendikasyonlar mevcut
degilse) IAH'li hastalarda video yardimli torakoskopik cerrahi biyopsi yapilmalidir.
SLB ile iliskili potansiyel morbidite (ve nadiren mortalite) géz Oniine alindiginda, bu
islem zayif veya yasl hastalarda garanti edilmez. SLB ii¢ amaca ulasir: 1) Kesin taniy1
belirler; 2) inflamasyon ve fibrozisin derecesini degerlendirir; 3) bir histopatolojik
paterni tanimlar (yani I[P durumlarinda). {iP'lerin belirlenmesinde, spesifik olmayan
interstisyel pnomoniyi normal interstisyel pndmoniden ayirt etmek, deneyimli pulmoner
patologlarda bile zor olabilir. Bu nedenle, SLB, IAH'li hastalarda yapildiginda, tan

dogrulugunu saglamak igin farkli loblardan en az iki biyopsi alinmalidir (3).

2.3.5. SSc-IAH'nin Prognozu

SSc-IAH ilerlemesinin en biiyiik riski, sistemik hastalik siirecinin erken ortaya
cikmasidir. Steen ve arkadaslarmin gézlemlerine dayanarak, SSc-IAH'nin ilerleme riski;
sistemik hastaligin ilk 4 yilinda, 6zellikle ilk 2 y1l i¢cinde ve akciger hastaliginin SSc'nin
deri bulgularindan 6nce geldigi kiigiik bir hasta grubunda; (64) daha yiiksektir. Bagka
bir deyisle, sistemik hastalik seyrinin baslarinda hafif ila orta siddette IAH varlig1, dogal
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olarak ilerleyici hastaligin gostergesidir ve tedaviye baslama esigini azaltmalidir. Buna
karsihik, 5 yildan fazla sistemik hastaliktan sonra FVC'de kii¢iik bozuklugu olan
hastalarda ciddi fibrotik akciger hastaliginin gelisme olasiligi daha diisiiktiir. Hastalik
siddeti de ¢ok Onemli bir husustur. Siddetli hastalik, ge¢miste tekrarlanan hastalik
ilerlemesinin bir gdstergesidir ve bu, kendi iginde, gelecekteki hastalik ilerlemesi
olasiligindaki artisin da bir gostergesidir. Ayrica, hastalik siddetli oldugunda, egzersiz
tolerans1 ve QoL iizerinde olumsuz bir etki yaratmas1 muhtemeldir. Goh ve arkadaglari,
HRCT skorlamasina ve FVC tahminine dayanarak hastalik siddeti esiklerini
arastirmiglardir. (64,89)

SSc-IAH'nin yonetimi geleneksel olarak, kortikosteroid veya immiinosiipresif
tedavi ile inflamasyonun baskilanmasindan ibarettir. Uzun yillar boyunca, tedaviler
klinik deneyime dayaniyordu. Bununla birlikte, son on yilda, cok merkezli plasebo
kontrolli oral siklofosfamid, intravendz siklofosfamid ve bosentan denemeleri, SSc-

IAH'de tamamlanmustir (64).

2.3.6. PULMONER REHABILITASYON

IAH tedavisinde; fiziksel, psikososyal ve manevi ihtiyaclar, hekimler,
fizyoterapistler, ig-ugrasi terapistler ve palyatif bakim uzmanlari dahil olmak iizere
multidisipliner bir ekip tarafindan ele alinmalidir. Hastalarin ve ailelerinin/bakicilarinin
gereksinimlerinin karsilanmasini saglamak i¢in erken katilim 6nemlidir. Yasam sonu
bakimi, 6zellikle de tedaviye ragmen ilerleyen veya anti-fibrotik tedavi i¢in ¢ok gec
olan IAH hastalarinda énemlidir (90).

Kronik IAH, akciger parankiminin interstisyel veya alveoler kompartmanlarinda
degisken derecelerde inflamasyon, fibrozis veya her ikisi ile karakterize heterojen bir
hastalik grubudur. IAH ve egzersiz egitimi ve egitim konularina drnekler Tablo 2-5'te
listelenmistir.

[AH'de sik goriilen semptomlar, kademeli olarak artan efor dispnesi, kuru
Oksiiriik, egzersiz intoleranst ve yorgunluktur (91,92). Temel solunum
diizensizliklerinin hava akimi obstriiksyonu ve akciger hiperinflasyonu oldugu
KOAH'n aksine, IAH tipik olarak diisiik akciger hacimleri ve azalmis difiizyon
kapasitesi ile kisitlayici bir ventilator defekti olarak ortaya c¢ikar. Hastalar solunum
mekanigindeki bu degisikliklerin bir sonucu olarak hizli, sig nefes alma egilimindedir.

IAH hastalari, hastaligin kendisi veya tedavisi ile iliskili QoL’de bozulma yasar ve tipik
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olarak en disiik pik oksijen tiikketimi, maksimum is hizi ve dayaniklilikta azalma
gosterir (93).

SSc-IAH 'de egzersiz intoleransinin temeli ¢ok faktorliidiir (94). Hava sahasi
tahribi veya inflamatuar veya fibrotik materyalle doldurulmasi; artan akciger sertligi
(komplians’in azalmasi), asir1 61l alan ventilasyonu ve bozulmus gaz degisimine neden
olur (93,94). Inspiratuar kapasite bozulmus oldugu i¢in solunum hizi, egzersiz sirasinda
tidal hacime oranla yiikselir. Her ne kadar istirahat hipoksemi, hastaligin ileri evrelerine
kadar hafif olsa da, egzersize bagli oksijen desatiirasyonu SSc-IAHmin en belirgin
ozelligidir. Hipoksemi pulmoner vaskiiler direncin artmasina, miyokardin ¢alismasinin
artmasina ve egzersiz kaslarina oksijen verilmesinin azalmasina yol agar. Pulmoner
vaskiiler diren¢ ve pulmoner arter basincindaki artig, sol ventrikiile vendz doniisi
engelleyerek kalp fonksiyonlarini daha da bozabilir ve eforla bag donmesi veya senkopa
neden olabilir. Bu nedenle, ilerlemis IAH'si olan hasta siklikla egzersiz icin hem
dolasim hem de ventilasyon kisitlamalar1 yasar (95,96).

Diger kronik solunum hastaliklar1 olan hastalar igin oldugu gibi, SSc-IAH'li
hastalar da genellikle kilo kaybina, kas kiitlesindeki azalmaya ve dekondisyonsuzluga
maruz kalirlar (94). Bacak yorgunlugu genellikle egzersizi durdurmanin ana nedenidir
(94,96). IPF olan birgok hastada énemli bacak kasi (quadriseps) giigsiizliigii vardir ve
bu, bu kisiler arasinda egzersiz kapasitesinin bagimsiz bir belirleyicisidir (97). Sistemik
kortikosteroidler bazi IAH formlarmin tibbi tedavisinin belirgin bir bileseni oldugundan,
steroid miyopatisi de bu hastalarda 6zel bir endise kaynagidir. Akcigerdeki sabit yapisal
anormalliklerin aksine, iskelet kasi disfonksiyonu pulmoner rehabilitasyon (PR)
programina katilimin bir sonucu olarak iyilesebilir (95,97).

Birgok IAH formlar1 zaman iginde ilerleyicidir, ciddi sekilde kisitlayan
semptomlar1 ile ve QoL’nin disiikligi ile iliskilidir (98), yine de tibbi tedavi
segenekleri siklikla sinirlidir. Buna karsilik, bir¢cok hasta endise, umutsuzluk ve
depresyon yasar ve kalic1 oksiiriikleriyle ilgili utang duyar. Ileri hastalig1 olan secilmis
insanlar akciger nakli i¢in aday olabilir, ancak bu da 6nemli bir fiziksel ve psikolojik
girisimdir. Pulmoner rehabilitasyon, IAH hastalarmin bir¢ok ihtiyacim karsilamak igin

ideal olarak uygundur ve tipik olarak akciger nakli hazirligi i¢in zorunludur (91,98).
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Tablo 2-5: IAH olan bireyler i¢cin modifiye edilmis Pulmoner Rehabilitasyon Program

Egzersiz Degerlendirmesi: Miimkiinse Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET), 6 dk
yiiriime testi (6DYT) veya shuttle yiirlime testi

Oksijen fIhtiyaclarimin Degerlendirilmesi: Dinlenmede arter kan gazi (AKG),
egzersiz oksimetresi; en yiiksek yogunluk seviyesinde hastanin kendi taginabilir sistemi

kullanilarak test edilir.
Egzersiz Egitimi: Ust ve alt ekstremite icin kuvvetlendirme ve endurans egitimi
Yiiriime ve enerji tasarrufu teknikleri

e Egzersiz egitimi sirasinda yiiksek FIO, gerekebilir
Yasa uygun Hasta ve Aile Egitimi konulari:

e Hastaligin dogal ve beklenen seyri

¢ Semptomlarin fizyolojik temeli ve egzersiz sinirlamalari

(Okstiriigiin bulasici bir durum olmadig vurgulanir)
® Medikal tedavinin olasi olumsuz etkilerine karsi beklenen
faydalar

e [lave oksijen kullaniminin gerekgesi ve uygun kullanimi

® Pulmoner drenaj teknikleri (6zellikle bronsektazili kisiler
igin)
Ikincil enfeksiyon isaretleri ve semptomlarini tanima
Onleme stratejileri: influenza ve pndmokok asilari
Toplum kaynaklari
Gelismis direktifler
Anksiyete ve depresyonu yonetmede yardim i¢in basa ¢ikma
teknikleri

® Mekanik ventilasyon se¢enekleri ve sonuglarinin egitimi
Beslenme Degerlendirme ve Danismanhk:

e Kas veya kilo kaybinin 6nlenmesi

e Hastaliga uygun saglik durumu sonuglari 6l¢iim araglarinin
kullanilmasi

Supervize egzersiz egitimi, kondisyonu siirdiirmek veya iyilestirmek ve
muhtemelen steroid kaynakli miyopatiden iyilesmeye yardime1 olmak i¢in ¢ok
onemlidir. Pulmoner fibrozlu hastalar, PR’den sonra karsilastirilabilir yiirtime
mesafelerinde iyilesmeler saglayabilir (96). ideal olarak, hastalar, hafif-orta dereceli
hastaliklar sirasinda, PR veya egzersizde ciddi ventilatér veya gaz degisim limitasyonu
gelismeden once PR’ye yonlendirilmelidir. Her zaman oldugu gibi, egzersiz programi
bireysel hastanin yeteneklerini ve ihtiyaclarimi karsilayacak sekilde uyarlanmalidir
(96,97).

SSc-iIAH'de egzersiz kisitlamasinin karmasik multifaktoriyel temeli ve sik
goriilen komorbidite nedeniyle, KPET, pulmoner rehabilitasyona sevk edilen hastanin

degerlendirilmesinde istenmektedir. Bu, egzersiz kapasitesini degerlendirir, egzersiz
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limitasyonunun altinda yatan mekanizmalar1 degerlendirir, oksijen desatiirasyonunun
derecesini tespit eder, komorbiditeleri belirlemeye yardimci olur ve egzersiz regetesinin
formiilasyonunu kolaylastirir. 6DYT ve artimli mekik yiiriime testi, SSc-IAH'li
hastalarda egzersiz toleransi igin de yararh 6lgtimlerdir (91).

Egzersiz egitiminin genel amagclari; giicii, endurans1 ve fonksiyonel kapasiteyi
arttirmak ve buna bagli olarak QoL’yi arttirmaktir. IAH veya pulmoner fibrozis
hastalarinda PR’nin belirgin yararlar1 arasinda sunlar bulunmaktadir: (98-101)

* Artmis egzersiz enduransi

» Artmis QoL

» Azalmis dispne

» Ozellikle egzersiz sirasinda ek oksijen gereksinimlerinin belirlenmesi

PR’nin bu yararlari; ciddi hastaligi veya belirgin oksijen desatlirasyonu olan
hastalar igin daha az belirgindir. IAH'li hastalarinda, egzersizin yogunlugu ve siiresi ve
IAH'li hastalar igin fiziksel traininigin uzun vadeli etkileri bilinmemektedir (102).

Egzersiz oksijen desatiirasyonu, Ozellikle ilerlemis hastaliklari olan bireylerde
egitim i¢in belirli bir zorluk olusturabilir, ¢iinkii baz1 hastalar nazal kaniil veya oksijen
rezervuar cihazi yoluyla verilen yiiksek akish ilave oksijene ragmen siddetli desatiire
olur. Siddetli hastalifi olan baz1 hastalarda, egzersiz sirasinda yeterli oksijen
saturasyonunu korumak i¢in non-rebreather oksijen maskesi bile gerektirebilir. Egzersiz
sirasinda oksijenin transtrakeal iletimi ve non invaziv ventilator desteginin bazi hastalar
i¢in goz Oniinde bulundurulmasi gereken alternatif stratejilerdir. Yeterli oksijenasyonun
sirdiiriilmesi ¢alisan kaslara (kalp dahil) oksijen iletimini arttirir, anaerobik esigi
geciktirebilir ve egzersiz kapasitesini artirabilir (91-93).

Hastanin oksijen gereksinimi, istirahat arteriyel kan gazi testi ve egzersiz
oksimetresi ile degerlendirilmelidir. Oksimetre, hem rehabilitasyonda hem de ev
ortaminda en yiiksek egzersiz veya aktivite yogunlugunda gerceklestirilmelidir. Bu,
yeterli oksijen desteginin saglanmasina yardimci olacaktir. Hastalar ayn1 zamanda ev
ortaminda kullandiklar1 portatif oksijen sistemi tipi kullanilarak test edilmelidir, ¢linkii
baz1 sistemler genellikle bu hasta popiilasyonunda egzersiz sirasinda yeterli oksijen
saturasyonunu koruyamaz (91).

SSc-IAH'li hastalar sertlesmis akcigerlere ve yiiksek oksijen gereksinimlerine
sahip olma egiliminde olduklarindan, PR, tiim bireyler i¢in dispnede azalmalara yol

acmayabilir. Hastalara tempolu solunum teknikleri ile adimlama ve enerji tasarrufu
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stratejileri 6gretilmelidir. Her hastanin kendi hobilerine ve arzu ettigi aktivitelere
katilimin1 miimkiin oldugu kadar uzun siire devam ettirebilmesi i¢in kisisellestirilmis bir
plan olusturulmalidir (91-93).

PR sirasinda IAH hastalarna cesitli egitim konular1 énerilmektedir. Engelleyici
semptomlarin biiyiikliigii ve ilerleyici dogasi ve baz1 IAH formlarinmn kétii uzun vadeli
prognozu goz Oniine alindiginda, hastalarin dispne, anksiyete ve depresyon ile basa
cikmalarina yardim etmeye dzel olarak dnem verilmelidir. PR, IAH'li hastalarin; akciger
transplantasyonu ve mekanik ventilasyon i¢in potansiyel segenekler hakkinda bilgi
sahibi olabilecegi bir ortam olarak da islev gorebilir. Ilerleme direktifleri ve yasam sonu

bakimu ile ilgili tartismalar yapilabilir ve yapilmalidir (91).

2.3.7. TUM VUCUT TiTRESIiM EGIiTiMi

1881 yilinda, JM Granville, agrinin tedavisinde mekanik titresimin tedavi edici
etkilerini One siiren ilk kisidir. Ardindan 1980'lerde tiim viicut titresim (Tvt) egitimi
sporcularda antrenman yontemi olarak kullanildi. (103). Bu, ortaya ¢ikan bilimsel
ilginin merak uyandirmasina neden oldu ve Tvt egitimini ¢esitli hastaliklarda potansiyel
bir tedavi segenegi olarak sundu (104). Genel olarak, Tvt egitimi, titresimli bir platform
tizerinde duran bir denege periyodik hareketlerle meydana gelen salinimlar ile birlikte
titresim baglatan bir eksternal stimulasyon uygulanmasi ile karakterize edilir (103).

Twvt, bacaklardaki tiim fleksor ve ekstansor kas zincirinde ve tiim govdeye kadar
kas gruplarinin da kasilmalarina neden olur. Istemli kas kontrolii yerine, bilinen direng
egitiminde oldugu gibi, titresim egitimi (12 Hz'nin iistiinde) sirasinda da gerilme
refleksleri kas kasilmalarini baglatir (104-106).

Son zamanlarda, siklikla kullanilan bir egitim yontemi olan Tvt, genel saghig
tyilestirmek i¢in yararli bir egzersiz yontemi olarak ortaya ¢ikmistir. Yapilan onceki
calismalar Tvt egitiminin tek basina viicut kompozisyonunu, kas giiclinii ve
kardiyovaskiiler saglig iyilestirdigini bildirmistir. Ayrica, Tvt egitimi geleneksel direng
veya aerobik egzersiz egitimi verilemeyen yasli ve hastalikli popiilasyonlar gibi 6zel
durumlar i¢in de uygundur (107).

Geleneksel direng egzersiz egitimi sirasinda, egzersiz yogunlugunu artirmak i¢in
ek kiitle kullanilir. Sir Isaac Newton tarafindan belirtildigi gibi hareket yasasina gore;
temel olarak, bir nesnenin kuvvetinin (F), ivmelenmesi (A) ile ¢arpilan kiitle (M) 'ye esit

olmasidir (F =M x A). Boylece, fonksiyonel kuvvet, bir viicuda daha fazla kiitle veya
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daha fazla akselerasyon uygulanarak gelistirilebilir. Tvt makineleri ise aksine viicut
agirhigini sabit tutarak akselerasyondan yararlanmaktadir (108). Bu egzersiz modu ile,
kisi kontrollii dinamik veya statik egzersizler yaparken, refleks kas kasilmalarini
uyandiran siniis bigimli titresimler saglayan bir salinimli platform kullanilir (109).
Titresimin mekanik hareketi, kas gerilme kompleksi uzunlugunda degisikliklere neden
olur (108). Bu kasilmalar, Tvt egzersizi sirasinda ¢alisan kaslarda elektromiyografi ile
ortaya ¢ikan artmis kas aktivitesini ve squard egzersizlerine titresimin eklenmesinden
kaynaklandig1 gésterilen artmig enerji ¢iktisini agiklamaktadir (110-112).

Bir Tvt egitiminin yararlar1 ve insan viicudunun bu egitime cevabi i¢in; frekans
(Hz), ivme (m/sn), amplitiid/genlik (mm), durasyon, egzersiz tipi ve siiresine, platform
tizerindeki pozisyon gibi parametrelerine yakindan bakmak gerekir (103).
Vibrasyonun Yonii: Giinlimiizde, Tvt'yi uyarmanin c¢esitli mekanik prensiplerini
kullanan ¢ok sayida farklt Tvt cihazt mevcuttur. Cogu platform, en sik kullanilan iki
enerji transfer sisteminden birine veya her ikisine dayanir (Sekil 2-1). Vibrasyonun
yonii; titresimi her iki ayaga ayni anda (dikey titresim) aktarma seklinde olabilecegi
gibi, bir tahterevalli iizerinde durmaya benzer bir salinim (yandan degisimli) modu
seklinde de olabilir. Bu nedenle, bu iki teknik tamamen farkli iki ndrofizyolojik hareket
paternine yoneliktir. Hangi yaklasimin daha yararli veya {istiin olabilecegi konusunda

stirekli bir tartigma vardir (103).

; i b

Sekil 2-1: Dikey ve yandan degisimli tiim viicut titresim egitimi sirasinda titresim
hareketinin yonii.

a) Senkronize titresim b) Yandan degisimli titresim
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Frekans: 1/zaman (Hz): Farkli titresim frekanslari ile bacak kas aktivitesindeki
etkilerinin degistigi gosterilmistir. Daha biiyiik titresim frekanslariin (35-45 Hz), diisiik
frekanslardan (<35 Hz) hem statik hem de dinamik egzersizler i¢in kas aktivitesini daha
fazla arttirdig1 gosterilmistir (113).

Tvt'ye cevap olarak kas kasilmalar1 ¢ok ¢esitli frekanslar boyunca tetiklenebilir.
20 Hz'ye kadar olan frekanslar kas sertligini azaltir ve esnekligi arttirir (20, 114). 20
Hz'nin iizerindeki frekanslarda, fizyolojik kasilma ve gevseme siiresi, plakadan iki
impuls arasindaki stireden daha uzundur; bu nedenle, kas iki dongii arasinda tamamen
gevseyemez (20). Sonug; tonik bir kasilma ve daha yogun bir anaerobik egitimdir.
Yiiksek frekanslarda yogun egzersiz yapilmasi kas kiitlesinin veya reaktif kas
hipertrofisinin korunmasina yol agacaktir (115).

Amplitid (mm) (Genlik): Platformda salinim yapan nesnenin ortalama
hareketine gore maksimum degeridir (107, 108). Tvt egitimi sirasinda uygulanan
maksimum amplitiid degeri + 3,9 mm'dir (20).

Ivme (m/sn): Hizin zamana gore oranidir (Hiz/zaman). (20).

Pozisyon: Tvt platformu iizerinde pozisyon olarak squart (¢dmelme) pozisyonu
en sik uygulanan pozisyondur. Bu pozisyonun etkinligi konusunda bir¢ok calisma
bulunmaktadir. Ayrica ¢esitli  kas gruplarina yonelik farkli  pozisyonlarda
kuvvetlendirme ve esneklik egzersizleri de giiniimiizde sik¢a kullanilmaya baslanmigtir
(114,116).

Egzersiz Siiresi: Titresim platformlarinda seanslar 30 sn ile 60 sn arasinda
uygulama siirelerini igerirken toplamda 2-20 dk uygulama siiresi tavsiye edilir. Her
uygulama sonrasinda egzersiz siiresi kadar dinlenme araliklari verilerek planlanan

egzersizler ardisik olarak tamamlanir (114).

2.3.7.1. Tvt egitimi'nin genel etkileri

Tvt egitiminin etkileri akut ve kronik olarak ayrilabilir. Tek bir Tvt egitiminden
sonra, alt ekstremite kan dolasiminin aktivasyonu, kas performansi ve dengesinin
artmasi ve insan biliylime hormonu iiretiminde bir artis gézlenmistir (103, 116). Tvt
egitiminin c¢esitli fizyolojik sistemlerde kronik etkileri de bildirilmistir. Tvt egitiminin
merkezi bir mekanizmasi, Ozellikle alt ekstremitelerde kas kasilmalarina neden olan

“tonik titresim refleksi” ile ortaya ¢ikar. Mekanik titresimin neden oldugu bu refleks,
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kas igciklerini ve golgi hiicrelerini uyararak iskelet kaslarinda daha yiiksek motor {inite
takviyesine neden olur (117).

Titresimin kaslara veya tendonlara dogrudan uygulanmasi ile olusan bu "tonik
titresim refleksi”, la afferent noronlar1 vasitasiyla omurilige sinyalin gegmesini saglar
ve daha sonra kortikal kokenli efferent yollardan bagimsiz olarak alfa-motor ndéronlar
vasitastyla kas liflerini aktiflestirir. Tvt’nin, monosinaptik ve polisinaptik omurilik
refleksleriyle de calistigi diistiniilmektedir. Tvt sirasinda yapilan elektromiyografi
(EMG) olgtimleri, refleks kas aktivitesinde gli¢lii bir artis oldugunu gostermektedir.
Frekanstaki kademeli artis ile oksijen tiiketiminde dogrusal bir artig gosterilmistir, bu da
her titresim dongiisiiniin kas kasilmasina gore belirli bir miktarda metabolik gii¢ ortaya
cikardigini gostermektedir (103,118).

Tvt egitiminin en Oonemli yapisal faydalarinin nérofizyolojik kokenli oldugu
varsayllmaktadir. Tvt egitim faydalarmin diger olas1 mekanizmalar1 arasinda, gelismis
postural kontrol ve agonistlerin ve antagonistlerin karmasik etkilesimi gibi gelistirilmis
kaslar arasi koordinasyon bulunmaktadir (103).

Tvt egitiminin hareketsizlikle olusan kas atrofisini ve kemik yogunlugu kaybim
onlemede etkili bir egitim yontemi oldugu gosterilmistir (118). Bununla birlikte, birgok
calismada Tvt’nin osteoporoz, fibromiyalji, kistik fibroz, multipl skleroz, tip 2 diyabet,
pelvik taban zayiflig1 ve kronik bel agris1 gibi ¢cok c¢esitli kronik hastaliklarda yararh bir

egitim sekli olabilecegi sonucuna varilmigtir (103).

2.3.7.2. Tvt Egitim Mekanizmalar:

Tonik titresim refleksi, artmis hormon salgilanmasi, kas hipertrofisi ve
propriyoseptif yolaklarin uyarilmasi dahil olmak tizere Tvt ile iliskili kuvvet artiglar
i¢cin Onerilen ¢esitli mekanizmalar olmustur (Tablo 2-6) (103,108,110). Titresime maruz
kalan kastaki kas igcikleri uyarilarak bir refleks kas kasilmasina neden olarak tonik
titresim refleksini meydana getirir. Siganlarda yapilan onceki ¢alismalarda; kisa siireli
Tvt'ye maruz birakildiktan sonra, hizli ve yavas kasilan kas liflerinde genisleme
gostermistir (108). Ek olarak, bircok insan c¢alismasi, saglikli bireylerde ve klinik
popiilasyonlarda titresim kaynakli kas hipertrofisini goOstermistirki, bu kuvvetin
tyilestirilmesi i¢in bir olasilik olarak gz ardi edilemez. Tvt egitiminin propriyoseptif
feedback dongiistiniin etkinligini arttirmasi miimkiindiir. Propriyoseptif yollar izometrik

kasilmalar sirasinda kuvvet tiretmek i¢in kullanilir (108,119). Tvt'nin neden oldugu
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daha etkili bir propriyoseptif feedback dongiisii, kuvvet liretiminde artislara yol agabilir.
Direng egitimini takiben iyilesmelere neden olan mekanizmalar gibi Tvt egitimi ile
viicut kompozisyonunda (kas kiitlesindeki artis ve yag kiitlesindeki azalma) iyilesme
icin Onerilen bazi mekanizmalar vardir. Siganlarda yapilan Onceki ¢alismalar,
titresimden sonra tip I ve II kas liflerinin genisledigini gostermistir. Ilgingtir ki, daha
onceki yapilan g¢alismalarda; birey Tvt'ye maruz kaldiginda yasadigi ek yer c¢ekim
kuvveti yiikiiniin bir anabolik hormonal tepki ortaya ¢ikardigi bildirilmisti. Bu, anabolik
hormonlarin artan kan seviyeleri ile artmis kas kiitlesi ve giicii arasinda pozitif bir iliski
bulan geleneksel direng egitimi ¢alismalarin sonuclar1 ile benzer bulunmustur. Aslinda,
Tvtnin akut seansinin, serum testosteron ve insan bilylime hormonu seviyelerini ve
kortizol seviyelerinin diismesini ciddi sekilde arttirdigr gosterilmistir (108,120). Ek
olarak, onceki hayvan arastirmalari, Tvt'ye kronik maruz kalmanimn lipolitik bir etki
yarattigini gostermektedir.

Titresim egitimi ile metabolik giiclin arttigini ve titresim egitimi sirasinda enerji
gereksinimlerinin, orta siddette yiiriiylis egitimi ile ayni oldugunu bildirilmistir (21).
Tvt'nin akut bir seansi, muhtemelen glukoz alimini ve kas kasilmasiyla kullanmay1
artirarak plazma glikozunu gecici olarak azaltir. Bu bulgular, Tvt egitiminin yagsiz
kiitlede artisa ve yag kiitlesinde azalmaya yol agabilecek artan enerji harcamasima ek
olarak anabolik hormonlarin baskinligini indiikleyerek, obezite ve sarkopeni tedavisi
i¢in potansiyele sahip oldugunu gostermektedir (108,121).

Yasli bireylerde arteriyel sertligin ilerlemesi kas dokusu kaybi ile iliskili
oldugundan bahsetmek ¢ok onemlidir (122). Aerobik egitim ve direng egitimini takiben
gelismis vazodilatasyonu agiklayan mekanizmalarin, Tvt egitimi ile vaskiiler
lyilesmelere neden olan mekanizmalarla ayni oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir.
Viicut titresime maruz kaldiginda, periferik arterlerde degisikliklere neden olabilecek
ritmik kas kasilmalarina yol actigi tahmin edilmektedir. Gastroknemius ve quadriseps
kaslarindaki kapillerin genislemesi; kapiller ve viicut hiicrelerini ¢evreleyen sivi
arasindaki besinlerin, metabolik yan {riinlerin degisimi ve oksijenin teslimini
kolaylastirir.  Tvt'nin, titresime maruz kalan kaslardaki kiiclik damarlarin
vazodilatasyonunu saglayarak popliteal arterin ortalama hizini arttirdigr gosterilmistir.
Kan akisindaki bu artis, kan viskozitesinde titresimin neden oldugu azalma nedeniyle
olabilir (108,122). Artan periferik kan akisinda rol oynayabilen bir baska faktor,

gelismis bir endotel fonksiyonu olabilir. Titresimi takiben kan akisinda belirgin bir artig



53

icin altta yatan mekanizma, endotelyal nitrik oksit (NO) sentaz aktivitesinde ve NO
konsantrasyonunda artisa yol agan pulsatil endotel stresinden kaynaklanabilir. NO'ya ek
olarak, bir vazokonstriktor olan azaltilmis endotelin-1 gibi diger endotel faktorleri,
titresime kars1 vazodilator yanitta goriilebilir (122,123).

Ozet olarak, Tvt egitiminin viicut kompozisyonunu, kas giiciini ve
kardiyovaskiiler saghg iyilestirdigi gdsterilmistir. Ozellikle, Tvt egitimi; hastalik ve
yaslt popiilasyon i¢in faydali bir egzersiz yontemidir, ¢iinkii Tvt egitiminde serbest
agirlik veya dinamik hareket gibi geleneksel dinamik egzersiz tiplerinin kullanilmasini
gerektirmez. Tvt egitimi bu geleneksel egzersiz yontemlerini kullanmak yerine, sadece
kas kasilmasini kullanmaz ayrica, endotelin uyarilmasiyla mikro sirkiilasyonda lokal
vazodilatasyon yaratarak salinim stresini de kullanmaktadir.

Tvt egitimi, 6zellikle yaslh ve hastalikli popiilasyonlar i¢in hem iskelet kasi
giiclinli hem de kardiyovaskiiler saglig iyilestirmek icin etkili bir egzersiz yontemidir.
Ayrica, bu egzersiz yontemi, iskelet kas1 kuvvetini ve kardiyovaskiiler sagligi ayn1 anda
iyilestirmek i¢in immobil olan popiilasyon i¢in de kullanilabilir (108).

Cok sayida genel Tvt egitim calismasi metodolojik zayifliklardan muzdariptir ve
sadece kiiciik orneklem biiyiikliiklerini i¢cermektedir. (1) Ayrica, heterojen calisma
poplilasyonlar1 ve c¢ok cesitli farkli protokolleri ve yaklasimlari, bugiine kadar Tvt

egitim etkilerinin yetersiz sonuglarina yol agmustir (2).



Tablo 2-6: Tiim viicut titresim egitimi ile gelistirilmis viicut kompozisyonu ve
vaskiiler fonksiyonun altinda yatan mekanizmalarin sematik diyagrami.

Tilim Viicut Titresim Egitimi

/

l

l

\

Pulsatil kayma Tonik vibrasyon Hormon Proprioseptif feedback
stresi T refleksi Sekresyon: dongii T
Testosteron T
l { ILGF-11
Kortizol ¥
Endotel Kas
Fonksiyonu T kontraksiyonu l
| ! / v
NO iiretimiT Hipertrofi T Yag kiitlesi ¥ Giig {iretimi

Vazodilatasyon

|

l

Viicut

kompozisyonu:
Yagsiz kas kiitlesi

T

Yag kiitlesi ¥

Kas kuvveti T
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. KATILIMCILAR

Calisma, Eyliil 2017- Eylil 2018 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Go6glis Hastaliklart Anabilim Dali poliklinik
takibinde olan goniillii ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan SSc-IAH tanili
hastalar ile gerceklestirildi. Calismaya katilan bireylerin degerlendirme ve tedavileri
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda yapildi.

Calisma igin Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
23/12/2016 tarihinde 2016/1337 karar numarasi ile onay alind1 (Ek 1). Calismaya
katilan hastalara, ¢aligmaya dahil edilmeden once ‘bilgilendirilmis goniillii onay formu’

(Ek 2) verildi ve imzalar1 alindi.

3.1.1. Hastalarin ¢calismaya alinma ve alimmama Kriterleri
Calismaya alinma Kriterleri:

1- SSc-IAH tanisi almus,

2-Son 3 aydir stabil ve medikal tedavisinde degisiklik yapilmamais hastalar ¢aligmaya
dahil edildi.

Calismaya alinmama Kriterleri:

1-Malign tiimér,

2-Egzersiz egitimini engelleyen komorbidite varlig1 (ciddi ortopedik ya da ndrolojik
defisit, unstable kardiyak hastalik)

3-Diz ve /veya kalga eklem replasman operasyonu gegirilmis olmasi,

4-Alt ve iist ekstremite amputasyonu,

5 Kas iskelet sisteminin normal metabolizmasini etkileyebilecek herhangi bir hormon
replasman veya ilag tedavisi almak,

6- Denge ve propriyosepsiyonu etkileyecek norolojik (MS, intrakranial timor,
norodejeneratif hastaliklar, SVO, epilepsi) hastalik varligi,

7-Dengeyi  etkileyebilecek ilag  kullamim  Oykiisii  olanlar  (antidepresanlar,
antikonviilzanlar, sedatifler, betahistin),

8 Iskemik kalp hastalig, dilate, hipertrofik ya da nonidiopatik kardiyomiyopati
hikayesi,

9 Pacemaker varligi, By-pass, koroner stent,
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10- Kontrol edilemeyen DM,

11- Akut artrit/tendinopati varligi,

12- Oda havasinda O; saturasyonu <%80 (dinlenmede), ileri solunum yetmezligi olan
hasta,

13- Ciddi norolojik ve /veya metabolik patolojiler,

14-Hemodinamik instabilite,

15-Hamilelik ve emzirme doneminde olmak,

16- Yeni gegirilmis cerrahi operasyonu olan SSc-IAH’li bireyler calismaya dahil

edilmedi.

3.1.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Orneklem biiyiikliigii G-power v3.1 programu (Universitat Kiel, Almanya) ile
hesaplanarak belirlendi (144). Calismada 10 kisinin pilot verilerine gore, uygulanan
solunum fonksiyonu degerlendirmelerinden olan FEV1’e gore hesaplama yapilarak %95

giic ile tedavi ve kontrol gruplarma 20’ser kisi olmak lizere toplam 40 hastanin

caligmaya katilmasi gerektigi saptandi.

3.1.3. Randomizasyon

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Goglis Hastaliklar1 Anabilim Dali  poliklinigine
bagvuran SSc-IAH tanili hastalarin listesi (n=65) olusturuldu. Mevcut kriterlere uyan
hastalar numaralandirilarak randomize olarak iki gruba ayrildi. Numaralandirilmisg
kisilerden rastgele sayilar tablosu yontemiyle (n=48) iki grup olusturuldu. Protokol
numaralari ¢ift say1 ile biten olgular Tvt grubuna (n=24), protokol numaralar tek say1
ile biten olgular kontrol grubuna (n=24) alind:.

Tvt grubu olgularina, 4 hafta siire boyunca haftada 3 seans Tvt egitim programi
ve ek olarak haftanin her giinii ev egzersiz programi olarak solunum egzersizleri
uygulandi.

Kontrol grubu olgularina, 4 hafta siire boyunca haftanin her giinii ev egzersiz

programi olarak solunum egzersizleri uygulandi.

3.1.4. Degerlendirilen Olgular
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari

Anabilim Dali poliklinik takibinde olan toplam 65 SSc-IAH tamli birey calismaya

alinma kriterlerine gore degerlendirildi ve 9 birey dahil edilme kriterlerine uymadigi
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icin ¢alisma dis1 birakildi. Calismanin alinma kriterlerine uyan 56 bireyden 8 birey
calismaya katilmay1 kabul etmedi. Kalan 48 bireyin; rastgele sayilar tablosu kullanilarak
dahil olacagi gruplar belirlendi. Randomizasyon sonrasi toplamda Tvt grubunda 24,
kontrol grubunda 24 kisi degerlendirildi. Tvt grubunda, 4 haftalik Tvt egitimi siiresi
icinde; 3 olgu tedavi seanslarina uyum saglayamadigindan; 1 olgu sehir disina gitmek
zorunda oldugu i¢in toplamda 4 olgu egitimlerini tamamlayamayarak ¢alisma dis1 kaldi.
Kontrol grubunda, 4 haftalik takip siiresinde 1 olgu tedavi sonras1 degerlendirmelerine
katilmadigindan; 3 olgu ev egzersiz programina uyum saglayamadigindan ¢alisma disi
birakildi. Sonug olarak Tvt (n=20) ve kontrol (n=20) gruplarinda toplamda 40 kisi ile

calisma tamamlandi (akis semasi sekil 3.1)



Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa T1p Fakiiltesi, Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda ‘SSc-IAH’ tanisi ile basvuran hastalar
tarand1. (n=65)

l

20-70 yag araliginda olup alinma
kriterlerine uyan hastalar degerlendirildi.

(n=56)

Calismaya katilmay1 kabul
etmeyen hastalar (n=8);
Sehir disinda ikamet edenler
(n=6),

Diger nedenler (n=2)

\4

Randomizasyon
(n=48)

l

Tvt grubu (n=24)

l

!

Kontrol grubu (n=24)

Hasta Bilgilendirmesi
4 hafta siire ile:

TVT Egitimi
Solunum Egzersizleri

!

Hasta Bilgilendirmesi
4 hafta siire ile:
Solunum Egzersizleri

Takipte Kay1p:
-Tedaviye uyum gosteremedi (n=3)
-Sehir digina ¢ikt1 (n=1)

Takipte Kayip:

-Tedavi sonrasi degerlendirmeye
katilmadi (n=1)

-Ev egzersiz programina uyum
saglayamadi (n=3)

'

Son degerlendirilen olgular
(n=20)

)

Sekil 3-1: Akis Semasi

Son degerlendirilen olgular
(n=20)
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3.2. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alinan hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri sorgulandi. Tim
katilimcilarin; solunum fonksiyonlar1 spirometri cihazi ile, diflizyon kapasitesi single
breath karbon monoksit difiizyon testi (DLco) ile, solunum kas kuvveti tasiabilir agiz
ici basing Ol¢liim cihazi ile, dispne diizeyi ‘Modifiye Medical Research Council
(mMRC) dispne skalasi’ ile, fonksiyonel kapasitesi ‘6DYT’, ‘6 dakika pegboard ve ring
testi ile (6(DPBRT)’, denge ‘statik postiirografi (TETRAX) cihaz1’, zamanl kalk ve yiirii
testi (TUG) ve tekrarlt oturup kalkma testi (STS) ile, periferik kas kuvveti taginabilir el
dinamometresi ile, yorgunluk diizeyi ‘Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)’ ile, QoL St
George Solunum Anketi (SGRQ)’ ile degerlendirildi. Yapilan degerlendirmeler yaklasik
30-45 dakika i¢cinde tamamlandi.

3.2.1. Genel Degerlendirme Formu

Calismaya alinan hastalarin yasi, cinsiyeti, boyu ve kilosu, beden kitle indeksi,
adres, telefon, meslek bilgileri, egitim diizeyi, gelir diizeyi, medeni hali, sigara ve alkol
kullanma durumu kaydedildi. Tani tarihi, kullanmilan ilaglar, eslik eden hastaliklar,
giindiiz oksijen gereksinimi, uzun siireli oksijen tedavisi alip almadigi, laboratuar
degerleri sorgulandi. Ayrica katilimcilarin uygulamalar sonrasi ‘algilanan semptom

degisiklikleri’ de sorgulandi (EK-3).

3.2.2. Solunum Fonksiyon Testi:

Solunum fonksiyon testi (SFT), oturur pozisyonda en az ii¢ kez tekrarlanarak
spirometre cihazi (Spiro USB, CareFusion ABD) ile Amerikan Toraks Dernegi (ATS)
ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine uygun olarak yapildi (124,125). Kisinin
burnu bir mandalla sikigtirildiktan sonra spirometreden ilk olarak birka¢ normal soluk
alip vermesi istendi. Ardindan kisiden istirahat seviyesinde, ekspiryum sonunda
alabildigi kadar derin bir inspirasyon yapmasi ve aldigi havay1 yavas¢a ve kesintisiz
olarak disar1 vermesi istendi. Zorlu vital kapasite (L) (FVC), 1. sn’deki zorlu ekspiratuar
voliim (L) (FEV1), tepe ekspiratuar akim hizi (L/sn) (PEF), maksimum ekspiryum ortasi
akim hizi1 (MEF2s.75) (L/sn) degerleri 6l¢iildii ve bu degerlerin prediktif yiizdeleri (%) ve
FEV1/FVC (%) degeri hesaplandt (sekil 3.2).
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Sekil 3-2: Spirometre olciimii

3.2.3. Akciger Difiizyon Testi:

Diflizyon kapasitesini hesaplamada single breath karbon monoksit difiizyon testi
(ZAN®) yontemi kullamld: (Sekil 3.3). Hasta oturma pozisyonunda ve burunu kapali
olacak sekilde cihazin agizligindan Oncelikle tidal voliim seviyesinde solunum yapti,
ardindan yavag bir ekspirasyon ile rezidiiel voliim seviyesine kadar inmesi saglandi ve
total akciger kapasitesine kadar %0.3 karbonmonoksit (CO) igeren gaz karigimindan
hizl1 bir inspirasyon yaptirilarak 10 saniye tutmasi istendi. Ardindan cihazin agizliginin
icine ekspirasyon yaptirilan hastanin soluk havasi bir analizérden gecirilerek CO
konsantrasyonlar1 ~ 6lgiildii. Inspire edilen ve ekspire edilen havadaki CO
konsantrasyonlar1 arasindaki farktan kana transfer edilen CO miktar1 hesaplandi. Test
sonucunda DLco (mL/dk/mmHg) ve DLco yiizde prediktif degeri (%), DLco/VA
(mL/dk/mmHg/L) ve DLco/VA (%) yiizde prediktif degerleri hesapland1 (126)

Sekil 3-3: DLco Testi
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3.2.4. Solunum Kas Kuvveti:

Solunum kas kuvveti, tasnabilir bir elektronik agiz basinci Olglim cihazi
(MicroRPM; Micro Medical, UK) kullanilarak ol¢iildi (Sekil 3.4). Amerikan Toraks
Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi (2002) tavsiyelerine gore aralarinda 1 dakikalik
araliklarla maksimum bes manevra yapildi. Maksimum inspiratuar basing (MIP)
Olctimiinde; hastalar oturtuldu ve bir burun klipsi kullanilarak ©6nce maksimum
ekspirasyon yaptirildiktan sonra bir agizliktan en az 2 saniye siiren maksimum
inspirasyon yapmalar1 istendi. Maksimum ekspiratuar basing (MEP) Ol¢limiinde ise
maksimum inspirasyon yapildiktan sonra kisinin kapali sisteme karsi en az 2 saniye
siiren maksimum ekspirasyon yapmasi istendi. Ug 6l¢iim arasinda % 10'dan daha az bir
degisiklik gozlemlendiginde ve en yiiksek deger benimsendiginde manevralar tatmin
edici olarak kabul edildi (127). Prediktif degerler Black ve ark.’nin yaptig1 ¢alismaya
gore hesaplandi (128).

Sekil 3-4: Agiz Basiei Olgiim Cihazi
3.2.5. Fonksiyonel kapasite:

3.25.1. 6DYT:

Alt ekstremite fonksiyonel kapasitesini degerlendiren basit ve kolay
tekrarlanabilen bir testtir. Hastalar 6 dakika boyunca 30 metre uzunlugundaki koridorda
kendi maksimum hizlarinda yiiriitiilerek maksimum yiirlime mesafesi metre cinsinden
olgiildii (129) (Sekil 3.5).

Test sirasinda hastalara her dakika basinda kalan siire konusunda bilgi verildi ve
bunun disinda baska tesvik edici kelimeler kullanilmadi. Hastalarin dinlenmek istemesi
durumunda durmalarina izin verildi. Test 6ncesinde ve sonunda modifiye Borg dlgegine

gore dispne ve yorgunluk diizeyleri sorgulandi, kalp hizi ve kan basinci visomat R
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comfort 20/40 marka tansiyon aleti ile Slgiildii (130). Test Oncesinde, siliresince ve
sonrasinda smart MF40 marka pulse oksimetre cihazi ile O satiirasyonu ol¢iildii.

Prediktif degerler Gibbons ve ark.’nin yaptig1 calismaya gore hesaplandi (131).

Sekil 3-5: 6 Dakika Yiiriime Testi

3.2.5.2. 6DPBRT:

Ust ekstremite fonksiyonel kapasitesini dlgen ve en yaygin olarak kullanilan bir
testtir. 6DPBRT ilk olarak Celli ve ark. tarafindan tanimlanmistir (132). Testin
uygulanabilirligi, tekrarlanabilirligi ve duyarliligi, stabil KOAH ve pulmoner arteriyal
hipertansiyonu olan hastalarda gosterilmistir (132-135).

Test sirasinda hastalar kol boyuna konumlandirilmis bir mekanizma (pegboard)
Oniinde sandalyeye oturtuldu. Pegboard iizerine omuz seviyesinde iki tahta ¢cubuk alta
ve iki tahta cubuk iiste yerlestirildi. Alt taraftaki tahta ¢gubuklara; 10 halka sag tarafta 10
halka sol tarafa (her biri 14 gr) olmak {izere toplam 20 halka yerlestirildi. Hastalardan 6
dakika boyunca her iki elleri ile halkalar1 alt tahta ¢cubuklardan iist tahta ¢ubuklara ve
ardindan st tahta ¢ubuklardan alt tahta g¢ubuklara tasimalari istendi. Hastalar 6
dakikalik siire boyunca miimkiin oldugunca ¢ok sayida halkalar1 tasidi (Sekil 3.6).
Toplam skor; 6 dakika sonunda tasinan halkalarin toplam sayisi ile belirlendi (132,136).
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Sekil 3-6: 6 Dakika Pegboard ve Ring Test

3.2.6. Denge:

3.2.6.1. Tetrax®:

Denge, bilgisayarli statik postiirografi cihazi (Tetrax®) ile degerlendirildi.
Tetrax Interaktif Denge Sistemi™ (Tetrax IBSTM); viziiel, vestibiiler ve
somatosensoriyel duyusal kosullarda postiiral salinimi1 Olgen statik bir postiirografi
cihazidir (137). Viicut dengesinin korunmasini etkileyen farkli sistemler; bireyin diisme
riskini hesaplar ve tedavi siiresince hastanin izlenmesine izin verir. Tetrax IBSTM,
bilgisayara monte edilmis 6zel bir programdan, dort entegre, ancak bagimsiz plakali (A-
B-C-D), kopiik minderleri ve iki yanda trabzani olan bir platformdan olusur (138) (sekil
3.7).

Platform, saglam ve diiz bir zemin iizerinde yerlestirildi; hedef,
degerlendirilmekte olan kisinin bir metre Oniine yerlestirilerek gz seviyesine getirildi.
Hastalar, ayak parmaklar1 ve topuklarmi platformda belirtilen isaretlere yerlestirdi.

Hastalarim her biri 32 saniye siiren sekiz farkl1 pozisyonda test edildi. ilk pozisyon;
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kollar yanda, gozler acik karsiya bakarak (NO), ikinci pozisyon; aymi sartlar altinda
ancak gozler kapali ve 6ne doniik (NC), {iclincii pozisyon; ayaklarin altina yumusak
pedler konularak gozler agik (PO), dordiinclii pozisyon, yumusak pedler ayaklarin
altinda ve gozler kapali (PC), besinci pozisyon, gozler kapali ve bag 45° saga doniik
(HR), altinct pozisyon; gozler kapali ve bas 45° sola doniik (HL), yedinci pozisyon
gozler kapali ve bas 30° geriye egik (HB) ve sekizinci pozisyon gozler kapali bas 30° 6ne
egik (HF) olarak test tamamlandi (139).

Stabil yiizey, yliz 6nde ve gozler agik pozisyon, notr konumdur ve viziiel,
somatosensoriyel ve vestibiiler sistemleri analiz eder; stabil yiizey, yiiz 6nde ve gozler
kapaliyken viziiel etkisini sinirlar, somatosensér ve vestibiiler sistemleri test eder;
unstabil yiizey, yiiz 6ne ve gozler agik durum, propriyosepsiyonun etkisini sinirlar,
viziiel ve vestibiiler sistemi uyarir; stabil yiizey, bas saga dogru 45° doniik ve sola dogru
45° dontik, gozler kapali pozisyon viziiel etkiyi ortadan kaldirir ve vestibiiler sistemi
uyarir; ve stabil yiizeyde, bas 30" geriye egilmis ve bas 30° 6ne egilmis, gozler kapal
pozisyon viziiel etkiyi ortadan kaldirir, vestibiiler ve servikal sistemleri harekete gecirir
(137,138).

Tetrax; sekiz duyusal kosullarin her birinde; stabilite, agirlik dagilimi, sag/sol ve
ayak/topuk postiiral salinim senkronizasyonu, F1-F8 frekanslar1 ve F1, F2-F4, F5-F6,
F7-F8 frekans alanlarinin postiiral salinimint ve diisme indeksi riskini degerlendirir
(138,140).

Postiiral salinimin frekanslari, 0,01 ile 3,0 Hz arasindaki bir spektrumda
degismektedir.

Tetrax; postiiral salinim spektrumunu dort frekans bandina béler:

e F1:duslik frekans, 0,1 Hz'nin altinda;

e F2-F4: orta-dusuk frekans, 0,1 ila 0,5 Hz arasinda;
e F5-F6: orta-ylksek frekans, 0,5 ila 1,0 Hz;

e F7-F8: yiksek frekans, 1,0 Hz'nin lizerindedir.

Postural salinimlarin prevalansi sunu gostermektedir: diisiik frekans araliginda,
postiiral kontrol ve vestibiiler-viziiel-otolitik sistemlerin biitlinliigii; orta-diistik frekans
araliginda, periferik vestibiiler fonksiyon bozuklugu, yorgunluk veya fiziksel
yorgunluk; orta-yiiksek frekans araliginda, alt uzuvlarin ve omurganin motor sisteminin
aracilik ettigi somatosensoriyel reaksiyonlari; ve yiiksek frekans araliginda ise merkezi

sinir sistemi bozuklugunu gosterir (138).
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Diisme riski endeksinde; 0 ve %36 arasinda bir deger diisiik risk olarak kabul
edilir (Tetrax IBS cizelgesinde yesil ile isaretlenmistir); %37 ile %58 arasinda bir deger,
orta risk (sar1); ve %59 ile %100 arasinda yiiksek risklidir (kirmizi) (sekil 3.8). Puan
yiikseldik¢e diisme riski de artar (137,138).

54

Pl B

1D Muussbet Risk of Fall Assessment

Hame
Michel Pastenad.
Ape ;
Fal
M3 |

Gerda
M L o

‘Wnght 2 | an
Meatisanmend
161 ba

Evam No

»OINDE B~
voazias 5™

Sekil 3-8: Diisme Risk Endeksi

3.2.6.2. Zamanlamah Kalk ve Yiirii Testi (TUG):

Normal yiirime donemlerinde ara sira oturmaya gecis, donme ve oturmaya
gecisler icin dinamik denge gerekir (141). Calismamizda fonksiyonel mobilite
degerlendirmesi i¢in zamanl kalk ve yiirii testi (TUG) kullanildi. Test sirasinda;

hastanin bir sandalyeye oturmasi, sandalyeden kalkmasi, 3 m yiiriiyiip, sandalyeye geri
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donerek tekrar oturmasi istendi. Total puan, testin tamamlanmasi i¢in gecen siirenin

saniye cinsinden hesaplanmasi ile verildi (142,143).

3.2.6.3. Tekrarh oturup kalkma testi (STS):

Glinlik aktiviteler ve fonksiyonel bagimsizlik igin temel On sart olarak
diisiiniilen oturup-kalkma hareketi ve bunun tersi giin boyunca defalarca tekrarlanir.
Hughes ve arkadaslar1 (144), STS'min giinlik yasamda en sik gerceklestirilen
fonksiyonel aktivite oldugunu bildirmistir.

Test sirasinda; hastalara ellerini gogiis hizasinda ¢aprazlayarak 30 sn’lik siire
icerisinde yapabilecegi en fazla tekrar ile siirekli olarak oturup kalkma yapmalar
istendi. 30 sn sonunda hastanin oturup kalktigi say1 toplam skor olarak kaydedildi
(145,146).

3.2.7. Periferik Kas Kuvveti:

Quadriceps femoris ve biceps brachii izometrik kas kuvveti, taginabilir el
dinamometresi (JTECH ®, Medical Commander Powertrack II, USA) ile 6l¢iildi (Sekil
3.9). Quadriceps femoris kas kuvvetini belirlemek igin, hasta otururken, diz ekstansiyon
pozisyonunda iken ayak bileginden maksimum diren¢ uygulandi ve biceps braki kas
kuvveti i¢in; hasta sirt listli pozisyonunda, dirsek fleksiyonda iken el bileginden
maksimum direng verildi. Olgiimler ardisik iier kez tekrarland1 ve ortalamasi
kaydedildi. Kas kuvveti degerleri beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade edildi
(147,148).

Sekil 3-9: Tasinabilir el dinamometresi

3.2.8. Dispne:
mMRC Dispne Skalasi ile degerlendirildi. mMRC; yiiriime, merdiven ¢ikma

gibi nefessizlik hissini provoke eden aktiviteleri igerir.
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Calismamizda; hastadan mMRC skalasindan kendi dispne derecesine gore bir
maddeyi se¢mesi istendi. Her soru 0 ile 5 arasinda degismektedir ve daha yiiksek bir
skor daha kot dispneyi gostermektedir. mMRC'de '1' veya '2' puani 'hafif-orta dereceli
dispne' ve mMRC'de '3' veya '4' puanmi 'siddetli ve ¢ok siddetli dispne' ile skorlanarak
dispne dlcegi kategorilerine ayrildi (149) (EK-4).

3.2.9. Yorgunluk:

Yorgunluk, ‘YSO’ kullanilarak 6l¢iildii. Hastalardan toplam 9 sorudan olusan,
“kesinlikle katilmiyorum™ dan “kesinlikle katiliyorum” a kadar olan yedi puanlik Likert
Olceginde kendilerine en uygun olan segenegi isaretlemeleri istendi. Toplam puan, hasta
tarafindan isaretlenen tiim maddelerin toplaminin, soru sayisina boliinerek elde edilmesi
ile hesaplandi. Toplam puan >4 oldugunda siddetli yorgunluga isaret eder. Skor arttikca,
semptomun ciddiyeti de artar (150) (EK-5).

3.2.10. QoL:

QoL ‘SGRQ’ kullanilarak o6l¢iildii. Saglikla ilgili yasam kalitesini (HRQoL)
Olcen testlerden olan SGRQ, solunum hastaliklari icin tiirkce gecerlilik ve giivenirliligi
yapilmis olan bir testtir (151). SGRQ, semptom (8 madde), aktivite (16 madde) ve etki
(26 madde) alanlarin1 temsil eden ii¢ bolim i¢inde 50 maddeden olusmaktadir. Total
skor ve ii¢ alt dl¢ek icin puanlari 0 ila 100 arasinda degismektedir. Daha yliksek puanlar
kotii saghk durumunu gosterir; O hicbir bozulmayr gosterirken, 100 maksimum

bozulmay1 gosterir (EK-6).

3.3. UYGULANAN TEDAVILER:

Birinci grup Tvt grubu olup, hastalara Tvt programi uygulandi. Ayrica, ev
programi olarak; haftanin her giinii, giinde 10 dk yapmalar1 i¢in solunum egzersizleri
ogretildi.

Ikinci grup ise kontrol grubu olup, Tvt programi uygulanmadi. Hastalara ev
programi olarak solunum egzersizleri 6gretilerek, egzersizleri haftanin her giinii, giin
icinde 10 dk yapmalar istendi. Haftada bir kez telefonla goériisme saglanip egzersiz

takibi yapildi. Dort haftanin bitiminde tiim degerlendirme yontemleri tekrarlandi.
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3.3.1. Kapsamh tedavi programlari icerigi

3.3.1.1. Hasta Bilgilendirmesi:

Her iki gruba da fiziksel aktivite ve yasam tarzi ile ilgili genel tavsiyelerde
bulunuldu. Tavsiyelerin iceri8i; akdeniz diyeti ve giinliik orta yogunlukta 30 dakika
yiiriiyiise tesvik niteligindeydi.

3.3.1.2. Isinma Egzersizleri:

Tvt uygulamasi oncesinde hastalara sag ve sol ekstremite i¢in ayr1 ayrt 3 set 5
tekrardan olusan 5-8 dk. germe egzersizleri ve postiir egzersizleri verildi. Biiyiikk kas
gruplart olan, pektoraller, alt servikaller, torakolumbal, hamstring, quadriceps,
gastroknemius kaslarina germe egzersizleri uygulandi. Germe egzersizleri sirasinda her
bir pozisyon 3 saniye siireyle 5-10 kez tekrarlandi, egzersizler arasinda 15 saniyelik

dinlenme aralar1 verildi.

3.3.1.3. Tvt Egitimi

Tvt egitimi; hastanin plakanin orta kisminda destek noktasi iizerinde durdugu,
vertikal titresimler saglayan platforma sahip Power Plate my 5®cihazi ile yapildi (sekil
3.10). Hastalara, 25-40 Hz araliginda, amplitud 1-2 mm, 30-60 sn (30-45 sn) uygulama
ve 60 sn dinlenme siireleri seklinde her seans 2-5 set olacak sekilde Tvt uygulamasi
yapildi. Tvt egitiminde; 4 hafta sliresince haftada 3 seans olmak tizere 8 farkli egzersiz
yaptirildi. Her bir seansin uygulama siiresi 8-30 dk arasinda degisti. Tvt'nin ilk
seansinda frekans, amplitud ve durasyon en diisiikk yogunlukta baslanip her hafta
arttirilarak uygulanmaya devam edildi. Tvt uygulamasi sirasinda hastalarin oksijen
saturasyonu pulse oksimetre ile siirekli olarak takip edildi. Hastada egitim sirasinda
desatiirasyon (<%88) gelisirse yeterli oksijenizasyonu saglamak i¢in oksijen maskesi
kullanildi. Burun ve agzi kapatan bir maske ile oksijen akimi 4-6 L/dk ayarlanarak

satiirasyonu %90°nin iizerine ¢ikana kadar oksijen destegi verildi.
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Sekil 3-10: Tvt Cihaza

Tvt egitiminde; 4 hafta boyunca haftada 3 kez toplamda 12 kez olmak {izere, iist
ekstremite i¢in 4 gesit ve alt ekstremite i¢in 4 ¢esit egzersiz yapildi. Alt ekstremite i¢in;
yiiksek squat (hafif ¢omelme), deep squat (¢cdmelme), sag/sol lunge (hamle), calf raise
(baldir egzersizleri), iist ekstremite i¢in; front raise (kol 6ne kaldirma), bent over lateral
(kol yana agma), biceps curl (kol biilkme), cross over (gogiis egzersizi) olmak iizere 8

cesit egzersiz uygulandi (152).

1- Yiiksek squat (hafif ¢omelme): Hastalardan uygulama sirasinda dizleri 30-40
derece fleksiyonda, elleri yanda ya da platformun tutucagindan destek alacak
sekilde durmalar istendi. Comelme sirasinda diz hizasi parmak ucunu

gecmeyecek sekilde olmasi konusunda hastalar uyarildi (Sekil 3.11).

Sekil 3-11: Yiiksek Squat
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Dinamik squat (hareketli ¢omelme): Hastalardan uygulama sirasinda 3 sn
boyunca dizleri 80-90 derece fleksiyon yapacak sekilde derin ¢omelme ve

hemen takibinde 30-40 derece hafif ¢omelme yapmalari istendi. Siire bitimine

kadar 3 sn’lik periyotlarla derin ve hafif ¢omelme hareketleri pes pese yapildi
(Sekil 3.12).

Sekil 3-12: Dinamik Squat

Sag/sol lunge (hamle): Hastalardan uygulama sirasinda tek ayaklar1 platformda,
dizleri 90 derece, diger ayaklar1 platform disinda hafif topuklar1 kalkik ve diz
diiz ya da hafif biikiilii sekilde zeminde olacak sekilde siire bitene kadar sabit bir
sekilde durmalar1 istendi. Sag ve sol taraf i¢in ayri ayr1 poziyon tekrarlandi

(Sekil 3.13).

Sekil 3-13: Sag-Sol Lunge



71

4- Calf raise (baldir egzersizi): Hastalar platformun ucuna gelerek topuk kisimlari

hafif disarda olacak sekilde dururken 3 sn lik periyotlarla parmak ucu kalkma,

topuk indirme hareketleri yaptilar (Sekil 3.14).

Sekil 3-14: Calf Raise
5 Front raise (kol dne kaldirma): Hastalar uygulama sirasinda cihazin kol aparatini
gergin bir sekilde tutup dirsekler diiz, kollar1 6ne dogru uzatmalar1 ve siire
boyunca pozisyonu bozmamalari istendi. Egzersiz sirasinda hastadan platform

tizerinde degil zeminde durmasi istendi (Sekil 3.15).

o U .

I |

Sekil 3-15: Front Raise

6- Bent over lateral (kol yana agma): Hastalar uygulama sirasinda cihazin kol

aparatini1 gergin bir sekilde tutup dirsekler diiz, kollar1 yana dogru uzatmalari ve



72

siire boyunca pozisyonu bozmamalari istendi. Egzersiz sirasinda hastadan

platform tizerinde degil zeminde durmasi istendi (Sekil 3.16).

Sekil 3-16: Bent Over Lateral
7- Biseps Curl (Kol bilkme): Hastalar uygulama sirasinda cihazin kol aparatini
gergin bir sekilde tutarak kollar1 govdelerinin 6n hizasinda ve dirseklerini 90
derece fleksiyonda tutmalar1 ve siire boyunca pozisyonu bozmamalari istendi.

Egzersiz sirasinda hastadan platform {izerinde degil zeminde durmasi istendi

(Sekil 3.17).

Sekil 3-17: Biseps Curl

8 Cross over (gdgiis egzersizi): Hastalardan uygulama sirasinda cihazin kol

aparatint gergin bir sekilde tutup, kollarin1 goévdelerinin 6n hizasinda
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caprazlayarak tutmalari ve siire boyunca pozisyonu bozmamalari istendi.
Egzersiz sirasinda hastadan platform tizerinde degil zeminde durmasi istendi

(Sekil 3.18).

Sekil 3-18: Cross Over

3.3.1.4. Soguma Egzersizleri:
Tvt uygulamasi sonrasinda hastalara sag ve sol ekstremite i¢in ayr1 ayr1 3 set 5

tekrardan olusan 5-8 dk. germe egzersizleri ve postiir egzersizleri verildi.

3.3.1.5. Ev egzersiz programu:

Her iki gruba da ev programi olarak solunum egzersizleri 6gretildi. Hastalardan
haftanin her giinli, 5 tekrar, 2 set olacak sekilde giinde toplam 10 dk boyunca
diyafragmatik solunum egzersizi ve torakal ekspansiyon egzersizleri yapmalari istendi
(sekil 3.19).

Diyafragmatik solunum: Hastadan sandalyede arkasini yaslayarak dik bir sekilde

otururken ellerini karm bolgesine koymasi istendi. Hastanin burnundan derin nefes
alarak karnini hava ile sisirmesi ve ardindan agzindan biitiin havay1 yavasca disari
vermesi istendi.

Gogiis solunumu: Hastadan sandalyede arkasini yaslayarak dik bir sekilde

otururken ellerini gdgiis bolgesine koymast istendi. Hastanin burnundan derin nefes
alarak gogsilinii hava ile sisirmesi ve ardindan agzindan biitiin havay1 yavasca disari
vermesi istendi.

Bilateral segmental solunum egzersizleri: Hastadan sandalyede arkasini

yaslayarak dik bir sekilde oturuken ellerini gévdenin her iki yanina koymasi istendi.
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Hastanin burnundan derin nefes alarak gogsiinii yanlara dogru hava ile sisirmesi ve

ardindan agzindan biitiin havay1 yavasca digar1 vermesi istendi.

a) b) 0)

Sekil 3-19: Solunum Egzersizleri

a) Diyafragmatik Solunum, b) Gogiis Solunumu, c) Bilateral Segmental Solunum

3.4. Istatistiksel Analiz:

Veri analizi i¢in —Statistical Package for Social Sciencesl (SPSS) Version 20.0
(SPSS Inc., ABD) programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Tvt ve kontrol gruplarinin kendi i¢inde tedavi
oncesi ve sonrasi karsilagtirmalarinda: normal dagilim gosteren verilerde Paired Sample
T-test, normal dagilim gostermeyen degerlerde Wilcoxon testi uygulandi. Tvt ve kontrol
gruplar1 karsilagtirmalarinda normal dagilim gosteren verilerde Independent Samples T-
test, normal dagilim gostermeyen degerlerde Mann Whitney U testi kullanildi.
Sonuglarin anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.



75

4. BULGULAR

Tvt ve kontrol gruplarinin demografik o6zellikleri, egitim diizeyi, medeni hali,
calisma durumu ve gelir dilizeylerinin gruplar arasi karsilagtirmalar1 Tablo 4.1°de
verildi. Calismanin baslangicinda, Tvt ve kontrol gruplar1 arasinda demografik
ozellikler, cinsiyet, medeni hal, calisma durumu ve gelir diizeyi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Ancak iki grup arasindaki okur yazar olmama
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,005). Egitim diizeyleri acisindan
Tvt grubundaki tiim bireyler okur-yazar iken, kontrol grubunun %30'u okur yazar
degildi.

Tvt ve kontrol gruplar1 arasinda tedavi oncesi degerlendirmede tani siireleri,
diger hastaliklar, ilag kullanimi, sigara ve alkol kullanimi, giindiiz O2 tedavisi ve
uzun siireli Oz tedavisi (USOT) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Tvt ve kontrol gruplarinda giindiiz Oz tedavisi alan hasta yoktu. Tvt ve
kontrol gruplarinin tani siireleri, diger hastaliklari, ila¢ kullanimi, sigara ve alkol
kullanimi, giindiiz O2 tedavisi ve USOT alma durumlarinin karsilastirilmas:1 Tablo
4.2°de verildi.
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karsilastirilmasi
Tvt Kontrol
Grubu Grubu
(n=20) (n=20)
(X£SS) (X+£SS) p*
Demografik Ozellikler
Yas (yil) 50,0549,46  53,05+9,46 0,33
Boy (m) 1,60+9,29 1,56+7,78 0,12
Viicut Agirhgr (Kg) 67,25+10,66  68,5+16,22 0,77
BKI (kg/m2) 26,05+4,00 27,7245,13 0,25
Cinsiyet
Kadin (n) 17 (%85) 20 (%100) 0,82
Erkek (n) 3 (%15) 0 (%0) 0,23
Egitim Diizeyi (%)
Okur-yazar degil 0 (%0) 6 (%30) 0,02
flkokul 14 (%70) 8 (%40) 0,42
Ortaokul 5 (%25) 0 (%0) 0,05
Lise 0 (%0) 3 (%15) 0,23
Universite 1 (%5) 3 (%15) 0,6
Lisansiistii 0 (%0) 0 (%0) 1.00
Medeni Hali (%)
Evli 15 (%75) 12 (%60) 0,8
Bekar 3 (%15) 5 (%25) 0,7
Dul 2 (%10) 3 (%15) 1
Calisma Durumu (%)
Calisan 0 (%0) 3 (%15) 0,23
Emekli 3 (%15) 3 (%15) 1,00
Ev Hanim 16 (%80) 14 (%70) 0,81
Ogrenci 1 (%5) 0 (%0) 1,00
Gelir Diizeyi (%)
0-1000 tl 14 (%70) 15 (%75) 1,00
1000-2000 tl 4 (%20) 3 (%15) 1,00
2000-3000 tl 2 (%10) 2 (%10) 1,00
3000 ve iistii tl 0 (%0) 0 (%0) 1,00

BKI: Beden Kiitle indeksi, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: Kisi Sayis1
*p<0,05
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Tablo 4-2: Tvt ve kontrol gruplarmmin tam siireleri, diger hastahiklari, ila¢ kullanimi,
sigara ve alkol kullamimu, giindiiz O; tedavisi ve USOT acisindan karsilastirilmasi

Tan Siiresi (vil

Hastahklar (n)

Sigara Kullaninm

Alkol Kullanimi

Giindiiz O2Tedavisi

UsSoT

Hipertansiyon
Diabetes Mellitus
Hiperlipidemi
GOR

Hipotroidi
Kronik Gastrit

Adalat Crono
Deltacortril
Cellcept
Methotrexate
Glifor

Delix
Plaquenil
Mabhtera
Corasprin
Levotiron
Lansor
Lipitor
Gaviscon
Revatio
Mabthera

Hig
Birakmisg
Halen Kullantyor

Yok
Nadiren

Siklikla

Tvt Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20) p*
13,65 13,55 0,828
11 (%55) 6 (%30) 0,389
3 (%15) 2 (%10) 1,000
2 (%10) 3 (%15) 1,000
2 (%10) 2 (%10) 1,000
3 (%15) 5 (%25) 0,703
2 (%10) 4 (%20) 0,667
17 (%85) 15 (%75) 0,817
13 (%65) 5 (%25) 0,155
7 (%35) 3 (%15) 0,308
3 (%15) 2 (%10) 1,000
1 (%5) 0 (%0) 1,000
4 (%20) 3 (%15) 1,000
3 (%15) 5 (%25) 0,703
3 (%15) 2 (%10) 1,000
8 (%40) 10 (%50) 0,708
0 (%0) 2 (%10) 0,489
1 (%5) 4 (%20) 0,352
0 (%0) 2 (%10) 0,489
3 (%15) 2 (%10) 1,000
4 (%20) 2 (%10) 0,667
3 (%15) 1 (%5) 0,609
11 (%55) 12 (%60) 1,000
4 (%20) 7 (%35) 0,508
5 (%25) 1 (%5) 0,198
20 (%100) 18 (%90) 0,825
0 (%0) 2 (%10) 0,489
0 (%0) 0 (%0) 1,000
0 0 1,000
0 2 0,489

GOR:Gastro Ozofajial Reflii, USOT: uzun siireli O2 tedavisi, SS: Standart Sapma, n: Kisi Sayisi, , *p<0,05
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Tvt ve kontrol gruplarinin laboratuar degerlerinin gruplar arasi karsilastirmalari
Tablo 4.3°de verildi. Tedavi Oncesi yapilan analizde, Tvt ve kontrol gruplari arasinda

laboratuar degerlerinin degerlendirmeleri agisindan fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4-3: Tvt ve kontrol gruplarinin laboratuar degerlerinin tedavi 6ncesinde gruplar
arasi karsilastirmalari

Tvt Kontrol

Grubu Grubu p*

(n=20) (X£SS)  (nN=20) (X=SS)

Laboratuar Degerleri
CRP (mg/L)
Hb (g/dL)

7,04+6,01
12,44+0,92

6,13+4,46
12,33+1,06

0.705
0.717

CRP: C-reaktif protein, Hb: Hemoglobin, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: Kisi Sayisi
*p<0,05

Tvt grubunda tedavi sonrasi degerlendirmede CRP (mg/L) ve Hb (g/dL)
degerlerinde tedavi Oncesi degerlendirmeye kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,0001). Kontrol grubunda ise tedavi Oncesi degerlendirmeye kiyasla
sadece CRP (mg/L) degerinde anlamli fark bulundu (p=0,002). Tedavi ve kontrol
laboratuar

gruplarmin tedavi oOncesi ve sonrasinda yapilan degerlendirmedeki

degerleri Tablo 4.4’te verildi.

Tablo 4-4: Tvt ve kontrol gruplarinin laboratuar degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi
degerlendirmedeki degerlerinin grup ici karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
X+£SS X+£SS p* X+SS X+£SS p*
CRP(mg/L)  7,04+6,01 4274332  <0.0001 | 6,13+4,46 5,48+4,10 010074
Hb (g/dL) 12,44+0,92 13,15£0,95 <0.0001 | 12,33+1,06 12,4140,71 0.202

CRP: C-reaktif protein, Hb: Hemoglobin, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: Kisi Sayisi

*p<0,05
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Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi laboratuar
degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda, CRP ve Hb
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Tvt grubunda CRP diizeyindeki
diisme (p=0,01) ve Hb diizeyinde artis (p=0,004) kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak daha anlamliydi. Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi ve sonrasi laboratuvar

deger farklarinin karsilastirilmasi Tablo 4.5°de verildi.

Tablo 4-5: Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi ve sonrasi laboratuvar deger
farklarimin karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (X£SS) (n=20) (X£SS) p*
Lal Degerler
ACRP (mg/L) -2,76+3,07 -0,64+0,79 0.01
AHD (g/dL) 0,70+0,58 0,08+0,77 0.004

CRP: C-reaktif protein, Hb: Hemoglobin, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: Kisi Sayisi
*p<0,05

Tvt ve kontrol gruplar1 arasinda tedavi Oncesi degerlendirmedeki solunum
fonksiyon ve solunum kas kuvveti degerlerinde anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Tvt
ve kontrol gruplarinin tedavi Oncesi degerlendirmedeki solunum fonksiyon ve

solunum kas kuvveti degerleri Tablo 4.6’da verildi.
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Tablo 4-6: Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi solunum fonksiyon ve solunum kas
kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20)
(X£SS) (X£SS) p*

Solunum Fonksivonu

FVC (L) 2,16+0,60 1,98+0,58 0.330
FVC (%) 70,7+15,43 75,75+20,56 0.525
FEV1 (L) 1,80+0,53 1,62+0,44 0.262
FEV1 (%) 69,95+14,57 73,3+16,77 0.504
FEV1/FVC (%) 82,85+9,75 82,5+7,13 0.898
MEF25.75 (L/sn) 2,05+1,00 1,79+0,66 0.334
MEF25.75 (%) 61,65+26,19 57,7£17,04 0.575
PEF (L/sn) 5,50+1,43 5,04+1,32 0.305
PEF (%) 84,4+15,13 85,6+20,32 0.833
DLco (mL/dak/mmHg/L) 14,02+4,11 12,85+3.,77 0.298
DLco (%) 57,9+13,88 56,35+13,60 0.732
DLco/VA (mL/dak/mmHg/L) 3,95+0,99 4,11+0,88 0.578
DLco/VA % 81,2421,21 84,85+17,91 0.560
Solunum Kas Kuvvetj

MIP (cmH20) 74,2420,75 72,654+24.1 0.829
MIP (%) 87,34+21,90 92,95+31,19 0.514
MEP (cmH20) 73,95+23,93 80,55+12,50 0.588
MEP (%) 42,06+12,57 46,63+9,41 0.201

FVC: Zorlu vital kapasite. FEV1: 1. sn’deki zorlu ekspiratuar voliim, MEF 25.75: maksimum ekspiryum ortasi akim

hizi, PEF: tepe ekspiratuar akim hizi, DLco: karbon monoksit difiizyon testi, MIP: maksimum inspiratuar basing
MEP: maksimum ekspiratuar basing, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayis1

*p<0,05

Tvt grubunda tedavi sonras1 solunum fonksiyon degerlerinde ve solunum kas
kuvveti degerlerinde tedavi oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,0001). Kontrol grubunda tedavi dncesine kiyasla solunum kas kuvveti degerleri
olan; MIP (cm/H20) (p<0,0001), MIP (%) (p=0.0007), MEP (cm/H20) (p<0,0001)
ve MEP (%) (p<0,0001) degerlerinde anlamli fark saptandi; FVC, FVC%, FEV1
(L), FEV1 (%), FEV1/FVC, PEF (L/sn), PEF (%), MEF25.75 (L/sn), MEF2s5.75 %,
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DLco (mL/dak/mmHg), DLco (%), DLco/VA (mL/dak/mmHg) ve DLco/ VA (%)

degerlerinde (p>0,05) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Tvt ve kontrol

gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi solunum fonksiyon ve solunum kas kuvveti

degerleri Tablo 4.7 de verildi.

Tablo 4-7: Tvt ve kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirmedeki solunum
fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetlerinin karsilastirilmasi

Solunum
Fonksiyonu
FVC (L.

FVC (%)

FEV1 (L)
FEV1 (%)
FEV1/FVC (%)
MEF5.75(L/sn)
MEF25.75(%)
PEF (L/sn)
PEF (%)
DLCO
(mL/dak/mmHg/L

DLCO (%)
DLCO/VA
(mL/dak/mmHg/L

DLCO/VA %
Solunum
Kas Kuvveti

MIP (cmH20)
MIP (%)
MEP (cmH20)
MEP (%)

Tvt Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
X+SS X+SS p* X+SS X+SS p*
2,168+0,60 2,43+0,58 <0.0001 1,98+0,58 1,98+0,56 0,23
70,7+£15,43 78,8+16,37  <0.0001 | 75,75+£20,56 76,5+21,82 0.165
1,80+0,53 2,16+0,53 <0.0001 1,62+0,44 1,63+0,44 0.651
69,95£14,57  78,6+15,04  <0.0001 | 73,3+16,77 74,2+18,02  0.317
82,85+9,75 87,25+8,54  <0.0001 82,5+7,13 83+5,84 0.518
2,05+1,00 2,41+0,97 <0.0001 1,79+0,66 1,80+0,67 0.143
61,65+26,19  68,55+25,96 <0.0001 57,7+17,04 58,9+19.45 0.089
5,50+1,43 6,01+1,53 <0.0001 5.04+1.32 4.98+1.32 0.621
14,02+4,11 15,44+4,39  <0.0001 12,85+3,77 12,68+3,39 0.568
57,9+13,88 63,813,588  <0.0001 | 56,35+13,60 56,1+£12,38 0.468
3,95+0,99 4,31+0,90 <0.0001 4,11+0,88 4,22+0,96 0.293
81,2421,21 85,55+19,80 <0.0001 | 84,85+17,91  84,75+17,58  0.756
74,2+20,75 87,5£25,22  <0.0001 | 72,65+24,18 78,5+£23,87 <0.0001
87,34£21,90  102,76+25,16 <0.0001 [ 92,95+31,19  95,66+37,14  0.0007
73,95423,93  95,15429,25 <0.0001 | 80,55+12,50  86,55+12,47 <0.0001
42,06+12,57  54,10+14,06  <0.0001 | 46,63+9,41 50,11£9,80  <0.0001

FVC: Zorlu vital kapasite. FEV1: 1. sn’deki zorlu ekspiratuar voliim, MEF 25-75: maksimum ekspiryum ortasi akim

hiz1 , PEF: tepe ekspiratuar akim hizi, DLco: karbon monoksit difiizyon testi, MIP: maksimum inspiratuar basing
MEP: maksimum ekspiratuar basing, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayist *p<0,05

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi solunum fonksiyon ve

solunum kas kuvveti degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda,

Olgiilen biitiin fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Tvt

grubunda FVC, FVC%, FEV; (L), FEV: (%) (p<0,0001), FEV1/FVC (p=0,0007),

PEF (L/sn), PEF (%), MEF2s.75 (L/sn) (p<0,0001), MEF2s.75 % (p=0,0004),
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DLco (mL/dak/mmHg), DLco (%), DLco/VA (mL/dak/mmHg) ve DLco/VA%, MIP
(cm/H20) (p<0,0001), MIP (%) (p=0,0002), MEP (cm/H20) ve MEP (%)

(p=0,002) degerlerindeki artis kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksekti
(p<0,05). Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon ve

solunum kas kuvveti deger farklarinin karsilastirilmasi Tablo 4.8’de verildi.

Tablo 4-8: Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon ve
solunum kas kuvveti deger farklarimin karsilastirilmasi

Tvt Kontrol

Grubu Grubu

(n=20) (n=20)

(X+£SS) (X£SS) p*
Solunum Fonksiyonu
AFVC (L.) 0,26+0,40 0.003+0,13 <0.0001
AFVC (%) 8,147,63 0,75+3,52 <0.0001
AFEV1 (L) 0,35+0,42 0,0020,05 <0.0001
AFEV1 (%) 8,65+7,28 0,943,91 <0.0001
AFEV1/FVC (%) 4,4+328 0,5+3,39 0.0007
AMEF 25-75 (L/sn) 0,35+0,35 0,008+0,13 <0.0001
AMEF 25-75 (%) 6,9+7,85 1,245,85 0.0004
APEF (L/sn) 0,5120,46 -0,06+0,36 <0.0001
APEF (%) 7,3+6,03 -1,3+5,37 <0.0001
ADLCO (mL/dak/mmHg/L) 1,41+1,01 -0,17+1,31 <0.0001
ADLCO (%) 5,9+3,90 -0,25+3,19 <0.0001
ADLCO/VA (mL/dak/mmHg/L) 0,36+0,40 0,10+0,54 <0.0001
ADLCO/VA % 4,35+3,08 -0,14+2,84 <0.0001
Solunum Kas Kuvveti
AMIP (cmH20) 13,3+6,72 5,85+5,86 <0.0001
AMIP (%) 15,42+6,89  2,70+25,30 0.0002
AMEP (cmH20) 21,2+18.,56 6+4,02 0.002
AMEP (%) 12,04+10,81 3,48+2.43 0.002

FVC: Zorlu vital kapasite. FEV1: 1. sn’deki zorlu ekspiratuar voliim, MEF 25.75: maksimum ekspiryum ortasi akim

hiz1 , PEF: tepe ekspiratuar akim hizi, DLco: karbon monoksit difiizyon testi, MIP: maksimum inspiratuar basing
MEP: maksimum ekspiratuar basing, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayis1 *p<0,05

Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi dncesi yapilan degerlendirme sirasinda 6lgiilen
6 dk ytiriime mesafesi, 6 dk yiirlime mesafe yiizdesi (%) ve dinlenme siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Her iki grubun
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tedavi oncesi degerlendirmedeki 6 dk yiiriime mesafesi, 6 dk yiiriime mesafe yiizdesi

(%) ve dinlenme siiresi degerleri Tablo 4.9°da verildi.

Tablo 4-9: Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi degerlendirilen alti dakika yiiriime
mesafesi, alti dakika yiiriime mesafe yiizdesi ve dinlenme siirelerinin

karsilastirilmasi.
Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
(X£SS) (X£SS) p*
6DYM(m) 397,25+70,63 401,95+76,61 0.841
6DYM(%) 60,67+£10,33 63,07£10,85 0.479
DS (sn) 3,42+10,90 4,46+13,74 0.655

SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayist *p<0,05

Tvt grubunda tedavi sonrasi degerlendirme ile tedavi oncesi degerlendirme
karsilastirildiginda 6 dk yiirime mesafesi (m), 6 dk yiirime mesafe yiizdesi (%)
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,0001), dinlenme
stiresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,500). Kontrol
grubunda tedavi 6ncesi ve sonrast degerlendirmedeki 6 dk yiiriime mesafesi(m)
(p=0,640) ve 6 dk yiiriime mesafe yiizdesi (%) (p=0,551) ve dinlenme siiresi (sn)
(p=0,750) karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Tvt
ve kontrol gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmedeki 6 dk yiiriime
mesafesi (m), 6 dk yliriime mesafe yiizdesi (%) ve dinlenme siiresi degerlerinin grup

i¢i karsilastirilmasi Tablo 4.10°da verildi.
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Tablo 4-10:Tvt grubunun ve kontrol grubunun tedavi ncesi ve sonrasi degerlendirmedeki
alti dakika yiiriime mesafesi, alti dakika yiiriime mesafe yiizdesi ve dinlenme
siiresi degerlerinin grup ici karsilastirilmasi

Tvt Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
X+SS X+SS p* X+SS X+SS p*

6DYM(m)  397,25+70,63 441,5+68,06 <0,0001 | 401,95+76,61 403,3+£72,81 0,64
6DYM(%0) 60,67+10,33 67,3949,59 <0,0001 | 63,07+10,85 63,34+10,40 0,551
DS (sn) 3,42+10,90 0,57+2,58 0,5 4,46+13,74 4,43+13,60 0,75

6DYM: 6 dakika yiiriime mesafesi, DS: dinlenme siiresi, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi say1si
*p<0,05

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast 6 dk yiiriime
mesafesi (m), 6 dk yilirime mesafe yiizdesi (%) ve dinlenme siiresi Ol¢limlerinde
meydana gelen degisimlerin gruplar aras1 karsilagtirilmasinda, 6 dk yiiriime mesafesi
(m) ve 6 dk yiiriime mesafe yiizdesi (%) (p<0.0001) degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu, dinlenme siiresinde (sn) istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmad:i (p=0,621). Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi dncesi ve sonrast 6 dk
yiiriime mesafesi (m), 6 dk yliriime mesafe yiizdesi (%) ve dinlenme siiresi 6l¢lim

farklarmin karsilastirilmasi Tablo 4.11°de verildi.

Tablo 4-11: Tvt ve kontrol gruplarimin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirilen alti dakika
yiiriime mesafesi, alti dakika yiiriime mesafe yiizdesi ve dinlenme siire
degerlerinin dl¢ciim farklarinin karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+SS X+SS p*
A6DYM (m) 44,25+33,96 1,35+12,70 <0,0001
A6DYM (%) 6,72+5,09 0,27+1,99 <0,0001
ADS (sn) -2,85+9,91 -0,025+0,21 0,621

6DYM: 6 dakika yiiriime mesafesi, DS: dinlenme siiresi, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: Kisi sayisi
*|
p<0,05

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi Oncesi yapilan degerlendirmede o6lgiilen
6DYT oncesi kalp hizi (KH) (atim/dk), sistolik kan basinci (SKB) (mm/Hg),
diyastolik kan basinc1 (DKB) (mm/Hg), oksijen satiirasyonu (SPO2) (%), modifiye
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borg dispne (0-10) ve modifiye borg yorgunluk (0-10) odlgiimlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi Oncesi yapilan degerlendirmede olgiilen
6DYT sonrast KH (atim/dk), SKB (mm/Hg), DKB (mm/Hg), modifiye borg dispne
(0-10) ve modifiye borg yorgunluk (0-10) o6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p>0,05). Ancak SPO:2 (%) (p=0,009) Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark vardi.

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi oncesi degerlendirmede Olciilen 6DYT
oncesi ve sonrast KH (atim/dk), SKB (mm/Hg), DKB (mm/Hg), modifiye borg
dispne (0-10) ve modifiye borg yorgunluk (0-10) degisim olgtimlerinde istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p>0,05). Ancak SPO2 (%) (p=0,011) 6l¢iim farklarinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi degerlendirmedeki KH, KB, SPOz,
Borg dispne ve yorgunluk diizeylerinin, 6DYT 6ncesi, 6DYT sonrasi ve 6DYT dncesi
ve sonrasi 6l¢iim farklarinin karsilastirilmasi Tablo 4.12 de verildi.

Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi degerlendirmede 6DYT 6ncesi Olciilen
KH (atim/dk), SKB (mm/Hg), DKB (mm/Hg), SPO2 (%) ve modifiye borg dispne(0-

10) olclimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Ancak modifiye borg
yorgunluk (0-10) 6l¢iimiinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0,021).

Tvt ve kontrol gruplariin tedavi sonrasi degerlendirmede 6DYT sonrasi dlgiilen
KH (atim/dk), DKB (mm/Hg), SPO2 (%) ve modifiye borg dispne(0-10) dlgtimlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Ancak SKB (mm/Hg) (p=0,039) ve
modifiye borg yorgunluk (0-10) (p=0,001) olgtimiinde her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark vardi. Tvt ve kontrol gruplarimin tedavi sonrasi degerlendirmedeki
6DYT oncesi ve sonrast KH, DKB, SPO2, modifiye borg dispne (0-10) degisim
Ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Ancak her iki grup arasindaki SKB
(p=0,027) ve modifiye borg yorgunluk (p=0,003) 6l¢iim farklara arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark vardi.

Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi degerlendirmedeki KH, KB, SPO2,
Borg dispne ve yorgunluk diizeylerinin, 6DYT 6ncesi, 6DYT sonrasi ve 6DYT Oncesi

ve sonrasi 0l¢lim farklarinin karsilastirilmasi Tablo 4.13’de verildi.



Tablo 4-12: Tvt ve kontrol gruplarimin 6DYT tedavi oncesi degerlendirmesindeki KH, KB, SPO>, Borg dispne ve yorgunluk diizeylerinin

karsilastirilmasi
Tvt Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) Gruplar Arasi Karsilastirma
Test Oncesi  Test Sonrasi A Test Oncesi  Test Sonrasi A Test Oncesi Test Sonrasi A
X£SS XSS X+SS XSS X+SS X+SS p* p* p*
KH (atim/dk) 85,05+£14,52  95,5£14,44 10,45£7,96 | 83,4+11,99 94,95+15,81 11,55+11,38 0,697 0,909 0,725
SKB (mm/Hg) 119,25+17,64 124,35+19,37 5,1+10,85 | 123,65+17,81 132,15+16,97 8,5+12,11 0,437 0,218 0,356
DKB (mm/Hg) 71,44+9,36 76,6£11,09 5,2+14,35 | 72,65+10,61 73+9,65 0,35+7,40 0,695 0,280 0,665
SPO2 (%) 96,05+2,37 96,9+2,59  0,85+2,70 | 95,75+3,93  94,25+4,02  -1,5+£2,83 0,636 0,009 0,011
Dispne (0-10) 0,95+0,98 2,95+1,73 2+1,58 0,82+0,99 2,15+1,34 1,32+1,12 0,629 0,163 0,193
Yorgunluk (0-
10) 0,62+0,91 2,62+1,49 2+1,27 0,72+0,91 2,55£1,76 1,82+1,24 0,737 0,934 0,923

KH: kalp hiz1, KB: kalp basinci, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diastolik kan basinci, SPO2: satiirasyon, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayis1 *p<0,05



Tablo 4-13: Tvt ve kontrol gruplarimin 6DYT tedavi sonrasi degerlendirmesindeki KH, KB, SPO>, Borg dispne ve yorgunluk diizeylerinin

karsilastirilmasi

Tvt Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Gruplar Arasi Karsilastirma

Test Oncesi Test Sonrasi

A

Test Oncesi Test Sonrasi A

Test Oncesi Test Sonrasi A

X£SS X£SS XSS XSS X+SS X+SS p* p* p*
KH (atim/dk) 83,35+11,51 92,1+13,41 8,75+8,51 85,54£9,86  95,65+13,44 10,15+11,59 0,529 0,644 0,86
SKB (mm/Hg) 118,2+17,51 123,15+17,67 4,95+9,59 |122,5+14,78 134,25+15,14 11,7549,11 0,407 0,039 0,027
DKB (mm/Hg) 71,95+10,73 75,15+10,43 3,2+6,25 |71,95+10,51 76,3£10,72  4,35£8,57 0,685 0,733 0,631
SPO2 (%) 96,75£2,42  96,55+2,16 -0,2+2,48 95,8+3.45 95,1+3,09 -0,743,19 0,432 0,080 0,31
Dispne (0-10) 0,45+0,74 1,2+1,03 0,75+1,03 | 0,724+0,91 1,87+1,23 1,15+0,97 0,263 0,072 0,153

Yorgunluk (0-

10) 0,1+0,26 0,8+0,97 0,7+0,93 0,72+1,01 2,57+£1,92 1,85+1,25 0,021 0,001 0,003

KH: kalp hizi, KB: kalp basinci, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diastolik kan basinci, SPO2: satiirasyon, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayist *p<0,05



Tvt ve kontrol gruplarinin 6DPBRT tedavi Oncesi yapilan degerlendirme
sirasinda Olglilen halka sayisinda istatistiksel olarak anlamli fark (p=0,033) vardi.
Tvt grubunda 6DPBRT halka sayisi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha
fazlaydi (p<0,05). Tedavi oOncesi degerlendirmede her iki grup arasinda dinlenme
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Tvt ve
kontrol gruplarimin tedavi oOncesi degerlendirilen 6DPBRT sonug¢ degerlerinin ve
dinlenme siirelerinin karsilastirilmasi tablo 4.14’de verildi.

Tablo 4-14: Tvt ve kontrol gruplarimin tedavi oncesi degerlendirilen 6DPBRT sonug
degerlerinin ve dinlenme siirelerinin karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
(X£SS) (X£SS) p*
6DPBRT (n*) 315,25+47,24 272,15+73,42 0,033
Dinlenme siiresi (sSn) 24,21422,58 42,914+35,25 0,113

n*: halka sayisi, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayis1 *p<0,05

Tvt grubunda tedavi sonrast degerlendirme ile tedavi Oncesi degerlendirme
karsilastirildiginda 6DPBRT halka sayisinda (n) (p<0,0001) ve dinlenme siiresinde
(sn) (p=0.0005) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Kontrol grubunda tedavi
oncesi ve sonrast degerlendirmedeki 6DPBRT halka sayisinda (n) (p=0.263) ve
dinlenme stiresi (sn) (p=0.304) karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi. Tvt ve kontrol gruplarimin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmedeki 6DPBRT halka sayis1 (n) ve dinlenme siiresi (sn) degerlerinin

karsilastirilmas: Tablo 4.15°de verildi.
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Tablo 4-15: Tvt ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmedeki 6DPBRT
sonuc degerlerinin ve dinlenme siirelerinin karsilastirilmasi

Tvt Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
X+SS X+SS p* X+SS X+SS p*
6DPBRT
(n*) 315,25+47,24 353,2+44,66 <0,0001 272,15+73,42 270,35+75,05 0,263
Dinlenme

siiresi (sn) 24,21+£22,58 11,75+14,98 0,0005  42,91+35,25  42,16+32,16 0,304

6DPBRT: 6 dakika pegboard ve ring test, n*: halka sayisi, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayis1
*p<0,05

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast 6DPBRT halka
sayisinda (n) ve dinlenme siiresi (sn) Ol¢iimlerinde meydana gelen degisimlerin
gruplar arasi karsilagtirlmasinda, 6DPBRT halka sayisinda (n) (p<0,0001) ve
dinlenme siiresi (sn) (p=0.0004) fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu. Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi ve sonrasi 6DPBRT halka
sayis1 (n*) ve dinlenme siiresi (sn) 6l¢lim farklarinin karsilastirilmasi Tablo 4.16’de

verildi.

Tablo 4-16: Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirilen 6DPBRT
sonu¢ degerlerinin ve dinlenme siirelerinin 6l¢ciim farklarinin karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20)

X£SS X+SS p*
A6DPBR (n*) 37,95+20,08 -1,8+6,97 <0,0001
ADinlenme siiresi (Sn) -12,46+15,07 -0,7+11,35 0,0004

n*: halka sayisi, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayis1 *p<0,05

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi oncesi degerlendirmede 6lgiilen 6DPBRT
oncesi KH (atim/dk), SKB (mm/Hg), DKB (mm/Hg), SPO2 (%), modifiye borg
dispne (0-10) ve modifiye borg yorgunluk (0-10) olgiimlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0,05).

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi Oncesi yapilan degerlendirmede olgiilen

6DPBRT sonrast SKB (mm/Hg), DKB (mm/Hg), SPO2 (%) ve modifiye borg



yorgunluk (0-10) o&lgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
Ancak KH (atim/dk) (p=0,037) ve modifiye borg dispne (0-10) (p=0,029)
Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi oncesi degerlendirmede 6l¢iilen 6DPBRT
oncesi ve sonrast KH (p=0.0002) ve SKB (p=0.025) degisim Ol¢limlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi degerlendirmedeki KH, KB, SPO2,
Borg dispne ve yorgunluk diizeylerinin, 6DPBRT oOncesi, 6DPBRT sonrasi ve

6DPBRT oOncesi ve sonrasi 0l¢lim farklarinin karsilastirilmasi Tablo 4.17°de verildi.
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Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi degerlendirmede 6DPBRT Oncesi

dlciilen KH (atim/dk), SKB (mm/Hg), DKB (mm/Hg), SPO2 (%), modifiye borg disp

ne

(0-10) ve modifiye borg yorgunluk (0-10) dlgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0,05).

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede oSlgiilen
6DPBRT sonrast KH (atim/dk), SKB (mm/Hg), DKB (mm/Hg), SPO2 (%) ve
modifiye borg dispne (0-10) ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Ancak modifiye borg yorgunluk (0-10) (p=0,000)  6l¢iimlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi degerlendirmedeki 6DPBRT oncesi ve
sonrast KH (atim/dk), SKB (mm/Hg), DKB (mm/Hg), SPO2 (%) ve modifiye borg

dispne (0-10) degisim olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Ancak her iki

grup arasindaki modifiye borg yorgunluk (p=0,004) 6l¢tim farklar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark vardi.
Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi sonras1 degerlendirmedeki KH, KB, SPO2,
Borg dispne ve yorgunluk diizeylerinin, 6DPBRT 06ncesi ve 6DPBRT o6ncesi ve

sonrasi Ol¢iim farklarinin karsilastirilmasi Tablo 4.18’de verildi.



Tablo 4-17: Tvt ve kontrol gruplarimin 6DPBRT tedavi oncesi degerlendirmesindeki KH, KB, SPO2, Borg dispne ve yorgunluk diizeylerinin

karsilastirilmasi
Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) Gruplar Arasi Karsilagtirma

_.Test Test "Test Test "Test Test

Oncesi Sonrasi A Oncesi Sonrasi A Oncesi Sonrasi A

X£SS X£SS X+SS X+SS XSS X+SS p* p* p*
KH (atim/dk) 85,7+11,44 99,3+12,16  13,6+6,07 | 84,9+11,38 90,45+13,75 5,55+6,38 0,826 0,037 0,0002
SKB (mm/Hg) 117,95+15,76 132,8+15,45 14,85+6,77 | 122,05£16,35 130,55+20,54  8,5+£10,07 0,323 0,903 0,025
DKB (mm/Hg) 72,65+9,07 77,05+9,15 44+6,91 | 73,95+10,87 77,85+11,28 3,9+6,83 0,684 0,807 0,819
SPO2 (%) 96,9+1,20 94,9+2.95 -2+2,82 97,1+1,44 95,05+3,94 -2,05+3,59 0,538 0,503 0,478
Dispne (0-10) 0,82+0,93 3,3+1,17 2,47+1,25 0,5+0,82 2,4+1,09 1,9+1,11 0,209 0,029 0,245
Yorgunluk
(0-10) 0,5+0,74 3,45+0,99 2,95+0,90 0,62+0,80 2,85+1,13 2,22+1,24 0,612 0,182 0,142

KH: kalp hizi, KB: kalp basinci, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diastolik kan basinci, SPO2: satiirasyon, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayist *p<0,05



Tablo 4-18: Tvt ve kontrol gruplarimin 6DPBRT tedavi sonrasi degerlendirmesindeki KH, KB, SPO2, Borg dispne ve yorgunluk diizeylerinin

karsilastirilmasi
Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) Gruplar Arasi Karsilastirma

"Test Test '_Test Test Test Test

Oncesi Sonrasi A Oncesi Sonrasi A Oncesi Sonrasi A

X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS p* p* p*
KH (atim/dKk) 81,75+10,48 91,25+12,11  9,5£5,34 | 83,85+12,13 89,8+16,03 5,95+9.31 0,561 0,748 0,193
SKB (mm/Hg) 117,65+15,85 125,75+14,32 8,1+6,59 |121,95+15,95 128,7+18,1  6,75+11,18 0,398 0,571 0,776
DKB (mm/Hg) 72,554+8,26 77,454+9,58 49+590 | 72,85+9,07 76,75+£10,57  3,94+8,36 0,914 0,827 0,665
SPO2 (%) 97,254+2,14 95,254+2,29 -2+0,97 96,65+2.,41 95,1+£3,32 -1,5542,32 0,312 0,794 0,381
Dispne (0-10) 0,3+0,54 1,25+0,88 0,95+0,87 0,37+0,74 1,92+1,30 1,55+1,20 0,933 0,094 0,129
Yorgunluk
(0-10) 0,2+0,37 1,02+0,93 0,82+0,93 0,5+0,81 2,37+£0,98 1,87+1,08 0,246 0,000 0,004

KH: kalp hizi, KB: kalp basinci, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diastolik kan basinci, SPO2: satiirasyon, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayist *p<0,05
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Tedavi Oncesi yapilan analizde, Tvt ve kontrol gruplari arasinda kas giicii
degerlerinin degerlendirmeleri agisindan fark yoktu (p>0,05). Tvt ve Kkontrol
gruplarinin  tedavi Oncesi degerlendirilen kas giicii degerlerinin gruplar arasi

karsilastirmalar1 Tablo 4.19°de verildi.

Tablo 4-19: Tvt ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi kas giicii degerlerinin karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20)

(X£SS) (X£SS) p*
Biseps Braki (N)
Sag 127,01+£26,47 114,08+25,93 0,127
Sol 117,39+£32,08 108,37+28,39 0,352
Quadriseps Femoris (N)
Sag 149,5+27,04 145,79+£28,32 0,674
Sol 142,32+27,12 138,72+30,85 0,697

N: newton, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayis1 *p<0,05

Tvt grubunda tedavi sonrasi degerlendirmede kas giicii Ol¢lim degerlerinde
tedavi Oncesi degerlendirmeye kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,0001). Tedavi sonrasi biseps braki ve quadriseps femoris kas giiclinde tedavi
Oncesine gore olan artis istatistiksel olarak anlamliydi. Kontrol grubunda ise tedavi
oncesi degerlendirmeye kiyasla kas glicii degerlerinden sag (p=0,039) ve sol (p=0,005)
quadriseps femoris kas giicii degerinde anlamli fark bulundu. Tedavi sonrasi1 quadriseps
femoris kas giiclinde tedavi dncesine gore olan azalma istatistiksel olarak anlamliydi.
Tvt ve kontrol gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme sirasindaki kas giicii

degerleri Tablo 4.20’de verildi.
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Tablo 4-20: Tvt ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi kas giicii degerlerinin grup
ici karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
X+£SS X+£SS p* XSS X+£SS p*
Biseps
Braki (N)
Sag 127,01+£26,47 147,44+30,15 <0,0001 114,08+25,93 114,57£26,90 0,932
Sol 117,39+32,08 143,66+34,61 <0,0001 108,37+28,39 106,66+30,12 0,376
Quadrises
Femoris (N)
Sag 149,5+27,04 192+25,93 <0,0001 145,79428,32 142,24+27,95 0,039
Sol 142,32+27,12 184,6+28,61 <0,0001 138,72+30,85 135,38+29,62 0,005

N: newton, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayis1 *p<0,05

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast kas giicii degerlerinde
meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulundu (p<0,05). Tvt ve kontrol gruplarimin tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirilen kas giicii 6l¢tim farklarinin karsilastirilmasi Tablo 4.21°de verildi.

Tablo 4-21: Tvt ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirilen
Kas giicii 6l¢iim farklarimin karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20)

(X£SS) (X£SS) p*
A Biseps Braki (N)
Sag 20,43+15,32 0,49+8,62 <0.0001
Sol 26,27+£22,41 -1,71+8.,44 <0.0001
AQuadriseps Femoris (N) <0.0001
Sag 42,5+30,89 -3,54+7,17 <0.0001
Sol 42,28431,77 -3,34+4,76 <0.0001

N: newton, SS: Standart Sapma, X: Ortalama, n: kisi sayis1 *p<0,05
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Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi dncesi degerlendirmedeki Tetrax parametreleri,
TUG ve STS degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Tvt ve kontrol
gruplarinin tedavi oncesi degerlendirmedeki Tetrax parametreleri (Diisme Indeksi [DI])
ve Fourier Frekans[F2-4,F5-6,F7-8]), TUG ve STS o6l¢iim sonuglarinin karsilastiriimasi
Tablo 4.22°da verildi.

Tablo 4-22: Tvt ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi DI ve Fourier Frekans, TUG ve STS
sonuclarimin karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
(X£SS) (X£SS) p*
TETRAX
DI 23,8+19,44 21,05+17,57 0,642
F2-4 210,62+79,73 174,84+35,29 0,114
F5-6 52,85+13,42 52,86+19,17 0,655
F7-8 8,76+2,21 11,7249,96 0,675
TUG 9,74+1,49 9,80+2,02 0,914
STS 12,15+1,78 11,442,58 0,292

Di: Diisme indeksi, TUG: zamanl kalk yiirii testi, STS: otur kalk testi, SS: Standart Sapma, X: ortalama, n: kisi
sayist *p<0,05

Tvt grubunda tedavi sonras1 degerlendirmede DI (p<0,0001), fourier frekans
sonu¢ degerleri, TUG (p<0,0001) ve STS (p<0,0001) degerlerinde tedavi Oncesi
degerlendirmeye kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Kontrol grubunda ise
tedavi oncesi degerlendirmeye kiyasla DI, fourier frekans sonu¢ degerleri, TUG ve
STS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Tvt ve
kontrol gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme sirasindaki Tetrax

parametreleri, TUG ve STS degerleri tablo 4.23’te verildi.



96

Tablo 4-23: Tvt ve kontrol grubunun tedavi éncesi ve sonrasi DI ve Fourier Frekans, TUG
ve STS sonuc degerlerinin grup ici karsilastirilmasi

Tvt Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
X+£SS X+£SS p* X+£SS XSS p*
Tetrax
DI 23,8+19,44 13,65+15,20 <0,0001 21,05+17,57  23,8+18,85 0,117

F2-4 210,62+79,73 193,34+72,02 <0,0001 174,84+35,29 177,26+31,65 0,394
F5-6 52,85+13,42  43,55+9,84 0,001  52,86+19,17 52,42+17,83 0,685

F7-8 8,76+2,21 7,66+2,30  <0,0001  11,72+9,96 10,16+3,44 0,23
TUG 9,74+1,49 8,20+0,79  <0,0001  9,80+2,02 9,70+1,91 0,516
STS 12,15+1,78 14,25+1,95  <0,0001 11,4+2,58 11,4+2,39 0,495

TUG: zamanl kalk yiiri testi, STS: otur kalk testi, SS: Standart Sapma, X: ortalama, n: kisi sayisi
*p<0,05

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi oncesi ve tedavi sonras1 Tetrax, TUG ve
STS degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda, 6l¢iilen biitlin fark
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Tvt ve kontrol
gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrast Tetrax parametreleri, TUG ve STS deger
farklarinin karsilastiriimasi Tablo 4.24°de verildi.

Tablo 4-24: Tvt ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Di ve Fourier
Frekanslarinin, TUG ve STS sonug farklarimin karsjlastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
(X£SS) (X£SS) p*
ATETRAX
Di -10,15+7,45 2,75+6,60 <0,0001
F2-4 -17,27+18,75 2,42+12.42 <0,0001
F5-6 -9,30+£10,64 -0,43+4,76 0,002
F7-8 -1,10+0,99 -1,56+9,07 0,001
ATUG -1,53+1,07 -0,09+0,64 <0,0001
ASTS 2,1+1,25 0+£25,93 <0,0001

DI: Diisme Indeksi, TUG: zamanl kalk yiirii testi, STS: otur kalk testi, SS: Standart Sapma, X: ortalama,
n: kisi sayist *p<0,05
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Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi degerlendirmedeki SGRQ, mMMRC ve
YSO degerlerinin arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Tvt ve  kontrol
gruplarinin  tedavi &ncesi degerlendirmedeki SGRQ, MMRC ve YSO &lciim

sonuclarinin karsilastirilmasi Tablo 4.25°da verildi.

Tablo 4-25: Tvt ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi SGRQ-MMRC-YSO degerlendirme
sonuclarimin karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
(X£SS) (X£SS) p*
SGRQ
Semptom 50,33+27,81 43,47+£21,75 0,482
Aktivite 62,79+24,54 63,83+23,63 0,914
Etki 42,52+29,79 42,14+25,87 0,892
Total 50,07£25,74 49,71+23,00 >0,9999
mMMRC 1,85+1,08 1,9+0,97 0,852
YSO 5,65+1,20 5,08+1,68 0,44

SGRQ: sn George solunum anketi, mMMRC: modifiye tibbi arastirma konseyi dispne anketi, YSO:
yorgunluk siddet 6lgegi, SS: Standart Sapma, X: ortalama, n: kisi sayisi

*n<0,05

Tvt grubunda tedavi sonrasi degerlendirmede SGRQ, mMRC ve YSO
sonu¢ degerlerinde tedavi Oncesi degerlendirmeye kiyasla istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda ise tedavi oncesi degerlendirmeye
kiyasla SGRQ, mMMRC ve YSO sonug degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (p>0,05). Tvt ve kontrol gruplarmin tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirme sirasindaki SGRQ, mMMRC ve YSO degerleri Tablo 4.26’da verildi.



Tablo 4-26: Tvt ve kontrol grubunun tedavi éncesi ve sonrast SGRQ-mMRC-YSO
degerlendirme sonuglarimin grup ici karsilastirilmasi

98

Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
X+£SS X+£SS p* XSS XSS p*
SGRQ
Semptom 50,33+27,81 40,91+24,66 <0,0001 43,47+21,75 46,06£21,69 0.463
Aktivite  62,79+24,54 47,23422,37 <0,0001 63,83+23,63 64,57+21,19  0.926
Etki 42,52429,79  29,68+25,88 0,0003  42,14+£25,87 43,90+£23,92  0.169
Total 50,07£25,74  36,83+£23,36 <0,0001 49,71+23,00 51,55+21,74 0.143
mMRC 1,85+1,08 1,3+0,73 0,002 1,9+0,97 1,9+0,96 1,000
YSO 5,65+1,20 4,65+1,19  <0,0001 5,08+1,68 5,11+1,68 0.890

SGRQ: sn George solunum anketi, MMRC: modifiye tibbi arastirma konseyi dispne anketi, YSO:
yorgunluk siddet o6lgegi, SS: Standart Sapma, X: ortalama, n: kisi sayist

*n<0,05

Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi éncesi ve tedavi sonrast SGRQ ve YSO

degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda, dlgiilen fark degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Ancak mMRC fark

degerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Tvt ve kontrol

gruplarmin tedavi oncesi ve sonrast SGRQ, mMRC ve YSO deger farklarmimn

karsilastirilmasi Tablo 4.27°de verildi.
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Tablo 4-27: Tvt ve Kontrol grubundaki hastalarin tedavi éncesi ve sonrast SGRQ, mMRC
ve YSO sonuc farklarimin karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
(X£SS) (X£SS) p*
ASGRQ
Semptom -9,42+9,71 2,59+6,06 <0,0001
Aktivite -15,56+12,00 0,74+6,97 <0,0001
Etki -12,84+17,61 1,75£5,53 <0,0001
Total -13,24+11,55 1,83+4,37 <0,0001
AmMRC -0,55+0,60 0 1,000
AYSO -1,00+0,91 0,034+0,32 <0,0001

SGRQ: sn George solunum anketi, mMMRC: modifiye tibbi arastirma konseyi dispne anketi, YSO:
yorgunluk siddet 6lgegi, SS: Standart Sapma, X: ortalama, n: kisi sayisi

*p<0,05

Tvt ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi degerlendirmedeki  Algilanan
Semptom Degisikligi sonuglari arasinda ‘Ne fayda, ne zarar gérdim’ cevabinda
anlaml fark bulundu (p=0,002). Tvt hastalarin 20’sinin (%100) “tedaviden fayda
gordiiklerini ve daha iyiye gittigini” bildirdi; Kontrol grubundaki hastalarin 8’inin
(%40) “tedaviden fayda gordiiklerini ve daha iyiye gittigini”, 12 ‘sinin ise (%60)
“tedaviden ne fayda ne zarar gordiigiini” isaretledigi belirlendi. Tvt ve kontrol
gruplarmin tedavi sonrasi degerlendirmedeki Algilanan Semptom Degisikligi
sonuclarinin karsilastirilmasi Tablo 4-28’da verildi.

Tablo 4-28: Tvt ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasi Algilanan Semptom
Degisikligi karsilastirilmasi

Tvt Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20)
(%) (%) p
Daha iyiye gidiyor 20 (9%100) 8 (%40) 0,087
Ne fayda, ne zarar gordiim 0 (%0) 12 (%60) 0,002
Daha kotiiye gidiyor 0 (%0) 0 (%0) 1,000

n: kisi sayisi, *p<0,05
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5. TARTISMA

Calismamizi SSc-IAH’li bireylerde Tvt egitiminin solunum fonksiyonlar,
solunum kas kuvveti, dispne, fonksiyonel kapasite, denge, periferik kas kuvveti,
yorgunluk ve QoL’ye etkisini aragtirmak amaciyla planladik.

Calismamizda SSc-IAH’l1 bireylere dort haftalik Tvt egitimi ve ev programi
olarak solunum egzersiz egitimi verilerek; solunum fonksiyon testi parametrelerinin
timiinde, maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar solunum kas kuvvetinde, list ve alt
ekstremite fonksiyonel kapasitesinde, quadriseps femoris ve biseps braki kas
kuvvetlerinde, denge, yorgunluk ve QoL parametrelerinde kontrol grubuna gore anlamli
gelismeler elde edildi. Dispne algisinda ise; Tvt grubunda, tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore anlamli gelismeler elde edilmesine ragmen kontrol grubuna gore anlaml
gelisme saglanamadi. Bu sonuglara gore, Tvt egitiminin SSc-IAH’l1 bireylerin solunum
fonksiyonlarini, kas kuvvetini, fonksiyonel kapasitesini, denge, dispne ve yorgunluk
diizeyini ve QoL’yi gelistirecegi yoniindeki hipotezimiz ile uygun sonuglar elde edildi.

Interstisyel akciger tutulumu olan ya da olmayan SSc’li hastalarin tedavisini
arastiran ¢alismalarda; tedavinin bir pargasi olarak egzersiz egitiminin de dahil edilmesi
onerilmektedir. Literatiirde; SSc hastalarinda aerobik egzersiz ve aerobik egzersize ek
olarak diren¢ egitimi verilen egzersiz programlar ile; kardiyorespiratuar endurans,
yiirime mesafesi, kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve QoL’nin iyilestirildigi
gosterilmistir. Mitropoulos ve ark. egzersizin SSc'li hastalar tarafindan iyi tolere
edilebilen ve hicbir yan etkisi olmayan non-invaziv, ek bir tedavi oldugunu
sOylemislerdir. Ayrica SSc hastalarinda QoL'nin iyilestirilmesi icin fiziksel aktivitenin
tesvik edilmesi gerektigini vurgulamiglardir (153).

Interstisyel akciger tutulumu olan bireyler igin egzersiz programindan elde
edilen sonuglar1 arastiran ¢alismalarin hala sinirli sayida olmasi, egzersizin bu hastalar
tizerindeki etkilerinin kapsamli bir sekilde ele alinmasimni zorlastirmistir (154).
Calismamizda SSc-IAH’si olan bireylerde daha 6nce uygulanmamis olan Tvt egitiminin
etkinligi aragtirilmistir.

Calismamizin basinda degerlendirilen yas, beden kiitle indeksi, cinsiyet, medeni
hal, calisma durumu, gelir diizeyi, tan siireleri, ek hastaliklar, kullanilan ilaglar, sigara-

alkol kullanimi, giindiiz Oz kullanim1, USOT, laboratuar degerleri, solunum
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fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, 6DYT parametreleri, 6DPBRT dinlenme siiresi,
periferik kas kuvveti, denge parametreleri, QoL, dispne ve yorgunluk diizeyleri
acisindan her iki grup benzerdi.

Sentiirk T. tarafindan yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada SSc hastaliginin 1’e
3 ya da I’e 5 oranmi ile kadinlarda erkeklere gore daha sik goriildigii ve 15-40 yas
araligindaki kadinlarda goriilme sikliginin daha fazla oldugu bildirilmistir (155). Barnes
ve Mayes; SSc ve alt gruplarinin insidansini ortalama milyonda 4 ila 43 birey arasinda
degismekte oldugunu sdylemis, prevalansini ise; milyonda 70 ila 340 arasinda oldugunu
bildirmistir (156). Bagka bir ¢alismada SSc tanili hastalarda kadin cinsiyetin erkek
cinsiyete oran1 6:1 olarak rapor edilmistir (157). Wells ve ark. ise SSc’nin en sik 30 ila
50 yas aras1 kadinlarda (kadin:erkek orani 3:1 ila 14:1) goriildiigiinii bildirmislerdir
(64). Pettersson ve ark. nin yaptiklari kesitsel bir kohort c¢alismasinda, hastalik
durasyonu 8 yil olan 205 yetiskin SSc hastasinin %82’si kadindir (158). Bu ¢aligmalarla
benzer olarak bizim ¢alismamizdaki katilimcilarin 37°si (%92,5) kadin ve 3’1 (%7,5)
erkek idi. Hastalik durasyonu ise; Tvt grubunda 13,65 yil iken, kontrol grubunda 13,55
yil idi.

Son yirmi yil boyunca arastirmalardaki gelismeler, romatizmal hastaliklarin
tedavisi icin egzersizin roliine 151k tutmustur. Inflamatuvar romatizmal hastaliklarin
tipik bir 6zelligi olan kalict sistemik inflamasyon, yiiksek kardiyovaskiiler risk ile
iliskilidir ve metabolik bozukluklara ve kas atrofisine neden olur. Bu bozukluklar
disabiliteye yol acabilir ve fiziksel aktivitenin azalmasina, inflamasyonun
siddetlenmesine ve kronik hastaliklarin gelismesine neden olabilir, boylece kronik
inflamasyonun “kisir dongiisi” olusur (160). Hastalifa 0zgii semptomlar ve
komorbiditeler, inflamatuar romatizmal hastaliklar1 bulunan hastalarin mobilitesini,
fiziksel aktivitesini ve fonksiyonel kapasitesini olumsuz yonde etkileyebilir. Fiziksel
inaktivite, komorbiditelerle birlikte, kronik hastaliklarin gelisimini daha da artirabilecek
visseral yag birikimine neden olabilir. Yapilan ¢aligmalarda; egzersiz sirasinda iskelet
kasinin, dogrudan bir anti-inflamatuar cevaba neden olabilen miyokinler irettigi
goriilmiistiir.  Onceki  ¢alismalarda; egzersizin  inflamasyonu siddetlendirdigi
diisiiniiliirken aksine; giincel ¢alismalarda fiziksel aktivite romatizmal hastaliklar1 olan
hastalar i¢in bir anti-inflamatuar tedavi olarak savunulmaktadir (160).

Benatti ve ark. egzersizin dogrudan veya dolayli olarak (fiziksel kapasitenin,

viicut kompozisyonunun, komorbiditeler ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
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iyilestirilmesiyle) RA, SLE, idiyopatik inflamatuar miyopatiler, ankilozan spondilit,
SSc veya diger romatizmal hastaliklarda anti-inflamatuar etkileri artirarak kronik
inflamasyonun kisir dongiisiinii bozma yetenegine sahip oldugunu sdylemislerdir (160).

Egzersizin en belirgin etkilerinden biri hem saglikli bireylerde hem de hastalig1
olan kisilerde fiziksel kapasiteyi iyilestirmesidir (161). Bu etki 6zellikle inflamatuvar
romatizmal hastaliklar1 olan bireyler i¢in faydahidir, ¢linkii egzersiz fiziksel aktivite
kapasitesini arttirir ve visseral yagda azalma saglar ve dolayli olarak anti-inflamatuar
etki olusturur. Yapilan ¢alismalarda; SLE (160), ankilozan spondilit (162) ve SSc
hastalarinda (163) kuvvetlendirme egitimi igeren veya igermeyen aerobik egzersiz
egitim programlarindan sonra inflamasyonda ve kas hasarinda artis olmadigimi
bildirmislerdir.

Perandini ve ark. calismalarinda, inaktif SLE hastalarmma ve saglikli kontrol
grubuna haftada iki kez egitim seanslari ile; 5 dakika 1sinma, ardindan 30-50 dakika
treadmill yiirliylisii ve 5 dakika soguma doneminden olusan supervize egzersiz egitim
programi uygulamislardir. Yiirlime siiresi her 4 haftada bir 30'dan 50 dakikaya kademeli
olarak artirilmustir. Arastirmacilar inaktif SLE hastalarinda 12 haftalik aerobik egzersiz
egitimi programin inflamasyonu alevlendirmedigi hatta bu miidahalenin alevlenen
inflamatuar ortami zayiflattigi sonucuna varmuslardir. Diizenli egzersiz egitiminin
SLE'de homeostatik immiinomodiilator bir etkiyi tesvik edebilecegini vurgulamiglardir
(164).

Yapilan bir diger ¢calismada KOAH tanili 20 hasta; 12 hafta boyunca, haftada 3
giin 30° diz fleksiyonu ile squad pozisyonunda, 30 sn egzersiz ve 60 sn dinlenme
periyodlarindan olugan Tvt egitim programina alimmistir. Titresimli uyaran 2 mm
amplitidde ve 30-40 Hz frekanslardan olugmustur. 12 hafta sonunda Tvt egitimi,
KOAH'1 hastalarda inflamatuar biyobelirteglerde degisiklige neden olmaksizin,
egzersiz kapasitesi, kas gilicii ve QoL’de klinik olarak 6nemli yararlar saglamistir (165).
Yapilan bazi ¢aligmalar ise, egzersiz egitiminin inflamatuar sitokinleri ve oksidatif stresi
azaltmada etkili olabilecegini, orta siddette egzersizin diisiik yogunluklu egzersizden
daha iyi pozitif inflamatuar oksidatif cevaplar sagladigini gostermistir (166,167).

Greulich ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hastanede yatan 49 KOAH hastasinda
uygulanan 5 dk mobilizasyon, 5 dk pasif hareket ve 10 dk solunum egzersizlerinden
olusan fizyoterapi programi ile buna ek titresimli platformda 3x2 dk/giin squat egzersizi

yapilan supervize Tvt egitimini karsilastirmiglardir. Calisma sonunda Tvt grubunda
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6DYT mesafesinde ve SGRQ’da anlaml1 gelismeler ve inflamasyon belirteglerinden IL-
8 de anlamli olarak daha fazla azalma oldugunu bildirmislerdir (168). Bizim
calismamizda da bu ¢aligmalara benzer olarak 4 haftalik Tvt egitimi sonrasi hastalarin
CRP diizeylerinde anlaml1 sekilde azalma oldugu goriildii. Kontrol grubunda da tedavi
bitiminde ilk degerlendirmeye gore anlamli azalma olmasina ragmen, CRP degerindeki
diisiisiin, Tvt grubunda kontrol grubuna gore daha fazla oldugu sonucuna varildi.
Kontrol grubunda CRP diizeylerindeki disiisiin medikal tedaviye yanit olarak
gerceklestigini diisiinmekteyiz.

Ko¢ ve ark. sedanter ve sporcu bireylerin hemoglobin (Hb) degerlerini
karsilastirmislar ve sporcularin Hb degerinin sedanterlere gore daha yiiksek oldugunu
gormiislerdir. Uzun siire yapilan egzersizin olumlu fizyolojik ve metabolik degisiklikler
meydana getirdigini savunmuslardir (169). Bagka bir ¢alismada Shan-shan H ve ark.
egzersizden 10 dakika sonra eritrosit (RBC), Hb ve hematokrit degerlerinin (HCT)
egzersiz oncesine kiyasla en yiiksek degerlerine ulastigini bulmuslardir (170). Goyal ve
ark yaptiklar1 bir bagka c¢alismada saglikli bireylerde 3 ay boyunca diizenli yoga
uygulamas1 sonrast RBC, platelet sayis1 ve Hb degerlerinde anlamli iyilesme oldugu
rapor edilmistir (171). Yapilan ¢alismalara benzer olarak bizim c¢aligmamizda da Tvt
uygulanan grupta Hb degerinde anlamli gelisme oldugu goriildii.

Battaglia ve ark 27 SSc hastasi ve 11 saglikli olgunun fiziksel aktivite
diizeylerini karsilagtirmiglardir. Multiple sensor cihazi ile Olgiilen; giinliik fiziksel
aktivitelerin (sirastyla 243 + 145 dk’ya karsihik 397 + 142 dk) ve fiziksel aktivite
seviyelerinin (FAS), saglikli olgulara kiyasla SSc'de oOnemli o6lclide azaldig
bildirilmistir. SSc hastalarinin %74 ’tinde FAS<1.70°dir ve sagliklilarin sadece
%?27'sinin hareketsiz yasam tarzi i¢in bu esigin altinda oldugu goriilmiistiir. SSc'de,
giinliik aktivite sirasindaki egzersiz kapasitesi kontrollere kiyasla daha az bulunmus ve
fonksiyonel bozulmanin erken kanitiyla (DLco'nun azalmasi) iliskilendirilmistir.
Degismemis spirometri degerleri ve iyi korunmus beslenme durumu ile karakterize
edilen SSc hastalarinda akciger tutulumunun erken agsamalarinda bile giinliik fiziksel
aktivitede bir azalma mevcuttur (172).

Yapilan bagka bir ¢alismada; SSc hastalarinin yiirlime, jogging ve kosma gibi
aktivitelerde genel olarak daha diisiik fiziksel kapasiteleri oldugu goriilmiistiir. Normal-

hafif akciger hastaligi olan SSc’li bireyler, saglikli kontrollere gore daha sik agri
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bildirirken, orta-siddetli akciger hastalig1 olan SSc’lerde fiziksel kapasiteyi sinirlandiran
faktorlerin kardiyopulmoner hastalik ve azalmis kas giicii oldugu bildirilmistir (173).

SSc'nin deri ve kas-iskelet sistemi bozukluklari; etkisiz performansa yol
acabilirken, multisistemik hastalik ve hareketsizlik; kardiyopulmoner kapasitenin
azalmasina ve kondilisyonsuzluga neden olabilir (15). Vandecasteele ve ark. SSc
hastalarinda 6DYT’yi inceledikleri metaanalizde; ortalama 6DYT mesafesini SSc-IAH
tanil1 hastalarda 388 m (362415 m) ve IAH’si olmayan SSc hastalarinda 420 m (325-
515 m) olarak bildirmislerdir (174). Bizim calismamizda da bu metaanalizle uyumlu
olarak SSc-IAH tamli hastalarda ortalama 6DYM’nin; Tvt grubunda 397,25 m ve
kontrol grubunda 401,95 m oldugu goriildi.

Benzer pulmoner fizyolojik anormallikleri olan SSc, SSc-IAH, SSc-PH ve IPF
hastalarinda 6DYT'yi etkileyebilecek faktorleri belirlemek icin tasarlanmis retrospektif
bir ¢aligmada; 6DYT'min her hastalikta ayni fizyolojik siirecleri yansitmadigi sonucuna
varilmistir. Pulmoner tutulumu olan hastalar dispneden; IAH veya PH’si olmayan SSc'li
hastalar ise alt ekstremite agrisindan etkilenmistir. Aragtirmacilar hastaligin durumuna
gore egzersiz performansinda farkli belirleyicilerin rol oynadig1 sonucuna varmislardir.
Yaygmn SSc ve IAH'si olan hastalarda, 6DYM; borg dispne indeksi ve DLco ile
korelasyon gostermezken, sinirli SSc'li hastalarda DLco ile anlamli korelasyon
gostermistir. Egzersiz performansinin tek basma pulmoner tutulum tarafindan
etkilenmedigi bildirilmistir (15).

Pettersson ve ark. SSc hastalarinda fiziksel aktivite diizeyini arttirmanin ve
ozellikle de hi¢ egzersiz yapmayan hastalar1 egzersiz programlarina yonlendirmenin
Oonemini vurgulamiglardir (173). Kaslari, eklemleri veya solunum fonksiyonlarini
etkileyen diger kronik hastaliklarda oldugu gibi; fizyoterapi, SSc hastalarinda da
disabiliteyi azaltmaya yardimci olabilir (175,176). Bununla birlikte, bir¢ok nadir
hastalikta oldugu gibi, hastalarin spesifik ihtiyaglarin1 karsilayan kanita dayal
rehabilitasyon miidahaleleri SSc i¢in de mevcut degildir. Birka¢ klinik ¢alisma
bulunmasina ragmen, cogu metodolojik titizligi olmayan ve sinirli sayida hastaya sahip
olan ¢alismalardir (175,177,178). SSc yonetimi i¢in giincel kilavuzlar (179), hastalik
yonetiminde rehabilitasyon uygulamalarinin potansiyel O6nemini vurgulamig, ancak
kanit yetersizligi nedeniyle bu miidahaleler i¢in herhangi bir 6neride bulunamamistir.
Ayrica, SSc'nin genis bir klinik fenotip yelpazesi vardir ve basit bir fizyoterapi programi

uygun olmayabilir; standartlastirilmis ve kisisellestirilmis programlar hastaliga daha iyi
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adapte edilebilir. Bu tiir programlarin tasarlanmasi kolay degildir, hastaligin nadirligi ve
SSc icin fizyoterapi konusunda az sayida calisma yapilmis olmasindan dolayr da
zorlagir (175).

SSc i¢in rehabilitasyon teknikleri iizerine giincel literatiir; konnektif doku
masaji, Kabat’s teknigi, kineziterapi (180), el-yliz germe egzersizleri, iist ve alt
ekstremite germe egzersizleri, solunum egzersizleri, toraks mobilite egzersizleri, parafin
tedavisi, aerobik ve direng egitimi, is-ugrasi terapisi, eklem manipiilasyonu ve splint
desteginin etkinligini degerlendiren ¢aligmalardan olusmaktadir (181).

SSc’li hastalarda yapilan bazi ¢aligmalarda eldeki deformiteler belgelenmis ve
alt ekstremite kas-iskelet sistemi tutulumu incelenmistir. Bu ¢alismalar, SS¢’li kisilerde
ayak {lseri, ayak cerrahisi Oykiisii (ampiitasyonlar), artralji ve ayaklarda fleksiyon
kontraktiirleri (uygun ayakkabi bulmakta zorluklar) oldugunu gostermistir. Bu kas-
iskelet sistemi bozukluklar1 6nemli fiziksel disabiliteye yol agmaktadir (181).

Chernev ve ark. yaygin miyozit ile iliskili yaygin SSc’ye sekonder olusan akut
kuadriparezisi olan bir kadin hasta i¢cin 16 giinlik akut rehabilitasyon programinin
sonuclarint agiklamistir. Direng ve germe egzersizlerinden olusan tedavi programi; tist
ve alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonunda artis ve kreatin kinazda (CK) diisiisle
sonuclanmistir (182).

Yapilan bir baska ¢alismada; SSc ve saglikli kontrol gruplarina 40 dakikalik
seanslarla, haftada iki kere, toplam 8 haftalik orta siddette aerobik egzersiz
uygulamasinin, aerobik kapasite, satiirasyon ve QoL’e etkisi degerlendirilmistir. SSc
hastalarinin supervize aerobik egzersizi iyi tolere ettigi ve egzersiz toleransi, aerobik
kapasite ve pik egzersiz oksijen satiirasyonunun anlamli derecede iyilestigi ancak QoL
acisindan gelisme olmadig: rapor edilmistir (183). Oliveira ve ark. raporlarinda IAH'si
olan ve olmayan SSc’li hastalarda uygulanan aerobik ve direng egzersiz egitim
programlarini igeren calismalart incelemislerdir. SSc'li hastalarda aerobik ve direng
egzersizlerini igeren mevcut literatiir, SSc'li hastalarin aerobik kapasitesinde, tek basina
aerobik egzersize kiyasla aerobik egzersizle birlikte direng egzersizi kullanildiginda
daha iyi gelismeler elde edilebilecegini gostermistir. Arastirmacilar pulmoner tutulumu
olmayan SSc'li hastalarin fiziksel olarak genel popiilasyon kadar aktif olmalarini, hafif
pulmoner tutulumu olan SSc’li hastalarin ise orta siddette aerobik ve direng

egzersizlerine katilarak fiziksel olarak aktif olmalarini1 6nermislerdir (184).
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Literatiire bakildiginda SSc-IAH hastalarmnda Tvt egitiminin etkinligini
inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Kronik solunum hastaliklarinda Tvt
egitiminin etkinligi en sik KOAH’li bireylerde incelenmis ve faydali sonuglara
ulagilmistir. Pleguezuelos ve ark. KOAH tanili 32 birey ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda
birinci gruba Tvt platformunda, haftada bir kez 25-35 Hz frekans araliginda 30° kalga
fleksiyonu ve 55° diz fleksiyonu ile squat egzersizi ve ikinci gruba titresimsiz zeminde
squat egzersizi yaptirmislardir. Tvt egitimi ile titresimsiz squat pozisyonu
karsilastirildiginda; Tvt egitimi daha fazla kardiyak (KH), metabolik (VO2ve VCO2) ve
solunum yanit1 (tidal voliim [TV], ekspire gaz voliimii [VE], respiratuar oran [RR])
gostermistir. Calisma sonucunda; oksijen nabiz cevabi (VO2/KH), KH, VO2, VCOz,
TV, VE, RR parametrelerinde titresimsiz egitime kiyasla 25 Hz'lik titresim frekansinda
daha biiylik degisiklikler gozlemlense de, mevcut sonuclar, 35 Hz'lik bir titresim
frekansinin daha biiyiik iyilesmeler sagladigini gostermistir (185). Bizde calismamizda
Tvt egitimi i¢in 25-40 Hz’lik frekans araligini tercih ettik. Yapilan ¢alisma sonuglarina
benzer olarak Tvt egimi verilen grubumuzda kontrol grubuna gore tedavi sonrasinda
6DYM’de ortalama 44,25 m’lik (%6,72) anlamli artis oldugunu saptadik, bununla
birlikte test sirasinda dinlenme siirelerinde goriilen degisimin her iki grup i¢in de benzer
oldugunu gordiik.

Yapilan bir bagka ¢aligmada toplam 82 KOAH’l1 birey 3 hafta ve haftada 5 giin
endurans (%60 pik Watt'ta 15 dakika bisiklet) ve kuvvetlendirme egitimi (biiyiik kas
gruplart i¢in 3 set, 20 tekrar ile 4-6 egzersiz) programina alinmistir. Ek olarak bir gruba
Tvt platformunda 24-26 Hz ve 6 mm amplitiidde squad egzersizi, diger gruba da zemin
tizerinde squat egzersizi verilmistir. Tvt grubunda 6DYM’deki artisin kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir. STS testi icin gereken siire Tvt
grubunda kontrol grubuna gore daha bariz bir sekilde azalmistir. Tvt sonrasi egzersiz
kapasitesindeki bu gelismelerin, noromiiskiiler aktivasyondaki bir artigla iliskili
olabilecegi varsayillmistir. Ayrica postural kontroliin arttirilmasi ve KOAH olanlarda
siklikla kisith olan agonist ve antagonist kas kompleks etkilesimi gibi intermuskuler
koordinasyonun iyilestirilmesi de diger olasi mekanizma olarak diigiiniilmistiir (24).

Daha 6nce yapilan bazi ¢alismalar Tvt egitiminin; néromiiskiiler hastaliklarda,
yash kisilerde ve menopoz sonrasi kadinlarda kas kuvvetini, dengeyi ve kemik
yogunlugunu iyilestirdigini gostermistir. Randomize kontrollii ¢apraz pilot ¢alismada

KOAH tanili 11 hasta Tvt uygulanan gruba ve miidahale olmayan kontrol grubuna
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randomize edilmistir. Bu c¢alisma, 12 hafta boyunca haftada ii¢ seans yapilan titresim
programinin; 6DYT mesafesinde kontrol grubuna gore 75 m’lik artis ve QoL’nin tiim
alanlarinda (SGRQ) iyilesme sagladigini gostermistir (186).

Mevcut kanitlar, Tvt'nin KOAH’l1 hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesi
tizerinde faydali etkileri, bununla birlikte solunum fonksiyonlart ve QoL {izerinde sinirlt
etkileri olan giivenli bir yontem oldugunu gostermistir (187). Az sayida randomize
kontrollii calismaya ragmen, KOAH'I1 kisilerde fonksiyonel performans o6lgiitlerinden;
6DYT, STS testi, pik diz ekstansiyon kuvveti ve QoL’yi iyilestirmek i¢in Tvt
kullaniminin desteklendigine dair kanitlar ortaya ¢ikmistir (188).

Gerhardt F ve ark.nin yaptiklar1 randomize ¢alismada 22 PAH'l1 hastada 4 hafta
siireyle 20 Hz'lik titresim frekans1 ve 2 mm'lik amplitiid ile 16 seans uygulanan Tvt
uygulamasi ile hastalarin egzersiz kapasitesi, fiziksel performansi, periferik kas
fonksiyonu ve yasam kalitesinde anlamli gelisme oldugu goriilmiistiir. Bu c¢alisma
verileri, hedefe yonelik tedavi uygulanan PAH'l hastalarda Tvtnin etkinligi ve
giivenirliligi i¢in kanit saglamistir. Arastirmacilar Tvt'nin yapilandirilmis egitim ve
rehabilitasyon konseptlerine dahil edilebilecegini ve bu hastalarda siirekli, uzun-siireli,
evde yapilan fiziksel egzersizlerin de kullanilabilecegini belirtmislerdir (189).

Gloeckl ve ark. Tvt'nin, 1 yildan daha kisa bir siire 6nce akciger nakli (LTx)
yapilan hastalarda, egzersiz kapasitesine etkinligini gostermistir (190). Son zamanlarda,
ayn1 aragtirmacilar, 4 haftalik bir PR programina kayith KOAH ve IAH tanili 70 LTx
hastasinda (> 1 yil nakledilen) Tvt'nin faydali etkileriyle ilgili olarak yeni veriler
yaymlamistir. Endurans ve kuvvetlendirme egitimine ek olarak Tvt grubundaki hastalar
(n=34) Tvt platformunda 24-26 Hz frekans ile squat egitimi, kontrol grubundaki
hastalar (n=36) diiz zeminde dinamik squat egitimi almislardir. Arastirmacilar, Tvt
uygulanan hastalarin 6 dakika yiirime mesafesinde (Tvt grubu; 83m, kontrol grubu;
55m) ve pik is yiikiinde (Tvt grubu; 16.8 W, kontrol grubu; 12.6 W) kontrol grubuna
gore anlamli artig oldugunu gormiislerdir. Ayrica, insiilin benzeri biiylime faktoriinde
(IGF-1) her iki grupta da benzer artis oldugu bildirilmistir (104).

Yapilan bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢calismasina KOAH'l1 bireylerde
Tvt kullannominin fonksiyonel egzersiz kapasitesi tizerindeki etkinligini arastiran 185
olguyu igeren 4 calisma dahil edilmistir. Tvt uygulanan gruplardaki tiim hastalarda
kontrol grubuna kiyasla 6DYM’de 57.85 m’lik (16.36-99.33) iyilesme gorildigi

bildirilmistir. Sadece bir ¢alismada, Tvt uygulamasi ile QoL ve giinliikk yasam
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aktivitelerinde iyilesme oldugu rapor edilmistir. Kas kuvvetini degerlendiren tek bir
caligmada ise gruplar arasinda fark bulunamamistir. Tvt’nin, KOAH'lh' bireylerde,
olumsuz etki yaratmadan fonksiyonel egzersiz kapasitesinde artis saglayan yararli bir
yaklasim oldugu sonucuna varilmistir. Tvt’nin etkinliginin kanit kalitesi orta derecede,
fakat oneri derecesi giiclii olarak kabul edilmistir (191).

Literatiire baktifimizda SSc hastalarinda uygulanan egzersiz programlarinin iist
ekstremite fonksiyonel kapasitesine etkisini arastiran herhangi bir c¢alismaya
rastlanmamistir. Yaslar1 arttik¢a bu hasta grubunda kas iskelet sistemi bozukluklari
giderek artmakta, iist ekstremite kas kuvveti azalmakta, sonug olarak atrofiler olugsmakta
ve fonksiyonel kapasite azalmaktadir (181). Literatiire baktigimizda Tvt platformunda
kronik solunum hastalig1 olan hastalarda iist ekstremite egzersiz programi veren sadece
bir ¢aligmaya rastlanmistir.

Salhi B ve ark. yaptiklar1 calismada, KOAH hastalarina 1sinma periyodu olarak
15 dakikalik aerobik egitim sonrasi1 27 Hz frekans ve 2 mm amplitiid ayarda Tvt egitimi
uygulamiglardir. Hastalara dort alt ekstremite egzersizi; yiiksek squat (120° ile 130°
arast diz agis1), derin squat (diz agis1 90°), genis duruslu squat ve hamle pozisyonu
verilmistir. Program ayrica, kollar1 6ne ve yana agma, kol biikme ve kol caprazlama
egzersizlerinden olusan dort tist ekstremite egzersizini igermektedir. Tedavi siiresi 30
saniyeden 1 dakikaya kadar arttirilip, dinlenme siireleri kisaltilmistir ve egzersizlerin
tekrar sayist kademeli olarak 1'den 3'e ¢ikarilmistir. Programin yedinci haftasinda, statik
egzersizler dinamik egzersizlerle degistirilmistir. Ancak calismada st ekstremite
kaslarma yonelik egzersiz verilmesine ragmen iist ekstremite fonksiyonel kapasitesi ve
iist ekstremite kas kuvveti degerlendirilmemistir (152). Calismamizda bu c¢alismayla
benzer olarak hastalarimiza alt ve {ist ekstremite egzersizlerini iceren Tvt egitimi
uygulandi, bununla birlikte Tvt egitiminin SSc-IAH olgularinda daha ©6nce
degerlendirilmemis olan {ist ekstremite fonksiyonel kapasitesine ve periferik kas
kuvvetine etkisi arastirildi. Bizim ¢alismamizda kontrol grubu ile karsilastirildiginda, 4
haftalik Tvt egitimi ile 6DPBRT halka sayisinda anlamli artis ve dinlenme siiresinde
anlamli azalma oldugu goriildi. Ayrica Tvt egitimi sonrast 6DPBRT sirasinda
hissedilen yorgunluk diizeyinde kontrol grubuna goére anlamli azalma oldugu saptandi.
Caligmamiz sonucunda Tvt egitimi uygulanan hastalarimizda iist ekstremite fonksiyonel

kapasitesinde anlamli gelisme oldugu sonucuna vardik.
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Egzersiz swrasinda IAH'li hastalar hizli ve yiizeyel bir solunum paterni
sergilerler. Bu azalmig bir tidal voliime ve solunum hizinin artmasina neden olarak
solunum isini arttirir. Verimsiz solunum mekanigine ek olarak, gaz degisiminin
bozulmasi ve dolagim kisitlamasi egzersiz sinirlamasinda 6nemli bir rol oynar. KPET
sirasinda oOl¢iilen pik VO2, merkezi hemodinamik bozulma olgiimleriyle (kalp hizi,
stroke voliim ve kalp debisi Olglimleri) daha iyi korelasyon gostererek, dolasim
bozuklugunun egzersiz i¢in birincil sinirlama oldugunun anlasilmasint saglamistir.
Dolasim  kisitlamalari, pulmoner kapiller yikim ve  hipoksik  pulmoner
vazokonstriksiyonun bir sonucudur, bu da kardiyak fonksiyon bozukluguna ve
potansiyel PH’ye yol agar. Pulmoner kapiller yataklarin tahribi ve/veya alveoler-kapiller
membranin kalinlasmasi, {AH'da bozulmus gaz degisiminin ana nedenleridir ve
ventilasyon ile perflizyon arasinda uyumsuzluga neden olur (192).

Antonioli ve ark. SSc hastalarinda, azalmis bir bazal DLco ve klinik olarak
anlamli bir QoL bozulmasi oldugunu soylemislerdir (193). KOAH’l1 kisilerde Tvt
egitiminin solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi ve QoL iizerindeki etkilerinin
incelendigi sistematik analize 206 katilimciy1 igeren dort ¢alisma dahil edilmistir. Tvt
egitiminin solunum fonksiyonlarinda anlamli bir gelisme saglamadigi, bununla birlikte
6DYT ile olgiilen fonksiyonel egzersiz kapasitesinde anlamli gelisme gortildiigii ve iki
calismada da QoL’nin arttig1 bildirilmistir. Klinik olarak, bu analiz sonucunda elde
edilen bulgular, Tvt'nin fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve QoL’yi etkileyebilecegini
gostermis, ancak Tvt’nin solunum fonksiyonlar: {izerindeki etkinligini kanitlamak i¢in
yeterli veriye ulasilamamistir (194). Bu sonuglardan farkli olarak calismamizda, Tvt
uygulanan grupta Olgiilen tiim solunum fonksiyon parametrelerinde anlamli gelisme
oldugunu gordiik.

Sciriha ve ark. IAH tanil1 120 hastada PR programinin etkilerini aragtirmislardir.
60 hasta aktif gruba ve diger 60 hasta inaktif gruba kaydedilmistir. Aktif gruba, PR
program1 12 hafta boyunca haftada iki kez uygulanmistir. PR programi; 1sinma,
treadmil, merdiven-tirmanma, kol ergometrisi, sabit bisiklet ve agirlikla iist ve alt
ekstremite kuvvetlendirme egitiminden olusmustur. Ayrica 15 dakika boyunca
inspiratuar kas egitimi yapilmistir. Hastalara bireysel ev egzersiz programi verilerek
giinde 20 dakika yapmalar1 istenmistir. IAH tanis1 alan hastalar i¢in 12 haftalik PR
programi, 6DYT ile degerlendirilen fonksiyonel kapasitede, modifiye Borg Skalasi ile
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degerlendirilen dispne algisinda ve mMRC skorlarinda anlamli gelismelere yol agmustir.
Ancak solunum fonksiyonlarinda anlamli bir degisiklik goriilmemistir (154).

Bir baska calismada siddetli KOAH’1 olan olgularda 6 hafta boyunca, haftada 3
seans, 35 Hz’lik frekans ve 2 mm amplitiid ile Tvt uygulamasi yapilmistir. Tvt
grubundaki hastalara titresimli platform tizerinde 30° kalca fleksiyonu ve 55° diz
fleksiyonu ile squad egzersizi yaptirilmistir. Kontrol grubuna herhangi bir miidahalede
bulunulmamuistir. 6 haftalik egitimin sonunda Tvt hastalarinda 6DYM’de 80.2 metre
gibi 6nemli bir artig ve 6DYT sirasinda maksimum oksijen desatiirasyonunda énemli bir
azalma oldugu goriilmiistiir. Calisma sonunda MIP ve MEP'de gruplar arasinda Tvt
grubu lehine anlamli fark bulunmustur. Tvt uygulamasi, siddetli KOAH hastalarinda
kas kuvvetinde degisiklik yapmadan fonksiyonel kapasitede Onemli gelismeler
saglamistir. Bu ¢alisma sonuglari, siddetli KOAH'da Tvt'nin, MIP ve MEP ile 6l¢iilen
inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetini anlamli sekilde gelistirdigini gostermistir (195).
Bu c¢aligsma sonuglarina benzer olarak ¢calismamizda da Tvt ve kontrol grubunda MIP ve
MEP degerlerinde anlamli artislar bulundu. Tedavi sonrast Ol¢iim farklarina
bakildiginda solunum egzersizlerine ek olarak verilen Tvt egitimi ile; solunum kas
kuvvetindeki artisin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi.
Calismamizda her iki gruba da ev programi olarak solunum egzersizleri verildi. Ev
programi takiplerindeki haftalik kontrollerde, kontrol grubundaki hastalarimizinda
solunum egzersiz programlarina uyum sagladig goriildii. Kontrol grubundaki MIP ve
MEP degerlerindeki artislarin, hastalarin diizenli solunum egzersizi yapmalarindan
kaynaklandigin diistinmekteyiz.

Titresimin; sivi akigini  arttirdigl, kas igciklerini harekete gecirdigi ve
osteogenezi arttirdigt varsayilmaktadir. Egzersizin kas {lizerindeki en iyi taninan
etkilerinden birinin, transkripsiyonel koaktivatéor PGCl-a'ya aracilik ettigi One
stirilmektedir. PGCl1-a, kas aktivitesi ile indiiklenir ve mitokondrial biyojenezi,
anjiyogenezi uyarir ve kas distrofisine diren¢ saglar. PGCl-a, toplam viicut enerji
tilketiminde artiga ve obeziteye bagli insiilin direncinin azalmasia neden olan, irisin
hormonunun ekspresyonunu ve salgilanmasini uyarir (168). Titresimli sinyaller ayni
zamanda duysal stimulasyon olusturdugundan ve refleks kas aktivasyonunu
indiikleyebildiginden; Tvt egitimi, kas kuvveti ve postural kontrol gibi diger 6nemli

sensorimotor fonksiyonlar {izerinde potansiyel terapdtik etkilere sahiptir (196).
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Sedanterizmin ve romatizmal rahatsizliklarin tedavisinde kullanilan bazi
ilaglarin; kardiyovaskiiler sistem iizerinde olumsuz etkileri oldugu, kas zayiflamasi gibi
fiziksel durumun bozulmasina yol agabilecek yan etkilerin yani sira kardiyovaskiiler
hastalik riskini de arttigi goriilmektedir. Kas kiitlesindeki azalma, cesitli klinik
durumlarda mobilitenin azalmasinda rol oynayan ana faktorlerden biridir. Aerobik
egzersizin kardiyovaskiiler ve kronik pulmoner hastaliklar1 olan hastalar i¢in etkili ve
giivenli oldugu gosterilmistir. Egzersiz programlarinin romatoid artrit (RA), inflamatuar
miyozit ve fibromiyalji hastalarinda aerobik kapasiteyi ve kas fonksiyonunu
iyilestirebilecegi belgelenmistir. Son zamanlarda yapilan bir inceleme, hafif ile orta
derecede sistemik lupus ve primer sjogren sendromu olan hastalarin orta-yiiksek
yogunlukta egzersiz yapmalarinin aerobik kapasite, yorgunluk, fiziksel fonksiyon ve
depresyon agisindan faydali olabilecegini gostermistir (183).

SSc’li bireylerde genel olarak goriilen kas zayifligi fonksiyonel kapasiteyi
birincil olarak etkiler, bu da hastalarin QoL’lerine yansir (197). SSc hastalarinda
egzersiz kapasitesi ve anaerobik esik, saglikli bireyler i¢in prediktif degerlerle
karsilastirildiginda azalmistir. Bu hastalarda ayrica egzersiz sirasinda aritmi, yorgunluk
ve dispne goriilebilir (198). Ayrica IAH-SSc’de omuz ve kalga-pelvik bolgede
proksimal kas gii¢siizliigli yaygin olarak goriilmektedir (184). Lima ve ark. SSc’de
kuadriseps giiclinlin azaldigini1 ve bu kas grubunda yorgunlugun arttigini gostermistir
(199). Calismalar, aerobik ve direngli egzersiz egitim programlarinin, RA, SLE,
ankilozan spondilit, SSc ve idiyopatik inflamatuar miyopatili hastalarin aerobik
kapasitesini, kas giiciinii ve fonksiyonel kapasitesini siirekli olarak gelistirdigini
gdstermistir. Onemli olarak, ¢ok sayida calismada bu etkilerin yorgunluk ve QoL’deki
iyilesmelerle iliskisi oldugu bildirilmistir (160).

Pinto ve ark. yaptiklari calismada, 11 SSc hastasina 12 hafta, haftada 2 kez
supervize aerobik ve direng egitimi vermisler ve bu egzersiz programinin kas kuvveti,
kas fonksiyonu ve aerobik kapasitenin iyilestirilmesinde yararli olabilecegini
gostermislerdir. Daha onceki ¢aligmalarda da aerobik egitimin SSc hastalar1 tarafindan
1yi tolere edildigi; egzersiz toleransi, aerobik kapasite ve oksijen satiirasyonunu onemli
olciide gelistirdigi ve boylece egzersiz kapasitesinin arttirilmasinin SSc yonetiminde
uygulanabilir bir hedef oldugu fikrini destekledigi gosterilmistir (11).

Saglikli deneklerde, titresimli bir platformda direng egitimi yapmanin, daha

yogun bir stimiilasyon saglayarak, sadece diren¢ egitiminden daha fazla néromiiskiiler
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ve hormonal tepkiyi indiikledigi gosterilmistir (24). Bugiine kadar, pulmoner hastaligi
olan bireylerde Tvt egitiminin etkileri nadiren c¢alisilmistir. KOAH hastalar igin, kas
kuvveti ve performansindaki artisin Tvt'nin ana etkileri olarak kabul edildigi (24) ve
mevcut kanitlarin titresim egitiminin kas giiciinii arttirdig1 (200) varsayimina dayanarak,
SSc-IAH’de de benzer faydalar elde edebilecegimizi diisiindiik.

Tvt’nin, kistik fibrozlu hastalarda kas giiciinii arttirmak i¢in umut verici yeni bir
teknik oldugu sonucuna varilmistir. Tvt egitiminin avantaji, egzersiz egitimi icin
harcanmasi gereken zamanin olduk¢a az olmasidir. Gelecekteki ¢alismalar i¢in, Tvt’nin
kemik kiitlesinin korunmasi, kifoskolyozun oOnlenmesi ve akciger transplantasyon
Oncesi ve sonrasit egzersiz egitim programlarina dahil edilebilecegi diisiiniilmiistiir.
Yapilan caligmalarda, katilimcilarin cogunda Tvt iyi tolere edilmistir (201). Furness ve
ark. yaptiklari ¢alismada, Tvt uygulamasi ile saglikli gen¢ ve yash eriskin
popiilasyonlarda artmig bacak kas kuvveti ve kas giicii, artmis oksijen tliketimi, biiylime
hormonu ve testosteron seviyeleri bildirmislerdir. Ayrica, Tvt’nin diisiik kemik mineral
yogunluguna sahip yash yetiskinler i¢in kas kuvvetini, viicut dengesini ve kemigin
mekanik yeterliligini gelistirmek i¢in giivenli ve etkili bir fiziksel aktivite modu oldugu
sonucuna varitlmistir (202). Bizim c¢alisgmamizda, bu calismalarla uyumlu olarak; 4
haftalik tedavi programi sonrasinda QF ve BB kas kuvvetlerinde Tvt grubunda kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha fazla artig oldugu goriildii. Kontrol grubunda BB kas
kuvvetinde artis goriilmezken, QF kas kuvvetinde anlamli azalma oldugu saptandi.

Kronik hastalig1 olan bireylerde Tvt uygulamalar1 sonrasi, kas kuvveti, denge,
yiiriiylis performans1 ve QoL iyilestirilebilir (194). Ayrica birka¢ calisma, Tvt’nin
saglikli geng veya yasli bireylerde ve ortopedik (6rn; ¢apraz bag riiptiirii) veya norolojik
hastaliklar1 (6rn; Parkinson hastaligi, multipl skleroz, omurilik yaralanmasi) olan
hastalarda postiiral kontrolii gelistirdigini gdstermistir (203). Istemli kas kontrolii ile
karsilastinlldiginda (geleneksel direng egitiminde oldugu gibi), Tvt sirasinda kas
kasilmalar1 pasif germe reflekslerinden kaynaklanir. Tvt sirasindaki mikro hareketler
omurga refleksinin uyarilabilirligini kolaylagtirmaktadir. Tvt platformlarinda kaslar cok
yiiksek frekansta sinir impulslarina maruz kalmaktadir. Propriyoseptif noromiiskiiler
fasilitasyon, tonik titresim refleksi, kaslarda artan yergekimi kuvvetleri ve daha yiiksek
kas kasilma aktivitelerinin, Tvt'nin indiikledigi fizyolojik degisikliklerden sorumlu
olabilecegi One siirlilmiistiir (204). Cardinale ve ark. Tvt’nin kas-iskelet yapilarinda

yaslanma siirecinin sonuglarini azaltmak i¢in etkili bir egzersiz yontemi olabilecegini
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One slirmiistiir. Sedanter ve bozulmus kas aktivasyon yetenegine sahip yash bireylerin
Tvt uygulamasindan fayda gorecegini vurgulamislardir (205). Tvt'nin uygulanmasi ile
postural denge performansmnin ve kas giliciinliin gelistirildigi yapilan c¢alismalarda
gosterilmistir (204).

Alt1 ¢aligmanin tanimlandig1 (toplam 235 KOAH hastasi dahil) bir sistematik
derlemede, farkli yaklagimlarla birlikte Tvt uygulanmistir (19). Bir ¢alismada 6 hafta
boyunca haftada iki kez, squad pozisyonunda Tvt egzersizleri yapilmistir. Tvt
uygulamasi 25 Hz frekans ve 2 mm amplitiid ayarda yapilmistir. 6 hafta sonunda TUG
testi ve 5 tekrarli STS testi ile 6l¢iilen fonksiyonel performansin 6nemli dl¢tide iyilestigi
bulunmustur. Bagka bir calismada ise; 3 hafta boyunca haftada 5 giin dinamik squad
egzersizi yapilan Tvt grubunda kontrol grubuna gore 5 tekrarli STS testi ile dlciilen
fonksiyonel egzersiz performansinda gelisme oldugu saptanmistir (19). Diz osteoartriti
veya spondilozu olan yash eriskenlerde Tvtmin denge performansini arttirdigi
gosterilmistir (206).

Bir randomize kontrollii calismada, hafif ve siddetli KOAH" olan 29 kisi, 3 ay
boyunca haftada 2 seans Tvt veya kalistenik egitim verilmek iizere randomize
edilmistir. 6 dakika yiirime mesafesi, 5 tekrarli STS, bacak pres tepe kuvveti, Berg
denge skalas1 Tvt grubunun lehine sonuglanmistir (207). Biz de bu caligmalara benzer
olarak Tvt uygulamalar1 sonrasinda denge parametrelerinde, TUG ve STS testinde
kontrol grubuna gore anlamli gelismeler elde ettik.

SSc, kalp hastaligi ya da diyabet gibi daha yaygin kronik rahatsizliklar1 olan
bireylere gore daha diisiik QoL’ye sahip bir hastaliktir. SSc kronik bir hastalik
oldugundan tedavi stratejileri; psikoterapi, sosyal destek, fizyoterapi ve manevi bakim
gibi terapotik miidahaleleri igermelidir (208). Mitropoulos ve ark. SSc'li 34 hastaya 12
haftalik bir egzersiz programi uygulamislardir. 34 hasta; kol ergometresi grubuna (11
hasta) ve bisiklet ergometresi grubuna (11 hasta) ve kontrol grubuna (12 hasta) dahil
edilmistir. Her seans 5 dk 1sinma, hafif siddetli aerobik egzersiz (kol veya bisiklet
ergometrisi) ve ROM egzersizlerini takiben 30 dakika siireyle yiliksek yogunluklu
interval egitim uygulanmistir. Seans sonunda hastalara hafif siddette aerobik egzersiz ve
hafif germe iceren 5 dakikalik bir soguma periyodu verilmistir. Egzersiz programlarina
katildiktan sonra iki tedavi grubunda da mikrovaskiiler fonksiyonda gelisme ve QoL ’nin
azalmasina neden olan dijital iskemi riskinde azalma saglandigi bildirilmistir. Aerobik

egzersiz ve aerobik egzersizle kombine direng egitimi verilen SSc hastalarinin egzersiz



114

toleransi, kardiyorespiratuar endurans, ylriime mesafesi, kas kuvveti ve QoL’nin
tyilestigi gosterilmistir. SSc’de QoL'nin iyilestirilmesi i¢in hastalarin diizenli fiziksel
aktivite i¢in tegvik edilmeleri gerektigi vurgulanmistir (153).

Baz1 ¢alismalarda; DcSSc hastalarinda QoL puanlarinin 1¢SSc hastalarindan
daha diisiik oldugu goriilmistiir (184). Spielmanns ve ark. nin yaptiklar1 ¢alismada;
KOAH evre [I-IV hastalar1 3 ay boyunca haftada bir kez Tvt egitim programina
alinmistir. Tvt platformunda 24-26 Hz frekans ve 3 mm amplitiidde hafif squad
egzersizleri 20 tekrar olacak sekilde gerceklestirilmistir. Kontrol grubuna da ayni
miktarda squat egzersizi yaptirilmis, ancak Tvt kullanilmamistir. Calisma sonucunda;
Tvt'nin, diisiik frekansh olarak uygulanmasindan dolay1 hastalarin egzersiz kapasitesini
ve TUG test sonucunu 6nemli 6l¢iide gelistirmedigi vurgulanmigtir. Ancak, KOAH
Degerlendirme Testi (CAT) ve Kronik Solunum Anketin (CRQ)'de anlamli gelisme
gosterilmistir (209). SSc’li hastalarda; disabilite ve diisiik QoL ile iliskili problemler
bildirmektedir (210). Tvt egitim programindan sonra QoL’deki gelismeler, Tvt'nin
KOAH'1 hastalarda QoL’yi arttirmada giivenli ve uygulanabilir bir tedavi oldugunu
gostermektedir (186). Bizim calismamizda da benzer olarak Tvt grubunda SGRQ
anketinin tiim parametrelerinde anlamli artis oldugunu gordiik.

SSc'li hastalar saglikli bir popiilasyonla karsilastirildiginda cilt deformasyonlari
ve sekil bozuklugu, agri, yorgunluk ve dispne, QoL’nin azalmasi gibi oOzellikler
gostermektedir (184). IAHda klinik olarak geri déniisiimsiiz ve progresif parankimal
fibrozun gelisimi; ventilasyon kisitlamasi ile olan anormal akciger mekanigine ve
sonugta sinirli egzersiz kapasitesi ve efor dispnesine yol agar. Ozellikle, bozulmus gaz
degisimi, bu hastalarda egzersiz intoleransina yol agan major sebeplerden biridir. Nefes
darligi, yorgunluk ve kas yorgunlugu gibi semptomlari takiben aktivitelerde azalma
erken baglar. Giinliik aktivitelerdeki bu azalma, fonksiyonel bozukluga neden olan
ventilatdr smirlamanim olusmasindan bile énce baslayabilir. Ayrica, IAH’de ventilasyon
kisitlilig1 basladiktan sonra fonksiyonel rezervleri azaltan daha biiyiik fiziksel ve sosyal
kisitlamalar yasanir. Sonug olarak, ilerleyici egzersiz sinirlamasi nedeniyle, bireyin
QoL ’si belirgin sekilde etkilenir (211). Ayrica IAH’l1 bireylerde dispne korkusu fiziksel
aktivite dlizeyinin azalmasina yol agabilmektedir. Fiziksel aktivitenin azalmasi ile kasta
atrofiler olugsmaktadir (202). Bu nedenle, dispnenin uygun sekilde yonetimi, IAH olan
bireyler i¢in kritik bir ihtiyaci temsil eder (211). Salman ve ark.’nin meta-analizine

gore, KOAH’da egzersiz toleransindaki iyilesme, néromiiskiiler adaptasyonlardan ve
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hepsinden de ote, dolayli olarak daha iyi bir QoL saglayabilen bir rehabilitasyon
programinda dispnenin hafifletilmesinden kaynaklanmaktadir (212). Bu nedenle, dispne
KOAH'] hastalarda QoL ile iliskili ana faktordiir (191).

KOAH’1 olan kisiler gibi IAH’l1 olgular da, sik sik fonksiyonel kapasitelerini ve
QoL’yi smirlayan dispne ve yorgunluk hissederler. Tvt egitimi ile dispne tedavisinde;
goglis duvart titresim mekanizmasiyla benzer olarak, interkostal kaslardaki kas
igciklerinin aktivasyonundan yararlanilabilir (194). Yapilan c¢alismalarda Tvt’nin
dispneye neden olmayan bir tedavi sekli oldugu ve efor gerektiren egzersiz
programlarina katilamayan hastalara fayda saglayan bir fiziksel aktivite yontemi oldugu
vurgulanmistir. Her ne kadar analiz edilen ¢alismalar, yiiriime testi sirasinda dispnede
bir azalma rapor etmesede, Greulich ve ark. kontrol grubuyla karsilastirdiklarinda, Tvt
grubundaki hastalarda subjektif yasam kalitesi anketine yansiyan fonksiyonel egzersiz
kapasitesi parametrelerinde iyilesme gormiislerdir (191). Calismamizda SSc-IAH’I1
olgularda solunum egzersizlerine ek olarak verilen Tvt egitiminin dispneye etkisini
arastirdik ve Tvt uygulanan grupta tedavi sonrasinda dispne algisinin anlamli bir sekilde
azaldigini gordiik.

SSc'de genel yorgunluk diger semptomlardan daha fazladir ve QoL’yi ve giinliik
yasam aktivitelerini (GYA) gercgeklestirme yetenegini olumsuz yonde etkiler (197).
Yapilan bir calisma, 464 SSc hastasindan %89'unun yasaminin bir boliimiinde genel
yorgunluk hissi bildirdigini ve bu hastalarin %72'sinde yorgunluk diizeyinin GY A'lar1
yapma yetenegini etkiledigini gostermistir (213). SSc'deki yorgunluk hala tam olarak
anlasilamayan bir semptomdur ve patogenezinde bagka faktorler rol alsa da azalmis kas
fonksiyonuna dayandirilabilir (197).

SSc'deki kas disfonksiyonu ve yorgunluk; gogsiin genislemesini sinirlayan cildin
sertlesmesi, IAH veya PAH’1n neden oldugu dispne, artralji/artrit'den kaynakli mobilite
bozuklugu, immiinosupresif tedavi yan etkileri, stres, depresyon ve anksiyete gibi
psikososyal faktorlere dayandirilabilir. Bazi arastirmalar, interlokin-1f (IL-1p),
interlokin-6 (IL-6), interferon-y (IFN-y) ve timor nekroz faktérii-o (TNF-a) gibi
proinflamatuar sitokinlerin; kronik inflamatuar hastaliklarda anahtar komponentler
oldugunu gostermistir ve bu nedenle SSc hastalarinda yorgunlugun patogenezinde
O6nemli rol oynadig: bildirilmistir (197). Yapilan ¢alismalarda SSc’li hastalarda aerobik
ve direng egzersizinin; fiziksel kapasite (aerobik kapasite, kas kuvveti, giinliik

aktivitelerdeki fonksiyon ve mobilite) ve viicut kompozisyonunu iyilestirerek,
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kardiyovaskiiler risk faktorlerini ve yorgunlugu azaltarak ve QoL'yi iyilestirerek uzun
vadeli etkiler gosterebilecegi goriilmiistiir. Diizenli egzersizin SSc'nin seyrini ve genel
semptomlarini iyilestirmede 6nemli bir yardimci ara¢ oldugu vurgulanmistir (184).
Bizim calismamizda da 4 haftalik Tvt egitimi sonras1 yorgunluk diizeyinde anlaml
azalma gergekleserek literatiirle uyumlu sonuglar elde ettik.

Yorgunluk SSc'deki en engelleyici semptomlardan biridir. Alexanderson ve ark.
yaptiklar1 ¢calisma ile; egzersizin yorgunlugu azaltmak i¢in etkili bir tedavi olabilecegini
ve bunun gelecekte Oncelikli bir arastirma alani oldugunu gostermislerdir. SSc
hastalaria uyguladiklar sekiz haftalik aerobik ve kas endurans egzersiz programi ile
6DYM’de degisiklik olmamasma ragmen, azalmis yorgunluga dogru bir egilim
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica SSc'de egzersizin etkinligini kanitlamak icin ¢esitli
derecelerde pulmoner tutulumu olan hastalar da dahil olmak {izere ¢ok merkezli bir
RK(C'ya ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir (163).

Literatiir incelendiginde SSc-IAH olan olgularda Tvt egitiminin etkinligini
arastiran herhangi bir calisma yoktur. Calismamiz bu hasta grubunda Tvt egitiminin
etkilerini aragtiran ilk galisma olacaktir. Ayrica SSc-IAH grubunda bu egitim programi
ile solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, dispne, yorgunluk, fonksiyonel
kapasite, periferik kas kuvveti, denge ve QoL’deki degisimi arastiran ilk caligma
olacaktir. Tedavinin uzun donem etkilerini degerlendirmemis olmamiz calismamizin
eksik yoOniidiir. Tedavi ve kontrol grubundan olusan calisgmamiza sham grubunun
eklenmemesi ve hastalarin degerlendirme ve tedavilerinin korlii c¢alisma olarak

planlanmamis olmasi da bir diger eksik yoniinii olusturmaktadir.
Sonuc ve Oneriler

— SSc-IAH olan bireylerde Tvt egitiminin solunum fonksiyonlari, solunum
kas kuvveti, dispne, fonksiyonel kapasite, denge, periferik kas kuvveti, yorgunluk

ve QoL’ye etkisini arastirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismamizin sonuglarinagore;

1. Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi laboratuar
degerlerinde meydana gelen degisimler gruplar arasi karsilagtirildiginda, CRP
diizeyindeki diigmenin ve Hb’de artisin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu

bulundu.

2. Tvtgrubunda FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF, MEF2s.75, DLco,
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DLco/VA, MIP ve MEP degerlerindeki artis kontrol grubuna gore daha
yiiksekti.

3. 6 dk yiirime mesafesi, ve 6DPBRT halka sayis1 Ol¢limlerinde
meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda, Tvt grubundaki

artislar kontrol grubuna goére daha anlamliyda.

4. Tvt egitimi uygulanan grupta, BB ve QF kas kuvvetinde kontrol

grubuna gore anlaml artiglar oldugu bulundu.

5. Tvt grubunda denge parametrelerinde kontrol grubuna gore anlamli

gelisme oldugu bulundu.

6. Tvt ve kontrol gruplarinda tedavi oncesi ve tedavi sonrast SGRQ ve
YSO degerlerindeki degisimlerin kiyaslanmasinda, Tvt grubunda daha fazla
gelisme bulundu. Ancak mMRC fark degerinde iki grup arasinda anlamli fark

bulunmamasina ragmen Tvt grubunda tedavi sonrasinda anlamli azalma goriildii.

Bu sonuglara gore SSc-IAH olan bireylerde Tvt egitiminin solunum
fonksiyonlari, dispne, fonksiyonel kapasite, denge, periferik kas kuvveti, yorgunluk ve
QoL’yi gelistirmek i¢in gilivenli, uygun ve faydali bir tedavi yontemi oldugunu
soyleyebiliriz. Bu sonuglart dogrulamak ve farkli derecelerde siddete sahip IAHTi
hastalarin farkli popiilasyonlarinda Tvt'nin en uygun sikligini, genligini ve siiresini
belirlemek i¢in ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Her ne kadar Tvt tibbi egzersiz tedavisinde yeni bir yaklasim olmasada, SSc-
IAH'l hastalarda Tvt'yi arastirmis herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Bununla
birlikte, KOAH'I1 hastalarda Tvt'nin geleneksel egitim rejimlerinin 6tesinde etkili ve
timit verici bir egzersiz yontemi olabilecegine dair on kanitlar oldugu goriilmektedir.
Aym sekilde Tvt nin, SSc-IAH'l1 hastalarda da egitim etkilerini arttirmak igin faydali bir

tamamlayici yaklasim olarak uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.
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FORMLAR

EK 2
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Katildigimz bu ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, adi “Interstisyel Akciger
Hastalig1 Olan Sklerodermali Olgularda Tiim Viicut Titresim Egitiminin Etkisi’’dir. Akcigerlerin
temel gorevi viicuda gerekli oksijeni saglamaktir. Akcigerde alveol dedigimiz nefes almamiza
ve oksijenlenmeyi saglayan hava kesecikleri vardir. Bu hava keseciklerin etrafinda cesitli
nedenlerle kalinlasma olursa oksijenlenme bozulur ve nefes alip vermemiz zorlasir. Buna;
interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH) denilmektedir. Hastalar en ¢ok kuru oksiiriikk ve eforla
artan nefes darligindan yakinirlar. Yasitlarma gore daha cabuk yorulduklarimi ifade ederler.
Belirtiler en sik; eforla artan nefes darligi, oksiirtik (genellikle balgamsizdir), genel yorgunluk
ve giigsiizliik, istahsizlik, kilo kaybr’dir. Kronik akciger hastaliklarinda en sik rastlanan ek
rahatsizlik egzersiz toleransinin ilerleyici olarak kaybedilmesidir. Yapilan ¢alismalarda egzersiz
kapasitesi ve saglik durumunun iyilesfirilmesi i¢in egzersiz programlarina katilmanm faydalh
oldugu bulunmustur. Tiim viicut titresim (Tvt) uygulamasi bir mekanik platform iizerinde belli
pozisyonlarda titresim verilmesi esasina dayanmaktadir. Son zamanlarda kullanimi artan ve
herhangi bir yan etkisi bulunmayan Tvt’ nin kas giicli ve performans artisina 6nemli etkileri
oldugu, bu da kronik akciger hastaliklari i¢cin umut verici bir egzersiz yontemi olabilecegi
vurgulannistir. Bu nedenle, Tvt’ nin IAH olan sklerodermali kisilerde egzersiz egitim
programlarina dahil edilmesi ile faydali sonuglara ulasilacagi diisliniilmektedir. Calismada
amacimiz Interstisyel akciger hastaligi olan sklerodermali bireylerde tiim viicut titresim
egitiminin etkinligini arastirmaktir. Bu c¢aligmaya katilmay:1 kabul ettiginiz takdirde, solunum
egzersizlerini igeren ev egzersiz programina baslanacaktir. Ayrica buna ek olarak toplam 60
kisiden rastgele yapilan se¢im sonucu 30 kisiye Tvt egitimi uygulanacaktir. Tedaviniz 4 hafta
stiresince dozaji uygulayiciniz tarafindan 6nceden belirlenmek iizere en az/en ¢ok; haftada 3
seans, 25-40 Hz, 30/60 sn ve 2/5 tekrar seklinde Tvt platformu iizerinde egzersiz uygulamasi
yapilacaktir. Egzersizleriniz; Tvt platformu tlizerinde 4 adet kol kaslarmiz ve 4 adet bacak
kaslarimiz i¢in olmak {izere 8 g¢esit hareketten olusacaktir. Tedavi sonrasi solunum
fonksiyonlarimzdaki ve kas kuvvetinizdeki arti, fonksiyonel kapasitenizdeki, dengenizdeki,
nefes darligimzdaki, yorgunlugunuzdaki ve yasam kalitenizdeki gelismeler incelenecek ve
tedavi oncesi durumunuzla karsilastirilacaktir.

Tedaviye baslamadan once ve sonra solunum fonksiyonu (spirometri cihazi ve tek

nefes karbon monoksit difiizyon testi ile), solunum kas kuvveti (tasinabilir agiz igi basing
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Olciim cihazi ile), fonksiyonel kapasite (6 dakika yiirtime testi, 6 dakika pegboard ve ring testi
ile), denge (statik postiirografi, Zamanli Kalk ve Yiirt Testi ve Tekrarli Oturup Kalkma Testi
ile), periferik kas kuvveti (taginabilir el dinamometresi ile), nefes darligi (Modifiye Medical
Research Council (MMRC) dispne anketi ile), yorgunluk (yorgunluk siddet 6l¢egi ile) ve yasam
kaliteniz (St George Solunum Anketi (SGRQ) ile) klinik baz1 6zel degerlendirme anketleri ve
bazi 6zellesmis uygulamali testler ile degerlendirilecektir.

Aragtirma kapsaminda yapilacak olan tedavi ve degerlendirmelerin herhangi bir riski
bulunmamaktadir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak
icin ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin
0 532 165 17 22 numarali telefondan Fizyoterapist Nur Selin Oztiirk’e basvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz durumunda yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmeyeceksiniz ve size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmada
yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay: reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin
yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir ve tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir.
Aragstirict bilginiz dahilinde, sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel
amagla kullanilacaktir; caligmadan c¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler herhangi bir sekilde kullanilmayacak ve paylagilmayacaktir.
Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz.

HASTANIN BEYANI

Sayin Fzt.Nur Selin Oztiirk tarafindan istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimer”

(denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan g¢ekilecegimi

onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
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zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.Nur
Selin Oztiirk’ii, 0532 165 17 22 numarali telefondan ve Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip

Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’ndan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayir reddedersem, bu
durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak
yer alma kararinm1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik

icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillilye aragtirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla séz konusu

klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Gontilliiniin,
Adi-Soyadt:
Adresi:

Tel:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel:
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Tarih ve Imza:

Aciklamalari yapan arastirmacinin,

Adi1-Soyadi: Nur Selin Oztiirk

Gorevi: Fizyoterapist

Adresi: Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali, Fatih - ISTANBUL

Tel: 0532 165 17 22

Tarih ve Imza:

Olur alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin / gériisme
taniginin,
Adi-Soyadi: Adresi: Tarih ve Imza:

Gorevi: Tel:



EK3

HASTA TAKIiP FORMU
1) Dosyano:........coevvvvennannnnn.. T.Ckimlik no:.....................
2) Tarith:. .o
3)Ad-soyad:.......ooviiiiii e,

S)Yasi.oooiiiiiiiiin,
6) BOY ..o cm
Koo, kg,
<) =] Y|

11) Meslek:

o Calisan o Emekli o Ogrenci 0 Ev hanimi

12) Egitim diizeyi:

o Okur-yazar degil o Ilkokul o Ortaokul o Lise

oLisansusti

13) Gelir diizeyi:

00-1000 TL  ©1000-2000 TL  ©2000-3000 TL £3000 TListii

14) Medeni hali:
o Evli o Bekar o Dul

15) Sigara igme durumu? () Hig¢ igmemis ( ) Birakmis
() Halen kullaniyor ......... yildir,giinde ...... adet

16) Alkol kullanma aliskanlig::

() Yok () Var () Nadiren () Siklikla (Glinliik miktart:

17) TAH alt grup hastalig:
18) Tani tarihi:

19) Tanidan sonra almis oldugu ilaglar: () Yok () Var

oUniversite
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(Varsailacmadivedozu: ..............coooeinn. , SUreSi... oovenee. )
20) Eslik eden hastaliklar: .....................ooiiiininans.
21) Giindiiz oksijen tedavisi ihtiyaci: () Var () Yok

22) Uzun siireli oksijen tedavisi aliyor: () Evet () Hayir
Kag aydir kullantyor? ......
Kag L/dak? .........
23) Lab. Degerleri: CRP (mg/l): Hb (g/dL):
24) Algilanan semptom degisikligi:
1 2 3

1 daha iyiye gidiyor

N

ne fayda, ne zarar gordiim

3 daha kétiiye gidiyor

25) Tedavi 6ncesi Tedavi Sonrasi
FVC(mb: .

FVC (%)
DLCO (mL/dak/mmHg)  ...... ..
DLCO (%) ...
M
MIP (%) e
MEP
MEP (%) .

26) Dispne Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
MMRC

27) Fonksiyonel Kapasite Tedavi Oncesi ~ Tedavi Sonrasi
6DYT (metre)
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KH
KB
SPO2
6DPBRT
28) Denge Tedavi Oncesi
TETRAX
TUG
STS

29) Kas kuvveti Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Tedavi Sonrasi

Sadece diiz yolda hizh yiiriidiigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim

Diiz yolda 100 metre ya da birkag dakika yiiriidiikten sonra nefesim

BF
QF
30) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
SGRQ Skoru
FSS Skoru
EK 4
MMRC Dispne Skalasi
Evre 1 Sadece egzersiz esnasinda nefesim daraliyor
Evre 2
daraliyor
Evre 3 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas
yiiriimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum
Evre 4
daraliyor ve duruyorum
Evre 5

darhigim oluyor

Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes
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EK5

Yorgunluk Siddet Olgegi

Bugiinde dahil olmak iizere ge¢en ay igerisinde ne derecede yorgun oldugunuzu §grenmek
istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun segenegin solundaki
parantezin igine (X) isareti koyunuz.

1. Yorgun oldugumda motivasyonum azalir.

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katihyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum
( ) 4. Kararsizim

2. Egzersiz beni yorar.
( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katihyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum
( ) 4. Kararsizim

3. Kolay yorulurum.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmayorum ( ) 6. Katihyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum
( ) 4. Kararsizim

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.
( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum () 6. Katihyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum
( ) 4. Kararsizim

5. Yorgunluk benim igin siklikla problemlere neden olur.
( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katihyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum
( ) 4. Kararsizim

6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmemi engeller.
( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katihlyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum

( ) 4. Kararsizim
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7. Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarim yerine getirmeyi etkiler.

( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katihyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum
( ) 4. Kararsizim

8. Yorgunluk, beni yetersiz birakan en 6nemli 3 gikayetten birisidir.
( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katihyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyyorum
( ) 4. Kararsizim

9. Yorgunluk, aile ya da sosyal yasantimu etkiler.
( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum ( ) 5. Katilma egilimindeyim
( ) 2. Katilmiyorum ( ) 6. Katihyorum
( ) 3. Katilmama egilimindeyim ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum
( ) 4. Kararsizim

Toplam puan:
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EK 6

SOLUNUM SISTEMI ANKETI (St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)

Bu anket, gogiis hastalifimizin size verdigi sikintiy1 ve yagamimza olan etkisini daha iyi
anlamamz: saglamak iizere hazirlanmigtir. Bu anket, doktorlarin tamlarnnin yam sira ,
sikayetlerinize sebep olan gogiis hastaligimzi tiim yonleriyle degerlendirmek amaci ile
kullamlacaktir.

Liitfen sorulan dikkatle okuyunuz. Anlamadiginiz her seyi sorunuz. Cevap verirken
sorular iizerinde ¢ok diigiinmeyiniz.

Adimz-Soyadimz: Tarih:
Cinsiyetiniz: Yaginmz:
BIRINCI KISIM

Bu béliimde son 1 sene icinde akciger hastahfimzin ne durumda oldugunu
tammmlayacak sorular yer almaktadir. Her soru i¢in kutulardan birini isaretleyiniz

1-Son bir sene iginde dksiirme sikligim:

_ Haftanin hemen her giinii

| Haftanin ¢ogu giinii

! Ayda birkag giin

_ Sadece iigiittiigiim zaman

_l Hig

2-Son bir sene igindeki balgam ¢ikarma sikligim:
_| Haftanin hemen her giinii

_ Haftanin ¢ogu giinii

| Ayda birkag giin

_ Sadece iigiittiigiim zaman

_| Hig

3-Son bir sene iginde nefes darhig durumum:
_ Haftanin hemen her giinii

_ Haftanin ¢ogu giinii

| Ayda birkag giin

_ Sadece tigiittiilim zaman

O Hi¢

4.Son bir sene iginde gogsiimde hissettigim hinlti-higilt siklig:
! Haftanin hemen her giinii

! Haftanin ¢ogu giinii

| Ayda birkag giin

! Sadece iigiittiigiim zaman

_ Hig
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5-Son bir sene iginde kag defa ¢ok ciddi veya sikint1 yaratan gogiis hastaligi gegirdiniz?
_! 3’den fazla

_ 3 atak

_ 2 atak

_ 1 defa

_ Hig

6-En agir atagimz ne kadar siirdii ? Eger agir bir atak gegirmediyseniz 7. Soruya geginiz
_ 1 hafta veya daha uzun

! 3 giin veya daha uzun

2 1-2 giin

1 1 giinden az

7-Son bir senede, haftada ortalama kag giin gogiis hastaliginiz ile ilgili higbir problem
olmadan rahat giin gegirdiniz ?

! 0 giin (Haftanin her giinii rahatsizdim)

_1 1 veya 2 giinii rahat gegirdim

! 3 veya 4 giinii rahat gegirdim

_ Hemen hemen her giin rahattim

_! Her giin rahattim

8-Gogsiiniizde hinlti-higilt1 varsa bu sabahlan kétiilegiyor mu?
_! Evet _.Hayir

IKINCI KISIM

BOLUM-1

Akciger hastah@iniz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun
olan kutuyu isaretleyiniz.

_ En 6nemli problemim

_ Bana fazla problem yaratiyor

_ Bana az problem yaratiyor

! Hig problem yaratmiyor

Eger bir iste ¢calisiyorsamz asagidakilerden birini isaretleyiniz.

_.Akciger hastaligim nedeni ile i§ hayatim tamamen sona erdi

_.Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlagt: veya igimi degistirdim
_.Akciger hastaligim igimi etkilemiyor
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BOLUM-2

Bugiinlerde sizde nefes darhif yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde icin
uygun olan “Dogru” veya “Yanhs” kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken _ Dogru _ Yanls

Yikanirken ve giyinirken "' Dogru " Yanhg

Ev iginde dolanirken ' Dogru _ Yanhs

Disanida diiz yolda yiiriirken [ Dogru _ Yanhs

Merdiven gikarken _ Dogru ' Yanhsg

Yokus yukan ¢ikarken ' Dogru _ Yanhs

Spor yaparken [ Dogru _© Yanlg

BOLUM-3

Bugiinlerde olan dksiiriik ve nefes darh@imzla ilgili sorularn icermektedir.
Oksiirdiigiimde canim aciyor .| Dogru ' Yanhs

Oksiirmek beni yoruyor | Dogru ' Yanhs

Konusunca nefes nefese kaliyorum - Dogru " Yanhs

One egilince nefes nefese kaliyorum ' Dogru ! Yanhs

Oksiiriik veya nefes darlifim nedeni ile

uykum béliiniiyor | Dogru " Yanhs

Cok gabuk yoruluyorum [ Dogru . Yanhg

BOLUM-4

Bugiinlerde akciger hastalifimizin sizin iizerinizdeki etkileri ile ilgili sorulardir.
Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk iginde utanmama neden oluyor

_ Dogru _ Yanhs

Akcigerimle ilgili sikayetlerim yakin ¢gevremi, ailemi, arkadaglarimi, komgularimi
rahatsiz ediyor

_ Dogru " Yanhg

Nefes alamadigim zaman panige kapiliyorum veya ¢ok korkuyorum

_ Dogru [_ Yanhs

Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigim diigiiniiyorum

_ Dogru _ Yanhs

Akcigerlerimin daha iyi olacagini ummuyorum

_ Dogru  Yanhs

Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve giigsiiz biri oldum

_ Dogru . Yanhs

Egzersiz yapmaktan kagimyorum (Benim igin tehlikeli olacagim diigiiniiyorum)

_ Dogru " Yanls

Kolumu kaldiracak halim olmadigini hissediyorum

_ Dogru  Yanhs



BOLUM-5

Tedaviniz ile ilgili sorular: icermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyorsaniz bu
béliimii atlayimz ve 6. Boliime geg¢iniz.

Tedavimin faydasim gormiiyorum | Dogru | Yanls

Ilaglarimi bagkalarinin yaninda kullanmaktan gekiniyorum ' Dogru | Yanls
Tedavimin baz1 hog olmayan yan etkilerini hissediyorum | Dogru | Yanhs

Tedavim yasantimu gok fazla etkiliyor . Dogru [ Yanls

BOLUM-6

Bu béliim; nefes darhmiz ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandig konusundaki
konusundaki sorulan i¢cermektedir. Her bir soruda sizin i¢in gecerli olan kutuyu
isaretleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi aliyor ' Dogru _ Yanhg

Banyo yapamiyorum veya dus alamiyorum,

ya da bunlar uzun zamanimi aliyor .0 Dogru | Yanlig

Diger insanlardan daha yavas yiiriiyorum veya dinlenmek

i¢in durmak zorunda kaliyorum ' Dogru [ Yanhs

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanim aliyor,

veya dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum I Dogru ' Yanls

Bir kat merdiven ¢ikarken yavas ¢ikmak veya

dinlenmek i¢in durmak zorunda kaliyorum _ Dogru [ Yanls

Eger acele edersem veya hizh yiiriirsem

durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda kaliyorum ' Dogru ! Yanls

Nefes darligim nedeni ile yokus yukan ¢ikarken, merdivenden yukan yiik tagirken,
¢igek ekmek gibi kolay bahge isleriyle ugrasirken, dans ederken

veya golf oynarken zorlaniyorum _ Dogru _ Yanls

Nefes darligim nedeni ile agir yiik tagirken, bahge kazarken, saatte 5-6 km hizla yiiriirken,
yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya yiizerken zorlaniyorum ' Dogru _ Yanhs

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, kosarken bisiklete binerken,
hizl1 yiizerken veya spor yaparken zorlaniyorum [ Dogru _ Yanhs
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BOLUM-7

Akciger hastahgimzin giinliik yasamimz iizerinde nasil etki yaptigim 6grenmek
istiyoruz. “Dogru” veya “Yanhs” kutusunu isaretleyiniz. “Dogru” yanit1 verdiginiz
durumlarin, nefes darh@mz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu
unutmayinmz.

Spor yapamiyorum ! Dogru | Yanhs

Sosyal etkinlere katilamiyorum - Dogru [ Yanlhg

Aligveris igin digariya ¢ikamiyorum ) Dogru ! Yanlg

Ev isi yapamiyorum " Dogru " Yanhs

Yatagimdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum ' Dogru [0 Yanhs

Asagida akciger hastahifimiz nedeni ile yapmakta giicliik ¢cekebileceginiz faaliyetler
listelenmigtir. Bu listede yer alan faaliyetleri yapmiyorsamz isaretlemeyiniz. Bu
faaliyetler nefes darh nedeniyle yapmakta zorlanabileceginiz hareketlerden
bazilardir.

Yiiriiylise ¢ikmak veya kopegi gezdirmek

Ev i¢inde veya bahgede bir geyler yapmak

Cinsel iligki

Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

Kotii havada digar ¢ikmak veya dumanli ortamda bulunmak

Aile, arkadag ziyaretlerinde bulunmak veya ¢ocuklarla oynamak

Yukanda belirtilenler disinda, akciger hastalifimiz nedeni ile yapamadigimiz bir
bagka aktivite veya 6nemli faaliyetler varsa burada yazimz

Simdi, akciger hastahifimzin sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden ciimleyi
isaretleyiniz. Sadece bir se¢enegi isaretleyiniz.

_! Hastaligima ragmen yapmak istedigim her geyi yapabiliyorum

| Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
_.Hastalizim nedeni ile yapmak istediklerimin ¢gogunu yapamiyorum
_.Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hi¢bir seyi yapamiyorum
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