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SARK OiDOZLU HASTALARDA EGZERSiZ PROGRAMININ ETKILERI

Uzm. Fzt. flknur NAZ
Dokuz Eylul Universitesi Saghk Bilimleri Engtitiisi

OZET

Amag: Evre 3 ve 4 sarkoidoz hastalarinda solunum, aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerini
iceren egzersiz programinin, hastalarin solunum fonksiyonlari, dispne, yorgunluk ve agri
algisi, egzersiz kapasitesi, kas kuvveti, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon Uzerine
etkilerini arastirmaktir.

Yontem: Calismaya 35-65 yas arasi evre 3 ve 4 sarkoidoz hastalar: dahil edildi. Hastalar
randomizasyon sonrasi egzersiz ve kontrol gruplarina ayrildi. Hastalarin demografik bilgileri,
klinik semptomlar: kaydedildi. Akciger fonksiyonlari, body pletismograf ve karbon monoksit
difizyon kapasitesi testi ve arter kan gazi Olcimi ile degerlendirildi. GOgls kafesi
esnekliklerinin degerlendirilmesi i¢in mezura ile U¢ bolgeden gevre 6lglimu yapildi. Dispne
algilar1; Modifiye Medical Research Council Dispne Skalasi, yorgunluklari; Yorgunluk Siddet
Olcegi, agrilart; Viziel Analog Skalasi ile degerlendirildi. Solunum kas kuvveti maksimal
ingpiratuar ve ekspiratuar basing Olcumleri ile, periferik kas kuvveti sirt ve bacak
dinamometresi kullanilarak 6l¢uldi. Yasam kalitesi; St.George Solunum Hastaliklart Anketi
ve Short Form-36 Yasam Kalitess Anketi kullamlarak degerlendirildi. Psikolojik
semptomlarin degerlendirilmesi icin Hastane Anksiyete ve Depresyon 0Olgegi kullamldi.
Egzersiz grubundaki hastalar 12 hafta siren gozetimli egzersiz programi ile takip edildi.
Kontrol grubundaki hastalara ise rutin medikal tedavi uygulandi.

Bulgular: Egzersiz grubunun yas ortancasi; 59(52-64), kontrol grubunun yas ortancasi 51(45-
57) yil, ve sirasiyla sarkoidoz tan: siire ortancalar1 11(4-4) ve 6(3-14) yildi. Egzersiz grubunda
izlem sonrasinda alt1 dakika yuriime mesafesi, periferik kas kuvveti, test sonunda hissedilen
bacak yorgunlugu ve dispne siddeti ile periferik oksijen saturasyonunda iyilesme, algilanan
agr1, dispne ve yorgunluk siddetleri ile anksiyete seviyesinde azalma kaydedildi(p<0.05).
Kontrol grubunun yorgunluk siddetinde artis oldugu goruldii(p<0.05). Egzersiz grubunda
gogus kafesi cevre dlcumleri artti(p<0.05). Kontrol grubunda izlem sonunda semptom
skorunda kétulesme oldugu gorultrken, egzersiz grubunda izlem sonunda hastaliga 6zel tim
yasam kalitesi parametrelerinde iyilesme saptandi(p<0.05). Genel yasam kalitesi skorlarinda
her iki grupta da bir degisiklik gozlenmedi(p>0.05). Izlem sonunda solunum fonksiyon testi



paramatreleri her iki grupta da degismezken, arteriyel oksijen basinci ve arteriyel oksijen
saturasyonu egzersiz grubunda iyilesme gosterdi.(p<0.05).

Sonug: Solunum, aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan egzersiz programinin,
ileri evre sarkoidoz hastalarinin semptomlarini, anksiyete ve yorgunluklarim azaltmast,
fonksiyonel kapasitesini, yasam kalitesini gelistirmesi nedeniyle, bu hastalarin rutin
tedavisinde yer almasi gerektigi dustntlmektedir.

Anahtar Sozcukler: Sarkoidoz, egzersiz program, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, nefes

darligi, yorgunluk, kas kuvveti



THE EFFECTS OF AN EXERCISE PROGRAM IN SARCOIDOSIS PATIENTS

llknur NAZ, M, Pt.
Dokuz Eylul University Institute of Health Sciences

ABSTRACT

Objective: To investigate the effects of an exercise program including breathing, aerobic and
strengthening exercises on lung function, perception of dyspnea,fatique and pain, exercise
capacity, muscle strength, quality of life, anxiety and depression in patients with stage 3 and 4
sarcoidosis.

Method: Patients aged 35-65 who had stage 3 and 4 sarcoidosis were included in the study.
Subjects were randomly divided into two groups as exercise and control group patients.
Demographic features, clinical symptoms were recorded. Lung function were assessed by
measuring body plethysmography and carbon monoxide diffusing capacity test and blood
gases analysis. Chest circumference measurements was performed from three region to
evaluate flexibility of rib cage using a tape. Dyspne was assessed by Modify Medical
Research Council Dyspnea Scale and fatique was assessed by Fatiue Severity Scale and pain
was assessed by Visual Analogue Scale. Respiratory muscle strength assessed by
measurements of maximal inspiratory and expiratory pressures and peripheral muscle strength
measured using back and leg dynamometer. Quality of life assessed using St. George
Respiratory Questionnaire and Short Form-36 Quality of Life Questionnaire. Pyschological
symptoms were assessed by Hospital Anxiety and Depression Questionnaire. Patients who
were in exercise group underwent a 12 week supervised exercise program. Patients who were
in control group underwent routine medical treatment.

Results: Median age of exercise group was 59(52-64) years and it was 51(45-57) years for
control group and the median durations of sarcoidosis were 11(4-4) and 6(3-14) years,
respectively. In exercise group six minute walk distance, peripheral muscle strength, leg
fatique, dyspnea and peripheral oxygen saturation at the end of the test improved and
perception of pain, dyspnea, fatique and anxiety decreased after follow-up(p<0.05). In control
group fatigue severity increased(p<0.05). Chest circumference measurements improved in
exercise group(p<0.05). While symptoms were worsened in control group, al domains in



disease specific quality of life scale improved in exercise group after follow-up(p<0.05).
Health related quality of life scores didn't differ in both groups(p>0.05) While pulmonary
function tests wasn't differ in both groups, arterial oxygen pressure and arterial oxygen
saturation improved in exercise group(p<0.05).

Conclusion: Exercise program that consists of breathing, aerobic and strengthening exercises
improved disease symptoms, functional capacity, quality of life, anxiety and fatique in
advance sarcoidosis patients. So it suggest that exercise training should take place in standart
treatment of this patients.

Key Words. Sarcoidosis, exercise program, exercise capacity, quality of life, dyspnea,

fatique, muscle strength



1. GIiRIS VE AMAC

Sarkoidoz interstisyel akciger hastaliklar: (IAH) grubu igerisinde yer alan, inflamatuar,
granilomatdz, multiple organ tutulumu ile seyreden, solunumsal gaz degisiminde
yetersizliklere neden olan restriktif bir akciger hastaligidir. Siklikla geng ve orta yash
erigkinleri etkilemektedir. Siklikla bilateral hiler lenfadenopati, pulmoner infiltrasyon, okuler
ve cilt lezyonu ile birlikte gortlmekte, karaciger, dalak, tukrik bezleri, kalp, sinir sistemi, kas,
kemik ve diger organlar1 da etkileyebilmektedir(1-4). Pulmoner sarkoidoz hastalarinda en
onemli semptomlar; dispne, 0ksirik, solunum-iskelet kas kuvvetinde azalma, yorgunluk ve
egzersiz kapasitesinde kisitlanmadir(5-8). Egzersiz kapasitesindeki yetersizlik, hastaligin
minimal dizeyde seyrettigi, solunum fonksiyonlarimn normal oldugu erken donemde bile
ortaya ¢gikabilmektedir(9).

Sarkoidozun kronik ve progresif 6zelligi nedeniyle hastalarin yasam kalitesi diizeyinde
de azalma meydana gelmektedir(10). Sarkoidoz nedeniyle egzersiz kapasitesinde ortaya ¢ikan
kisitlanma; pulmoner, kardiyovaskiler, muskuloskeletal velveya diger sistemlere ait
etkilenimlerden  kaynaklanmaktadir. Sarkoidoz  tamli  hastalarin  solunumsal
fonksiyonlarindaki ve fonksiyonel kapasitesindeki azalma nedeniyle yasam Kkalites
dizeylerindeki ciddi dusls hastanin gunlik yasam aktivitelerinde bagimsiz olmasini
etkilemektedir. Bu nedenlerle sosyal izolasyona maruz kalan hastalarda artan inaktivite
solunumsal semptomlarin artmasinag, periferal kas kuvvetinin azalmasina ve dolayisiyla
solunumsal fonksiyolarinin daha da bozulmasina neden olmaktadir(5-10).

Benzer problemlere sahip Ozellikle obstruktif akciger hastaligina sahip hastalar igin
egzersizin hastalarin egzersiz kapasitelerini, yasam kalitelerini ve solunumsal semptomlarini
gelistirdigi kanitlanmasina ve bu hastalarin tedavisinde egzersiz uygulamalar1 yer almasina
ragmen, Ozellikle ge¢ evre sarkoidoz hastalart igin herhangi bir egzersiz programi
uygulanmasi ve/veya etkinligi tanimlanmamistir(11).

Bu bilgiler 1s1g1inda; ¢alismamiz sarkoidoz hastalarinda 6zellikle solunum, aerobik ve
kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan egzersiz programinin uygulanabilirligini tartismak ve
programin solunumsal fonksiyonlar, dispne, yorgunluk, agri, egzersiz kapasitesi, kas kuvveti,

yasam kalitesi, anksiyete depresyon Uzerine etkinligini arastirmak amaciyla planlanmustir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Tanim

Sarkoidoz, tutulum goésteren organlarda immiin granilom olusumu ile karakterize,
genellikle solunum sistemini etkileyen, nedeni bilinmeyen multisistemik bir hastaliktir(2,3).
Nedeni bilinmediginden tanumlama hastaligin klinik, radyolojik, histopatolojik, immunolojik,
biyokimyasal ve genetik 6zellikleri g6z Ontine alinarak yapilmaktadir. American Thoracic
Society(ATS), European Respiratory Society(ERS) ve World Association of Sarcoidosis and
Other Granulomatous Disorders(WASOG) tarafindan 1999 yilinda yapilan tammlamaya gore;
’Sarkoidoz; nedeni bilinmeyen multisistemik bir hastaliktir. Genellikle geng ve orta yasl
eriskinlerde gorulir ve siklikla bilateral hiler adenopati, pulmoner infiltrasyon, goz ve deri
lezyonlar: ile kendini gosterir. Karaciger, dalak, lenf nodlari, tikrok bezleri, kalp, sinir
sistemi, kas-iskelet sistemi ve diger organlar da tutulabilir. Tani, klinik ve radyografik
bulgularin histopatolojik olarak ‘nonkazeifiye epitelioid hiicre granilomu’ desteklenmesi ile
konulur. Nedeni bilinmeyen granilomlar ve lokal sarkoid reaksiyonlar ekarte edilmelidir.
Siklikla gorulen immunolojik 6zellikler, kitandz gecikmis tip hipersensitivite immin yanitin
baskilanmasi ve hastalik bolgesinde artmis tip 1 T-yardimci hiicre (Th-1) immin yanitidir. B-
hicresi hiperreaktivite bulgular: ile birlikte dolasimda immin kompleksler de bulunabilir.
Prognoz ve seyir, hastaligin baslangig sekli ve yayginligi ile korele olabilir. Eritema nodosum
ya da asemptomatik bilateral hiler adenopati ile ortaya ¢ikan akut bir baslangic genellikle
kendi kendini simirlayan bir hastaligin habercisi iken, 6zellikle multiple ekstrapulmoner
lezyonlarla sinsi bir baslangig, akcigerin ve diger organlarin ilerleyici fibrozisine neden
olabilir’’ (1).

2.2. Tarihge

Sarkoidoz, sarkoid teriminden toretilmis olup, ilk defa 1800’ I yillarda Caesar
Boeck’ un sarkomaya benzeyen benign karakterli cilt lezyonlarina ‘ sarkoid’ ismini vermesiyle
ortaya ¢ikmistir(12). Deri lezyonlari ile birlikte gorilen ilk sarkoidozlu hasta ise Jonathan
Huthchinson tarafindan 1869 yilinda tammlamis ve hastalik, hastamin ismi olan ‘Mortimer
Hastaligr’ (Mortimer’s malady) olarak adlandirilmistir(13). 1889'da Ernest Besnier kutantz
sarkoidozun en belirgin Ozelliklerinden biri olan “’Lupus Pernio’’yu tanimlamistir(14).
Gunumuizde Heerfort sendromu olarak bilinen kranial sinir felci ile komplike olan parotis
bezlerinde biyime ve Uveit birlikteligi ilk kez Christian Frederik Heerfordt tarafindan
1900’ lu yillarin basinda ortaya konmustur(15). Sarkoidozun sistemik bir hastalik olarak



tanimlanmasi 1914 yilinda Schaumann tarafindan yapilmistir. Kuznitsky ve Bittorf ise kol ve
bacaklarinda subkutantz nodulleri olan ve radyolojik olarak hiler lenfadenopati ve pulmoner
infiltrasyon saptanan 27 yasindaki bir hastadan biyopsi alarak granilomat6z yapiy: gostermis
ve boylece ilk akciger lezyonunu tanimlamislardir(16). Sarkoidozun bir diger sendromu olan
Lofgren sendromu Sven Lofgren'in 1953 yilinda eritema nodosum ve bilateral hiler
lenfadenopati birlikteligi bulunan 113 hastadan olusan bir seri yayinlamas: ile ortaya
cikmustir(12,17).

Steroidlerin  sarkoidoz tedavisinde kullammu 1951 yilinda; ACE (Anjiotensin
Converting Enzyme)' nin biyokimyasal belirteg olarak tanimlanmas: ise 1975 yilinda
gerceklesmistir. 1970’ lerin ortalarindan itibaren fiberoptik bronkoskopi(FOB) uygulamalari
ve bronkoalveolar lavaj(BAL) ile distk morbidite ve yiksek duyarlilikla tamnin
dogrulanmasi saglanarak sarkoidoz ve diger enflamatuar hastaliklarin patolojisi hakkinda
blyuk ilerlemeler kaydedilmistir(1,12). 1987'de Milano’da WASOG adiyla bir komisyon
kurulmus ve 1963’ de kurulan “International Comitee” nin yerini almistir. Son 30 yil icinde
yapilan yizlerce bilimsel ¢alisma sayesinde, sarkoidoz hastaligi hakkinda birgok konu agiklik
kazanmustir(12).

Turkiye' de ilk pulmoner sarkoidoz olgusu 1954 te Selahattin Akkaynak tarafindan
bildirilmistir(18).

2.3. Epidemiyoloji

Sarkoidoz  hastaligimin agik, kesin  bir tammimin  olmayisi, hastalik
prezentasyonundaki farkliliklar ve tant igin duyarl testlerin eksikligi sebebiyle sarkoidoz
epidemiyolojisini belirlemek oldukga zordur(1).

Hastaligin gorilme siklig:r ile ilgili veriler c¢ok degiskendir. Yillik insidans
100.000'de 0.1 ile 81, prevelans 100.000'de 0.1 ile 640 arasinda bildirilmistir(19).

Sarkoidoz dunya genelinde tim irk, yas ve cinsiyetteki kisileri etkileyebilen yaygin
bir hastaliktir. Ancak daha sk goruldigi toplumlar ve yas gruplart vardir. En sik
Iskandinavlar ve Afrika kokenli Amerikalilarda gorilmektedir. Dinyadaki dagilim
ekvatordan uzaklastikca daha fazla karsilasildigi yoniindedir. Avrupa da Isveg, Danimarka
gibi kuzey Ulkelerinde daha yuksek oranda gorulmektedir. Cografi farklarin hastaligin
etiyolojisinin aydinlatiimasinda énemli oldugu distnilmektedir(20,21).

Sarkoidoz geng eriskinlerin hastaligi olarak bilinmektedir. ATS/ERS/WASOG
sarkoidoz raporunda hastaligin 40 yasin atinda ortaya ciktigr ve en sk 20-29 yaslarinda



goruldugt bildirilmistir(1). Ingilterede yapilan bir insidans calismasina gore hastalarin cogu
35-55 yaslar1 arasindadir(22). ACCESS(A Case Control Etiologic Study of Sarcoidosis)
calisgmasinda hastaligin baslangic yasimn 35-45 arasinda daha fazla oldugu, erkeklerin
kadinlardan daha gen¢ hastalar oldugu saptanmustir(23). iskandinav calismasinda hastalik
sikliginin 50 yas Uzerinde tekrar arttigina dair bulgular da yer almaktadir(24).

Sarkoidoz riski kadinlarda biraz daha fazla bulunmakla birlikte, bunun tersini
bildiren yayinlar da mevcuttur. ACCESS calismasinda kadin/erkek oram 1.77 iken,
Ingilterede yapilan calismada bu oran 1.11'dir. Calismalar arasindaki bu farklar cografi
farklarla agiklanmaktadir(22,23).

Ulkemizde yapilan iki yillik bir kayit calismasinda yillik insidans 100.000'de 4
olarak bildirilmistir. Bu deger Avrupa da yapilan calismalarla benzer olup, hastalarin yarisi
asemptomatik oldugundan mevcut sayiin daha fazla oldugu distUntlmektedir. Kadin
hastalarin oram erkeklerden yaklasik iki kat fazla bulunmustur. Yas ortalamas: 43 olarak
saptanmakla birlikte kadin hastalarin yas ortalamas: erkeklerden 10 yil fazladir(19).

2.4. Etiyoloji

Sarkoidozun etiyolojisi halen net olarak bilinmemektedir. Son yillarda yapilan
calismalarda hastaligin temelinde, genetik agidan yatkinligi olan bireylerde spesifik ancak
bilinmeyen enfeksiydz veya gevresel bir ajana maruziyet sonrast olusan anormal immun yanit
hipotezi lizerinde durulmaktadir(21,25).

2.4.1 Genetik Etkenler

Sarkoidoz hastaligimin rksal farklilik gostermesi, ailevi sarkoidoz olgularinin varligi,
monozigot ikizlerde dizigot ikizlere gore daha fazla birliktelik gostermesi genetik etkenlerin
arastirilmasina yol agmis olup ¢ok sayida calisma hastaligin genetik temellerini ortaya
koymustur(26,27). 1920’ lerden bu yana ailesel sarkoidoz olgulari ile karsilasiimakta, %1 ile
%19 arasinda oranlar bildirilmektedir(28,29). ACCESS calismasinda sarkoidozlu olgularin
birinci ve ikinci derece akrabalarinda sarkoidoz gorilme riskinin anlamli olarak yuksek
oldugu sonucuna varilmistir(30).

Genetik faktorlerin ayni zamanda hastaligin progresyon ve prognozunda da énemli
etkiye sahip oldugu distntlmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde sarkoidoz siyah irkta
diger etnik gruplara gore daha sik gorilmekte, daha ciddi seyretmektedir(31). Schirmann ve
ark. Alman bireyler Uzerinde yaptiklari calismalarinda mikrosatellit yontemi kullanarak



genom Uzerinde hastalik ile iliskili bolgeyi isaretlemislerdir. Calismanin sonucunda altinci
kromozomun kisa kolunda bulunan Major Histocompatibility Complex[Doku uygunluk
kompleksi (MHC)] iginde bir genin(butirofilin like 2; BTNL2) saptanmasina yol agan
kromozom 6p Uzerinde guclu sinyaller tespit edilmistir. Ailesel sarkoidoz, kromozom 6p
Uzerinde MHC kompleksinin HLA(human leukocyte antigen) genleriyle gugli iliskide
bulunmustur(32). Daha sonra yapilan ¢ok sayida ¢alisma sonucunda bazi allellerin (HLA-BS,
HLA-DR3,HLA-DRB1*1101) hastaliga yatkinlikla iliskisi oldugu gosterilirken, bazilarinin
(HLA-DR1, HLA-DR4) hastaliktan koruyucu olabilecegi diistinil miistiir(33,34).

Diger olasi gen polimorfizmleri; ACE, CC kemokin reseptor 2 ve 5, kistik fibrozis
transmembran regulator(KFTR), interlokin- 1B(IL-1 B), timdr nekrozis faktor-o(TNF- a),
transforming growth faktor-p(TGF- ), vitamin D reseptdri genleridir(31,35).

Ulkemizde sarkoidoza genetik yatkinligin belirlenmesi ile ilgili yapilan bir calismada
293 olgudan sadece 3 tintin birinci derece yakinlarinda sarkoidoz saptanmustir(19).

2.4.2 Cevresel Etkenler

Sarkoidoz hastaligi belli zamanlarda, belli bdlgelerde, ailesel bagi olmayan kisilerde
sik gorulmekte ve mevsimsel degisiklik gostermektedir. Bu sebepler cevresel faktérlerin
hastalik ileiliskili olabilecegi fikrini dogurmustur(21).

Sarkoidozun gevresel ve mesleki etkenler ile iliskisini ortaya koymak icin yapilan en
blylk caligsmalardan biri olan ACCESS calismasinda arastirmacilar 704 sarkoidoz hastasinin
verilerini degerlendirmis ancak net bir etiyolojik gan ortaya koyamamistir. Calismada
sarkoidoz riskinde hafif artisa (Odd Ratio: 1.5) neden olan ¢ok sayida cevresel maruziyet
tammlanmistir. Toprak, kif ve pestisid kullammmini igeren tarimsal isler olasi maruziyetler
olarak tammlanmustir. Saglik c¢alisam olmak, odun tozu, cam poleni, metal, talk, silika
maruziyeti sarkoidoz ile iliskisiz bulunmustur. Sigara kullamm ve allerjik yanitla
iliskilendirilen pek ¢ok maruziyetin (hayvan tuyleri, vb.) ise sarkoidoz riskini azalttigi
gosterilmistir(36). Bir baska calismada fotokopi cekiminin sarkoidoz riskini arttirdigi
bildirilmistir(37). Ulkemizde sigara igme oram sarkoidozlu kadinlarda %15, erkeklerde %50
olup, her iki cinsiyette de toplum ortalamasinin altinda bulunmustur. Bununla birlikte
olgularin yarisinin ev hammi olmasi sebebiyle mesleki etkilenim saptanamamistir(19).

Son donemde Dinya Ticaret Merkezi saldirisi sonrasi New York itfaiyecilerinin
cogunda hafif restriktif solunum bozukluguyla birlikte gogiste sinirli  granilomatdz

enflamasyon oldugu bildirilmistir. Bu vakalarda sistemik tutulum gosteren sarkoidoz



gelismemesi, hastalik olusumu igin inhalasyon yolu disinda bir antijen alinmasi gerektigi
hipotezini dogrulamstir(38).

2.4.3 Enfeksiyoz Etkenler

Sarkoidoz gelisiminde enfektif etkenlerin oldukca Onemli yere sahip oldugu
distuntlmektedir. Bugiine kadar arastirilan enfeksiyon etkenlerinden en ¢ok Gzerinde durulan
‘Mycobacterium  tuberculosis'tir.  Granilom  olusumunda  mikobakteriyel  katalaz
peroksidaz(mKAT G) sarkoid antijeni olarak tammlanmig, bu antijenin  hastalik
etyopatogenezinde rol alan Th-1 immin yamtim baslatabilecegi disinilmistiir(39). Bu
nedenle sarkoidoz uzun yillar klinik agidan tuberkiloza benzetilmistir. Son yillarda yapilan
calisgmalarda ise sarkoidoz ve tlberkiloz beraberliginin sik oldugu ancak non-tiiberkiloz
mikobakteri ve hiicre duvarsiz(L- formu) mikobakterinin de stuphe edilen etkenler arasinda
oldugu gosterilmistir. Ayrica; Epstein-Barr Viris(EBV), Herpes, Retroviris, Koksaki B gibi
viral etkenler ile borrelia burgdorferi ve propionibacterium acnes gibi diger enfeksiytz ajanlar
da sarkoidoz etiyolojisinde rol oynadigi distnilen enfeksiyoz etkenler arasinda
say1lmaktadir(40).

Literatrde; insan immin yetmezlik virisi(HIV) pozitif olan hastalarda immiin
sistemi etkileyen ilag kullammina bagli(Highly Active Antiretroviral Therapy) gelisen
sarkoidoz vakalar1 da bildirilmistir(41). Th-1 immun yantinda artisa neden olan durumlar
sarkoidoza neden olabilmektedir. Benzer sekilde interferon tedavisi sirasinda veya sonrasinda
sarkoidozun ortaya ciktigin1 gosteren calismalar ile sarkoidoz tedavisinde de kullamlan TNF
antagonistlerine bagli gelisen sarkoidoz vakalarinin sayilar1 da giderek artmaktadir(42,43).

2.5. immunoloji ve Patogenez

Sarkoidozda eritema nodozum, tveit gibi klinik bulgularin olmasi, otoantikorlarin
saptanabilmesinin yamnda, kortikosteroid ve immunsupresif tedaviye yanit vermesi hastaligin
patogenezinde otoimmunitenin rol oynadigim dustindirmektedir(13,21).

Sarkoidoz immiinopatogenezinde mevcut bilgiler sinirli olmakla birlikte temel olay
granilom gelisimidir. Granilom gelisimi  sirasi  ile antijen maruziyeti, alveolar
makrofajlarin(AM) aktive olmasi, T hiicre cevabinin olusmasi, spesifik efektor T hiicrelerinin
ortaya gikmasi ve yogun sitokin salimmu ile gergeklesmektedir(4,33).

Ilk asamada halen ne oldugu bilinmeyen sarkoidozu tetikleyen antijenik uyar:
AM’lart uyarr. AM’larin uyarilmast ile IL-1 salinarak, CD4+ T lenfositlerini aktive eder.
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Aktive olan CD4+ T hicreleri(ThO), Thl hicrelerine farklilasarak 1L-2, IL-3, IL-4, IL-6, IL-
10, IL-12 ve interferon gama(I FN-y) gibi sitokinlerin salinimina sebep olur. Bu sitokinlerden
Ozellikle IL-2'nin AM’lar1 tekrar aktive edip makrofajlardan TNF-a, TGF-, IL-6, IL-8,
granulosit-makrofa] koloni stimulan faktor(GM-CSF), makrofa koloni stimulan faktor (M-
CSF), insulin benzeri growth faktor(IGF), alveolar makrofaj kaynakli blylime
faktori(AMDGF) gibi bircok sitokin serbestlesmesine sebep olur. Tim bu mediatorlerin
etkisiyle lezyon alamnda toplanan CD4+ T lenfositler ve alveolar makrofajlar; AM’lerin
diferansiasyonu ile olusan epiteloid histiositler; birkag epiteloid histiositin birlesmesiyle
olusan Langhans tipi dev hicreler; cevrede de az sayida CD8+ lenfositlerin interstisyuma
toplanmasiyla grantlomlar olusur. Grandlomun merkezinde fagositler, epitoloid ve
multintikleer hiicreler, cevresinde ise CD4+, CD8+ ve B lenfositleri bulunmaktadir(21,40).

Baz1 olgularda daha sonraki donemlerde antijenin ortadan kalkmasi ve sitokin
dengesinin saglanmasi ile granilom regresyonu baslamaktadir. Ayrica sarkoid granilomda
apopitotik cisimlerin  bulunmasi rezorbsiyonda asil mekanizmamin apopitoz oldugunu
dustndirmektedir. Olgularin %20-25'inde ise granulomlar yerini fibrotik degisikliklere
birakmaktadir. Fibrozis mekanizmasinin temelinde immtn cevabin Thl hicrelerin baskin
oldugu stokin (IL-2 ve IFN-y) tretiminden, Th 2 hticrelerin baskin oldugu (IL 4-10 ve 13) tipe
gegcmesinin oldugunu gostermistir. Bireyin duyarliligina gore immin yamtin Th2'lere
kaymasinin ve Th2 aracili sitokinlerin salinmasinin, ekstraselliler matriks proteinleri ve
fibroblastlar igcin kemoatraktanlarin Uretimini sagladigi, boylelikle akciger fibrozisinin
patogenezinde rol oynadigi dusUnilmektedir(4,21). Sekil.1’de sarkoidozun hipotetik
immiinopatogenezi yer almaktadir(4).

2.6. Klinik Ozellikler ve Organ Tutulumu

Sarkoidozun ortaya ¢ikis sekli cok degiskendir. Akut bir tablo ile baslayabilecegi
gibi, sinsi bir sekilde de ilerleyebilir. Bazi durumlarda yakinmasi olmayan bireylerde
rastlantiyla karsilasiimaktadir. Hastalik %30-60 oraminda semptomsuz seyretmektedir.
Sarkoidozlu hastalarda tutulan organ ile iliskili semptomlar aciga cikabilecegi gibi hastalar
kilo kaybi, yorgunluk, halsizlik, istahsizlik gibi nonspesifik semptomlar ile de doktora
basvurabilirler(1,3,4). Hastaarin %15-20'sinde ates gorulmektedir. Sarkoidoz sebebi
bilinmeyen atesin 6nemli nedenlerindendir. Hastalarda genellikle 2-6 kg kadar kilo kaybi olur.
Gece terlemesi seyrektir(44).
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Sarkoidoz birgok organ ve sistemi tutabilir. Semptomlar ve gorilme sikliklar: tutulan
organa gore farklilik gostermektedir. En sik akciger tutulumu(%90) goérilmekle beraber
sirasiyla; periferik  lenfatikler(%50-75), cilt(%60-80), karaciger(%60-80), g06z(%17),
dalak(%15), kemik(%1-35), kalp ve eklemler(%30), Ut solunum yolu(%5-10) ve tukrik
bezleri(%65) tutulmaktadir(45).

Enfeksiyoz ajanlar Organik partikiiller inorganik ajanlar

TNF-a, interleukin-12, « s ]
-15 -18, GM-CSF, MIP, MCP-1

Thl cells

Interleukin-2,
interferon-v

Interleukin-4, -5,
-6, -10

Duzelme Fibrozis E _'

Sekil 1. Sarkoidozun hipotetik immiinopatogenezi
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2.6.1. Ekstrapulmoner Sarkoidoz

Sarkoidoz hastalarinin %75-90' inda en sik hiler lenf nodlarinda gozlenen intratorasik
lenfadenopati, %5-30'unda periferde palpe edilebilen lenfadenopati bulunmaktadir. En sik
boyun, aksiller, epitroklear ve inguinal lenf bezleri tutulmaktadir. Lenfadenopatiler agrisiz ve
hareketlidir, Ulserasyon ve akinti: olmaz. Splenomegali genellikle belirti vermez, bazen sol Ust
kadran agrisi ile birlikte olabilir. Seyrek olarak dalak sarkoidozuna bagli hematolojik sorunlar
(anemi, |6kopeni, trombositopeni) bulunabilir(1,2,4,46).

Deri tutulumu biyopside granilomlarin saptandigi 6zgul lezyonlar veya deride reaktif
degisiklikler nedeniyle ortaya gikan 6zgill olmayan deri lezyonlar: seklinde olabilir. Ozgiil cilt
lezyonlarindan lupus pernio kronik sarkoidozda gorilmektedir. Burundan baslayarak yanak,
cene ve kulak memelerine dogru genisleyen morumsu plaklardir. Eritema nodosum ise en sik
gorilen 6zgul olmayan lezyon olup, akut sarkoidozun isaretidir. Genellikle bacak ©On
yuzlerinde yerlesen agrili, kirmizi kabarikliklardir. Komsu eklemler siklikla agrili ve
sistir(1,4). Sarkoidozlu olgularin bir kisminda eritema nodosum ile birlikte ates, artralji ve
akciger filminde bilateral hiler adenopati gozlenmektedir. Bu tablo Lofgren sendromu olarak
adlandiriimakta olup, prognoz genellikle iyidir(18). Ayrica plaklar, makullopapuler
dokuntller, deri alti noduller, eski skarlarin belirginlesmesi, alopesi, hipo ve hiperpigmente
alanlar sarkoidoz deri tutulumunda ortaya ¢ikabilir(46).

Sarkoidozlu hastalarda goziin her tabakasi tutulabilir. Ancak en sik gorilen okuler
lezyon akut veya kronik Gveittir. Akut Uveit, spontan olarak ya da kortikosteroid tedavisi ile
geriler. Kronik tveit glokom, katarakt ve korluge kadar gidebilir. Tum Gveitli hastalarin %3-
7'sinin sebebi sarkoidozdur. Diger g0z lezyonlari; konjonktival folikdller, lakrimal bez
genislemesi, keratokonjuktivitis sikka, dakrokist, makula ve optik sinir ddemi, korioretinit ve
retinal vaskllittir(4,45,46).

Sarkoidoz hastalarinda karaciger tutulumu sik olmakla birlikte hastalarin ¢ogunun
yakinmast yoktur. Karaciger biyopsilerinde %50-80 oraninda grantlomlar bulunmaktadir.
Hepatomegali ise hastalarin %20’sinden azinda ortaya cikar. Hastalarda en sik gorulen
laboratuar bulgusu karaciger fonksiyon testi bozuklugudur. Karaciger enzimleri siklikla
spontan olarak ya da steroid tedavisi ile normale doner. Karaciger sarkoidozu sessiz olmasina
ragmen karaciger tutulumuna bagli olarak kasinti, sarilik, karaciger yetmezligi ve portal
hipertansiyon gelisebilir(1,4,40,46,47).
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Sarkoidozda kalp, hem akciger tutulumundan dolayr hem de dogrudan hastalik
tutulumu ile etkilenebilir. Kalp tutulumu %5 olarak bilinse de otops raporlarinda daha yiiksek
oranlar bildirilmistir(4,47). Sarkoid granilomlar1 myokard basta olmak Uzere kalbin her
tabakasini tutabilir. Klinik tablo granilomlarin lokalizasyon ve yayginlig ile iliskili olup,
myokard ve ileti sisteminin infiltrasyonu ile ortaya ¢ikan benign aritmiler, ileti gecikmeleri,
bloklar ve kalp yetmezliginden, ani kardiyak olime kadar degisiklik gosterebilir. Myokard
tutulumu geng eriskinlerde mortalitenin dnemli nedenlerinden biridir(1,4,47). Kesin tan
yontemi olan endomyokardiyal biyopsi gic¢ bir yontem oldugundan, kardiyak sarkoidoz
sUphesi olan hastalarda klinik belirti ve bulgular ile birlikte elektrokardiyografi(EKG) ve
diger invaziv olmayan kardiyak goruntileme yontemleri ile tam konarak tedaviye baslanmasi
Onerilmektedir(13).

Indirekt kardiyak tutulum ise parankim fibrozisine bagli hipoksemi ya da nadir
olarak blyimus lenf bezlerinin pulmoner damarlara basi yapmasi sonucu pulmoner
hipertansiyon veya kor pulmonale seklinde olmaktadir(21).

Sarkoidozda sinir tutulumu %10’ un altindadir. Periferik ve kranial sinirler, beyin,
spinal kord veya meninksler tutulabilir. En sik ikinci ve yedinci kranial sinirler tutulur. Tek ya
da iki tarafli fasial paralizi olabilir(1,4,46,47). Norolojik tutulumu olan hastalarin yaklasik
%50-75inde norolojik bulgular ilk bulgu olarak ortaya gikabilir. Kronik hastalarda genellikle
periferik noropati ve kas zayifligi seklindedir. Serebral lezyonlar epilepsiye neden olarak
beyin timorlerini taklit edebilir. Ayrica deliryum, depresyon, kisilik degisiklikleri ve psikoz
gibi psikiyatrik degisiklikler gorulebilir. Hipofiz ve hipotalamus tutulumuna bagli olarak
diabetes insipidusa neden olabilir(4,47).

Sarkoidozlu hastalarda kemik, kas, eklem tutulumu olabilir. Semptomatik kas
tutulumu nadirdir. Noduller, akut myozit ve kronik myopati gorulebilir. Proksimal kas
gucslizligt yaygin olup, kortikosteroidlere bagli myopatiden ayrilmalidir. Uygun kas ve
snoviyal sivi biyopsilerinde kazeifikasyon gostermeyen granilom gosterilebilir. Kemik
lezyonlar1 siklikla cilt lezyonlar: ile beraber olup, el ve ayak falankslarinda kemik kistleri,
retikiler gorinam, destriktif degisiklikler seklinde ortaya cikar. Hastalarin %25-39'unda
eklem agrilar1 gorulir. Diz, dirsek, bilek gibi blylk eklemlerde gezici poliartralji, tek ya da
tekrarlayan ataklarla giden poliartrikiler ya da monoartrikiler artrit ve persistan artrit,
bildirilen eklem tutulumlaridir(1,4,13,46,47).
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Sarkoidoz hastalarinda en sik karsilasilan endokrin anormallik, bozulmus kalsiyum
metabolizmasidir. Hiperkalsemi ve daha sk olarak hiperkalsiiri en sk gorilen
bulgulardir(4,40). Y apilan ¢calismalar granilomat6z inflamasyon bdlgesinde bulunan epiteloid
hiicreler ve doku makrofajlarinin, D vitamini metabolitlerinin aktif 1,25(0OH)2 vitamin D’ ye
donisumini arttirarak kalsiyum metabolizmasin etkiledigini ortaya koymustur(40).

Sarkoidoz ¢ok nadir olarak direkt granilomatdz interstisyel nefrit yapabilmektedir.
Ancak daha siklikla bdbrek tutulumu anormal kalsiyum metabolizmasina bagli olarak
nefrokalsinozis ve bdbrek taslar: seklinde olmaktadir(1,40,46 ).

Sarkoidoz hastalarinda anemi, lokopeni ve nadir olarak I6komoid reaksiyon,
eozinofili ve trombositopeni goOzlenmistir. Bazen kemik iligindeki granilomatdz
inflamasyona baghdir. Fakat sk olarak lenfositlerin periferik kandan aktif inflamasyon
alanlarina yeniden dagilimi sonucudur. Anemi de kemik iligindeki grantlomlara baglidir veya
kronik hastaliktaki nonspesifik kemik iligi stipresyonu sonucudur(1,40).

Sarkoidozda nadir olarak st solunum yolu tutulumu gordlebilir. Larinkste grantilom
olusumu ile ciddi dispne, stridor alabilecegi gibi, komsu lenf bezi inflamasyonunun rekirren
sinire gegmes sonucu ses kisikhigi da olusabilir. Epiglot tutulumu ile ciddi hava yolu
obstriksiyonu ortaya ¢ikabilir(1,13).

Gastrointestinal sistem tutulumu %21'den azdir. Mide en sik etkilenen organdir.
Genislemis mediastinal lenf nodlarimin 6zofagusa basisi nedeniyle disfaji gorulebilir(1,40).

Parotis, sublingual ve submaksiller bezlerde asemptomatik buytme gelisebilir.
Parotis bezi tutulumu, Gveit ve ates varsa ‘Uiveoparoid ates’, parotis bezi tutulumu, tveit ve
fasial paralizi varligi ise *Heerfordt Sendromu’ olarak adlandirilmaktadir(14,40).

Asemptomatik granilomlar meme de dahil genital sistemde herhangi bir yerde ortaya
cikabilir. Uterus en sik etkilenen organdir. Erkeklerde genital sistem tutulumu nadirdir(1,4).

2.6.2. Pulmoner Sarkoidoz

Morbidite ve mortaliteden baslica sorumlu en sik tutulan organ olan akcigerdir.
Hastalarin %40-60" inda solunumsal semptomlara rastlanmaktadir. Nefes darligi, 0ksirik,ve
gogus agrist en cok saptanan semptomlardir. Dispne tipik olarak egzersizle artis
gostermektedir. Oksiiriik genellikle nonproduktiftir. Gogus agrisinin muhtemel olarak gégiiste
genislemis lenf nodlari, skar ya da inflamasyona bagli sinir irritasyonuyla gelistigi
dustinulmektedir. Endobrongial hastalik durumlarinda wheezing gordlebilir. Balgam ve
hemoptizi Ozellikle bronsektazi ile seyreden fibrotik sarkoidoz vakalarinda daha siktir.
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Segmental atelektazi, brongial veya trakeal stenoz nadir olarak gozlenir(21,40). Hastalarin
%20'sinde raller duyulabilir. Plevra tutulumu gozlenebilir ancak sik degildir. Ozellikle
fibrozis gelisen olgularda ikincil komplikasyon olarak enfeksiyonlar(aspergilloma,
mikobakteriyel), pnomotoraks, solunum yetmezligi ve kor pulmonale gelisebilir. Ayrica
Ozellikle tedaviye yanit verdigi bilinen pulmoner arteriyel hipertansiyon hastalarin %5'inde
gbzlenmektedir(40,48).

Sarkoidoz tanist igin klinik ve radyolojik bulgularin uyumlu olmasi, kazeifikasyon
icermeyen granilomlarin histopatolojik olarak gosterilmesi gereklidir. ATS ve ERS sarkoidoz
dustinulen hastalarda dyku ve fizik muayeneden sonra akciger grafisi, solunum fonksiyon
testi(SFT), akciger diflizyon kapasitesi, tam kan sayimi, serum biyokimyasi, tam idrar tahlili,
EKG, rutin g6z muayenesi ve tuberkdlin deri testi yapilmasinm 6nermektedir(1).

Pulmoner sarkoidoz tamsinda en etkili yontem FOB ile yapilan biyopsidir(49).
Hastalarin degerlendirme ve izleminde ise akciger radyografisi en sik kullamlan radyolojik
goruntileme teknigidir. Evreleme akciger radyografisine gore yapilmaktadir. Spontan
remisyon oranlari evrelere gore farklilik gostermektedir(40,48, Tablo 1).

Solunum fonksiyon testleri sarkoidozlu hastalarda genelllikle anormal olmakla birlikte
tamisal patern yoktur. Genellikle restriktif fonksiyon bozuklugu gorulur. Vital kapasite(VC)
ve karbonmonoksit difiizyon kapasitesi(DLCO) azalir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde
obstruktif bozukluk siktir. Akciger grafisine gore parankimi normal olan hastalarda; VC,
DLCQO, istirahatte ve egzersizde parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO;) olgularin %40’ inda,
akciger parankim tutulumunda ise olgularin %50-70'inde SFT etkilenimi vardir(21).

Boros ve ark.’nmin galismasinda ise parankimal etkilenim orant %75 olmasina ragmen
olgularin %7 sinde total akciger kapasitesinde(TLC) azalma saptanmis, akciger volimleri ve
radyografik evreleme arasinda iliski olmadigi sonucuna ulasiimistir. Calismada normal
akciger kapasitesine sahip olgularin %39 unda ya tek basina statik akciger komplianst ve
diflzyon kapasitesi veya her iki degerin birlikte azaldigi gorilmistir. Bu nedenle normal
TLC ve DLCO degerlerine sahip sarkoidoz hastalarinin fizyolojik degerlendirmesinin statik
akciger kompliansint da igermesi gerektigi vurgulanmistir(50).

Sarkoidozda akciger fonksiyonlarindaki degisiklikler icin henliz kesin kriterler
olmamakla birlikte, Zorlu vital kapasite’de(FVC) %10-15 veya diflizyon kapasitesinde %20
degisiklik tedavi kararin vermede yeterli kabul edilmektedir(51).
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Tablo 1: Sarkoidozda akciger radyografisine gore evreleme ve remisyon oranlari

Evre 0: Normal akciger grafisi gorinimt

Evre 1: Bilateral hiler lenfadenopati (%55-90)

Evre 2: Bilateral hiler lenfadenopati ve parankimal infiltratlar (%40-70)
Evre 3: Sadece parankimal infiltratlar (%10-20)

Evre 4: Fibrozis (Spontan remisyon yok)

Sarkoidozda klinik gidis ve prognoz degiskendir. Hastalarin 1/3'unde spontan
remisyon saptanmakta, %10-30 olguda kronik seyir izlenmektedir.
Hastaligin klinigi akut, subakut ve kronik olarak siniflandirilmaktadr;

1. Akut Sarkoidoz Hastaligin %10-15inde akut baslangi¢ izlenmektedir. Bu olgularin
yaklasik %30 unda eritema nodosum mevcuttur. Bilateral hiler lenf adenopati, eritema
nodosum ve poliartrikller artralji/artrit(L6fgren’s sendromu) akut bir Klinik tablodur. Eritema
nodosum genellikle alt ekstremitelerde, birkag santimetre(cm) buyuklikte, kirmizi ve hassas
nodullerdir. Poliartrit siddetli olup, genellikle hareketleri kisitlar. Hastalarin %10’ unda
akciger grafisi normaldir. Prognoz ¢ok iyidir. Birkag hafta veya ayda duizelir.

Heertfordt sendromu; anterior Uveit, parotis bezi tutulumu, fasial paralizi ve ates tablosudur.

2. Subakut Sarkoidoz ki yildan daha kisa siiren akciger hastaligi belirtileri veya
semptomlarindan olusur.

3. Kronik Sarkoidoz iki yildan daha uzun siren akciger hastaligi bulgulari veya
semptomlarindan olusur. Sinsi baslangiclidir. Organ tutulumuna bagli semptomlar, siklikla da
akciger tutulumuna bagli dispne ve 6ksirik 6n plandadir. Bu formda fibrokistik tutulum ve
akciger dis1 sarkoidoz yaygindir. Iyilesme siiresi daha uzundur. Remisyonlarin tamamina
yakini(% 85-90) iki yil icinde oldugu icin referans siire iki yil olarak alinmustir(40).

Sarkoidozda mortalite %1-5 oramnda olup, siklikla solunum yetmezligine yol agan
pulmoner fibrozis, santral sinir sistemi ve kardiyak tutulum sebebi ile olmaktadir. Arteriyel
kan gazina gore karbondioksit basincinin(PaCO,) yiksek, PaO, nin dusik olmasi, pulmoner
arteriyel hipertansiyon, pulmoner wedge basing yuksekligi, hastalik evresinin 11 ve IV olmasi
mortalite ile iligkili faktorlerdir(52).
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2.7. Sarkoidozda K linik Semptomlar

Sarkoidozda klinik, 6zellikle organ tutulumuna gore degisiklik gostermektedir. Hastalar
klinige spesifik semptomlarla bagvurabilecekleri gibi, yorgunluk, egzersiz intolerans: ve kas
zayifligi gibi spesifik olmayan semptomlarla da basvurabilirler. Bu semptomlar kronik
oldugunda dizabilite ortaya cikmaktadir(53-60).

2.7.1 Yorgunluk

Yorgunluk; 6lgme, degerlendirme ve tedavisi klinik agidan zor olmasina ragmen
sarkoidoz hastalarinda en yaygin semptom olarak gozlenmektedir(56-58).

Saglikl1 kontrol grubu ile karsilastirildiginda sarkoidoz hastalarinda diger semptomlar
olmasa bile yorgunluk skorlar1 yuksek bulunmus, Ozellikle multisistemik grantlomatoz
hastaligin baslangic evresi ve aktif fazinda ortaya c¢iktigi, ancak normal kardiyovaskiler,
pulmoner ve aerobik kapasiyete sahip olan hastalarda da egzersiz testi sonunda tanimlandigi
saptanmustir(59,60). Ayaktan takip edilen sarkoidoz hastalarinda yapilan bir calismada
hastalarin blyik kisminda yorgunluk sikayeti oldugu, ancak siddetli yorgunluk algisinin,
pulmoner fonksiyon etkilenimi, prednisol tedavisi ve dolasimdaki ¢ozinebilir IL-2 ve amiloid
A seviyesinden bagimsiz oldugu gosterilmistir(56).

Sarkoidozlu hastalarda yorgunlugun sebebi net olarak anlasilamamistir(61). TNF-a, IL-
6 gibi sitokin ve kemokin gibi inflamatuar belirteg seviyesindeki yikselme yorgunluk
olusumundan sorumlu gibi gorilse de proinflamatuar mediatorler arasindaki iliski sistematik
olarak degerlendirilmemis olup, tek sebebin immin sistemdeki bu regilasyon bozuklugu
olmadig1 dustnilmektedir(8,62). Baydur ve ark., 22 sarkoidoz hastasi ve 22 kontrol
vakasinda yorgunluk ile plazma sitokin seviyeleri arasindaki iliskiyi istirahat ve
kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda incelemistir. Caligmanin  sonucunda sarkoidoz
hastalarinda her durumda daha fazla yorgunluk, dispne algisi, azalmis kardiyorespiratuar
fonksiyon ve yiksek plazma TNF-o konsantrasyonu bulunmustur. Tedavi edilmis sarkoidoz
hastalarinda fiziksel yorgunluk, total yorgunluk, azalmis motivasyon ve egzersiz Oncesi
plazmalL-1p konsantrasyonlar: arasinda anlamli iliski saptanmustir(55).

Sarkoidoz hastalarinda yorgunluga sebep olan bir diger faktorin endokrin sistem
olabilecegi belirtilmektedir. Immin sistem farkli yollar araciligi ile endokrin sisem ile
iliskidedir(63). Hipotalamik pituiter(hipofiz) adrenal(HPA) eksen, iki sistem arasindaki bu iki
yonlu iliskinin ara yollarindan biridir. HPA eksenindeki bu regilasyon bozuklugunun siddetli

yorgunluktan sorumlu oldugu dustntlmektedir. Kronik yorgunluk sendromu hastalarinda
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hipokortikolizm ve adenokortikotropik hormon(ACTH) diizeyinde azalma gosterilmis olup,
sarkoidoz hastalarinda da ACTH ve kortizol seviyelerindeki azalma siddetli ve israrci
yorgunluk ile iliskili bulunmustur(64-66). Ayrica sarkoidozlu erkek hastalarda diger kronik
hastaliklarda yorgunluk sikayeti ile iligkili oldugu distnilen testosteron seviyesinin disik
oldugu gosterilmistir(67,69).

Sarkoidozda yorgunluga sebep olabilecek baska faktorler de mevcuttur. Yorgunlugun
kilo kaybi, egzersiz intoleransi, uyku etkilenimi, iskelet ve solunum kas disfonksiyonu,
depresyon ile iliskili oldugu bildirilmektedir(69).

Sharma, sarkoidozda dort tip yorgunluk tarif etmistir:

Sabah Yorgunlugu: Hasta sabah kalktiginda yorgun hissetmekte, eklem sertligi ve kas agrisi
sebebiyle yataktan kalkmakta zorluk ¢cekmektedir. Bu tip yorgunluk otoimmin hastaliklarda
gorilen sabah yorgunluguna benzemektedir.

Intermitant Yorgunluk: Hasta normal uyanmaktadir. Ancak hareket ettikten birkag saat sonra
yorgunluk hissi baslar ve dinlenmek ister.

Ogleden Sonra Yorgunlugu: Hasta sabah saatlerini normal gecirir. Ogleden sonra erken
saatte yorgunluk hissi baslar. Hastalar yorgunluklarin ‘grip benzeri sendrom’ seklinde tarif
ederler. Ogleden sonra yorgunluk siddetleri giderek artar ve hastalar dinlenme ihtiyaci dogar.
Hastalar erken yatar ve sabaha kadar dinlenme ihtiyaci hissederler.

Sarkoidoz Sonras Kronik yorgunluk: Hasta sarkoidoz tedavisi gbrse bile devam eden
yorgunluk tipidir. Bu hastalarin gbgus radyografileri normaldir. Klinik agidan aktif sarkoidoz
belirtileri yoktur. Serum markerlar1 normaldir. Ana semptomlar diffiiz kas agrisi, dayamlmaz
yorgunluk hissi, uykusuzluk ve depresyondur. Sarkoidoz hastalarinin yaklasik %51 bu
formda seyretmektedir(70).

Tedavi goren sarkoidoz hastalarda dispne skoru ve fiziksel yorgunluktaki azalmanin
tedaviye mi yoksa altta yatan inflamatuar stirece mi bagli oldugunun ayrimini yapmak zordur.
Bircok hastada inflamatuar sire¢c hafiflemis olsa da yorgunluk devam edebilir. Kalici
yorgunluk sebebinin distk dizeydeki rezidiel inflamatuar aktivite olabilecegine
inani maktachr(71).
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2.7.2. Dispne

Dispne, sarkoidoz hastalarinda siklikla efor dispnesi olarak ortaya ¢ikmakta, hastalik
ilerledikge istirahatte de hastamn fonksiyonlarinda kisitlanmaya sebep olmaktadir. Sarkoidoz
hastalarinda gortlen dispne tek bir patofizyolojik mekanizma ile agiklanamamakta, fiziksel
dekondisyon, yetersiz ventilasyon, arteriyel oksijenasyondaki azalma, akciger volim ve
kapasitelerinde azalma, inspiratuar ve ekspiratuar kas zayifligi gibi faktorler ile iligki
gostermektedir(21,72).

Sarkoidozlu hastalarin blyik ¢ogunlugunda gunltik yasam aktiviteleri sirasinda dispne
tanimlamaktadir. Dispnenin solunum fonksiyon testi degerlerinden bagimsiz olarak genellikle
ingpiratuar kas kuvvetindeki azalmaya bagli olarak ortaya ciktigi dustntlmektedir(72).
Solunum kas zayiflig1 olan hastalarda eksternal yuki yenebilmek icin kuvvetli kaslara gére
daha fazla efor ortaya ¢ikmakta, bu durum dispne ve egzersiz kapasitesinde azalma ile
sonuglanmaktadir(58,73).

Cok sayida calismada dispnenin egzersiz intoleransini arttirdigi kanitlanmustir(74-76).
Bununla birlikte dispne, sarkoidoz hastalarinda anksiyete ve depresyonun en onemli
sebeplerinden biri olarak gosterilmektedir(77).

2.7.3 Solunum Kas Zayifhg

Sarkoidoz hastalarinda ¢ok sayida calismada solunum kas zayiflig1 oldugu rapor
edilmistir. Sarkoidoz hastalarinda solunum kas zayifligi, inspiryumun temel kasi olan
diyaframin grantlomat6z etkileniminden kaynaklanabilecegi gibi kronik obstruktif akciger
hastalarinda oldugu gibi oral kortikosteroid ile birlikte uygulanan farmakolojik tedaviden ya
da bozulmus akciger mekaniklerinden de kaynaklanabilir(78-80).

Ozellikle son yillarda inspiratuar kas zayifligi olan sarkoidoz hastalarinda klinik
bulgularin daha baskin gorilmesi sebebiyle bu hastalarda solunum kas kuvvetinin
degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir(81,82). Solunum fonksiyon testi normal olan ve dispne
sebebi tam olarak agiklanamayan sarkoidoz hastalarinda mutlaka solunum kas zayifligi akla
gelmelidir(72,73). Solunum kas zayifliginin kortikosteroid kullammuyla iliskisi sarkoidoz
hastalarinda net olarak agiklanamamaktadir(8,81).
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2.7.4. iskelet Kas Zayifhig

Sarkoidozlu hastalarda iskelet kas zayifligimi degerlendiren az sayida calisma
bulunmaktadir. Ancak sarkoidoz hastalarina multidisipliner yaklasimda hastalarin yorgunluk
sikayeti olmasa bile fiziksel testlerin uygulanmasi gerektigi fikri giderek artmaktadir(83).

Iskelet kas zayiflig1 egzersiz intoleransimin en 6nemli nedenlerindendir. Sarkoidoz
hastalarinda iskelet kas zayifligi sebebi oral kortikosteroid kullammi sonrasi ortaya
cikabilecegi gibi, iskelet kas dokusundaki sarkoid granilomu sebebiyle de ortaya
cikabilir(5,58,84-88)

Kas etkilenimi olan ve klinik agidan semptomatik olan olgularin sayisi nadirdir. Kassal
etkilenim; akut polimyositis ve kronik myopati seklinde iki tablo ile ortaya gikmaktadhr:

Akut Polimyositis;, proksmal omuz ve pelvik kusak kaslarim tutan, siklikla ates, eritema
nodosum, myalji ve poliartralji ile birlikte gorilen bir durumdur. Kreatin fosfokinaz gibi kas
enzimlerinin seviyesinde artis gbzlenebilir.
Kronik Myopati; Bilateral proksimal kas tutulumu ile gézlenmektedir. Sekiz yiiz hastanin
degerlendirildigi bir derlemede iki hastada, ACCESS calismasinda ise sadece bir hastada
saptanmis olan nadir bir durumdur(89,90).

Sarkoidoz hastalarinda kortikosteroid kullammi endike oldugu igin myopatinin
sarkoidoza mi, yoksa steroide mi bagli oldugunu belirlemek zordur. Degerlendirmelerde kas
biyopsisi, daha az invaziv olan elektromyogarafi(EMG) veya sinir iletim hizi dlgimleri iki
myopati tipini ayirmaya yardimci olabilir(6).

Iskelet kas zayifliginin bir diger nedeni de azalmis fiziksel aktivitedir. Azalan fiziksel
inaktivite sarkoidoz hastalarinda genel yorgunluk ve depresyon halini tetiklemektedir(6,8).

2.7.5. Egzersiz Kapasitesinde Azalma

Sarkoidoz hastalarinda egzersiz intoleransi saglikli kisilere gore belirgin olarak
azalmaktadir. Sarkoidozdaki granilom formasyonu, TNF-a, IL-6, INF gama gibi ¢ok sayida
sitokin dizisi ile meydana gelir. Sarkoidoz hastalarinda sistemik inflamasyondan sorumlu bu
sitokinler yorgunluk, genel gucsiziuk gibi semptomlara yol acarak egzersiz kapasitesinin
azalmasina sebep olmaktadir(57,70). Ayrica sarkoidoz hastalarinda alveol ve kapiller hasari
sonucu pulmoner vaskiler direncte artis ve akciger kompliyansinin azalmasi sonucu solunum

is yukl artmaktadir. Sarkoidoz hastalarinda egzersiz kisitlanmasinin ana nedeni ¢zellikle
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alveola-arteryel oksijen(P(A-a)0,) gradiyentinde artis ve diflizyon kapasitesindeki
azalmadir(13,91).

Sarkoidoz hastalarinda azalan egzersiz kapasitesinin bir diger sebebinin ise zayif iskelet
kas enduransi olabilecegi dustinulmektedir. Ancak bu konuya ilgili hentz bir calisma
bulunmamaktadir(85).

Sarkoidoz hastalarinda egzersiz kapasitesini degerlendirmenin 6nemi uzun yillardan
beri cok fazla calismada gosterilmistir. Hastalar normal spirometrik degerlere sahip olsalar
bile egzersiz kapasiteleri etkilenmektedir. Bu nedenle 0Ozellikle erken evre sarkoidoz
hastalarinda pulmoner gaz degisim bozukluklarim belirlemede egzersiz testlerinin en duyarl
belirtecler oldugu dustintlmektedir(9,60,83,92).

2.7.6. Agn

Sarkoidoz hastalarinda agri ile ilgili simirli bilgi bulunmaktadir. 821 hastamn
degerlendirildigi bir kohort calismasinda hastalarin %72'sinde agri1 rapor edilmistir.
Hastalarin %54’ tinde artralji, %40’ inda kas agrisi, %28 inde bas agrisi ve %27’ sinde gogus
agnsi bildirilmistir. Calisma verileri saglikli kontrol grubu ile karsilastirilmadig: igin agri
prevelans: ile ilgili bilgiler net degildir. Yine de sarkoidoz hastalarinda agri varligi 6nemli
problemlerden biri gibi gorinmekte ve ¢cok sayida agri tipi yasam kalitesinde azalma ile
iliskili bulunmaktadir(93). Ayrica yorgunluk sikayeti olan sarkoidoz hastalarinda Short
Form(SF)-36 yasam kalitesi degerlendirmesindeki distk agri skoru ile quadriseps kas
zayiflig1 pozitif yonde iliski gostermistir(8). Bu sonuglar agri tiplerinin sayisindaki ¢esitliligin
daha az enerji ve yorgunluk ile agiklanabilecegini distndirmektedir(85).

2.7.7. Yasam K alitesnde Azalma

Kronik hastalik yonetiminde yasam kalitesinin dnemi giderek artmaktadir. Hastalikla ve
genel saglikla iliskili yasam kalitesi sarkoidoz hastalarinda azalmis olup yasam kalitesi ¢ok
sayida klinik sonugla iliskili bulunmustur(10,53,58,94,95).

Sarkoidoz hastalarindaki yorgunluk, kas zayifligi, egzersiz intoleransi, anksiyete veya
depresyon gibi etkilenimler gunlik yasam aktivitelerinde azalma ile sonuclanmaktadir.
Azalan aktivite seviyesine bagli olarak gelisen fiziksel dekondiisyon sonrasinda ise hastalarda
yorgunluk, egzersiz intoleransi, kas zayifligi ve ginlik yasam aktivitelerinde azalma
gorilebilmektedir. Hastalarin bu negatif kisir dongu icerisinde yasam kaliteleri 6nemli dlctde
kotUlesmektedir(96, Sekil 2). Bu yuzden bu hastalarda psikososyal damsmanlik saglik
durumunun ve yasam kalitesini iyilestirebilecegi dustntlmektedir(85).
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Sekil 2: Sarkoidoz hastalarinda fiziksel dekondiisyon ve yasam kalitesi

2.7.8. Psikolojik Semptomlar

Sarkoidoz klinigi, hastalarin mental iyilik ve anksiyete-depresyon dizeyleri ile
iliskili bulunmustur. Farkli calismalarda sarkoidoz hastalarinda ortaya cikan depresyonun
basta dispne olmak Uzere solunumsal semptomlar sebebiyle ortaya ¢iktigi
belirtilmistir(97,98).

Kesitsel bir calismada sarkoidoz hastalarinda depresyon gorilme oram %60 olup,
sosyodemografik ve hastaliga bagli morbidite faktdrlerinin depresyon ile iligkili oldugu
saptanmistir. Calismada; kadin cinsiyet, dusiuk gelir, saglik hizmetlerinden yararlanamama,
dispne algisi ve etkilenen sistem sayisindaki artis depresyon ile iliskili goralmis, hastalarin
stres diizeylerinin daha disik saglik durumu ileiligkili oldugu belirtilmistir(99).

Anksiyete sarkoidoz hastalarinda daha az calisilan bir konudur. Depresyona oranla az
goruldigu dusunilse de sarkoidoz hastalarimin buyik ¢ogunlugunun hastaliklarinin
kotulesmesinden korktugu vurgulanmustir(100-102). Sarkoidoz hastalarinin tedavisine stresle
basa ¢cikma stratejilerinin eklenmesinin potansiyel yararlar: olabilecegini dneren yayinlar da
mevcuttur(103).
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2.8. Sarkoidozun Tedavis

2.8.1. Medikal Tedavi

Sarkoidozun tedavisi konusunda kabul edilmis bir fikir birligi olmamaktadir. Akut
sarkoidozlu hastalara evre Il veya Ill olsalar bile rutin tedavi vermenin yarari olmadigi
dustnulmektedir. Tedavi siklikla semptomatik, organ fonksiyonlart bozulmus olgulara
uygulanmaktadir(104). Ancak sarkoidoz hastalarinda organ  yetmezligi  gelisip
gelismeyecegini veya ne zaman gelisecegini tahmin etmek zor oldugundan erken tedavi
onemli bir klinik karardir(1,3,90).

Sarkoidozun tedavi kararinda septomlarin agirligi, fizyolojik bozuklugun derecesi ve
Ozdllikle ilk iki yilda klinisyenin hastaligin seyrini degerlendirmesi 6nemli rol oynamaktadir.
Tedavi kararinda yol gosterici olan bazi prognostik degerler vardir. Lofgren sendromu
mikemmel prognoza sahiptir. Genellikle spontan iyilesme gosterir ve tedavi gerektirmez.
Hastalik evresi bir diger onemli faktordir. Uzun yil siren takip ¢alismalarina gore, evre |
hastalar: tedavi verilmeksizin iyi prognoza sahipken, evre |11 hastalarin ¢ogu semptomatik
olacagindan tedavi endikasyonu vardir(105). K6tl prognoz gostergesi olan diger prognostik
faktorler; 40 yasin Uzerinde baslangi¢c yasi, orta ve agir derecede dispne varligi, belirgin
ekstrapulmoner tutulum, kronik hiperkalsemi, vital kapasitenin azalmasi, basvuru sonrasi ilk
alti ayda sistemik kortikosteroid tedavisi gereken durumlar, eritema nodosum yoklugu,
splenomegali ve pulmoner fibrozistir(21,90,105).

Bilinen c¢ok sayida yan etkiss olmasina ragmen tedavinin temelini steroidler
olusturmaktadir. Gerekli durumlarda lokal steroid tedavisi, pomadlar veya goz damlalari
seklinde uygulanabilecegi gibi, pulmoner sarkoidozda inhaler steroidler hava yolu tutulumuna
bagli semptomlar Uzerinde etkili bulunmaktadir. Semptomatik veya siddetli hastalik
varliginda sistemik glukokortikosteroidler birinci basamak tedaviyi olusturmakta, 12-24 aylik
bir tedavi uygulanmaktadir. Baz1 hastalarda steroid azaltilirken relaps gorulebilmekte veya
steroide bagli toksisite gelisebilmektedir. Bu durumda steroid azaltict ilaglar
kullanilabilir(1,21,46,106).

Steroid disinda kullamlan alternatif ilaglara 6rnek olarak; metotreksat, azatioprin,
mikofenolat, leflunomid, pentoksifilin, minosiklin, TNF-a antagonistleri, siklofosfamid,
talidomid verilebilir. Ancak bu ilaglar ileilgili yeterli galisma bulunmamaktadir(4,35,46,104)

Son donem organ yetmezligi gelisen, bes yil yasam oram %50’ den az olan olgularda
transplantasyon bir diger tedavi secenegidir. Sarkoidoz sebebiyle transplant yapilan
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hastalardaki mortalite ve morbiditenin diger endikasyonlar ile yapilan transplantasyon ile ayn
oldugu bildirilmistir(107).

2.8.2. Pulmoner Rehabilitasyon

Kronik akciger hastaliklarinda muldisipliner rehabilitasyon programlar:; egitim,
egzersiz egitimi, beslenme ve psikososyal destek, solunum kas egitimi gibi komponentlerden
olusmaktadir.

Rehabilitasyon programlarimin en 6nemli kismini olusturan egzersiz egitiminin kronik
obstruktif akciger hastalarinda egzersiz kapasitesi, dispne ve yorgunluk algisi ile yasam
kalitesi Uzerindeki olumlu etkileri cok sayida calismada kanitlanmistir(11). Restriktif akciger
hastaliklarinda egzersiz egitiminin etkileri ile ilgili ¢alismalar ise sinirlh sayida olmakla
birlikte gelisme gostermektedir.

Siklikla restriktif solunum bozuklugu ile seyreden IAH’ larinda artmus dispne, egzersiz
kapasitesinde kisitlanma, yorgunluk, anksiyete, depresyon, distk yasam kalitesi gibi sorunlar
sebebiyle solunumsal rehabilitasyonun etkili bir tedavi yontemi olduguna inanilmaktadir. Bu
fikir pulmoner rehabilitasyonun IAH’ larinda egzersiz kapasitesini, dispne algisim ve yasam
kalitesini gelistirdigi gosteren calismalarla desteklenmistir(108).

Interstisyel akciger hastalarinda uygulanan solunumsal rehabilitasyonun amac; dispne
siddetini ve hastalikla ilgili depresyon-anksiyete durumunu azaltarak, hastalik ve semptom
kontrolini Ogreterek, hastanin yasantisinda daha aktif olmasint saglamak ve saglikla ilgili
yasam kalitesini gelistirmektir(109).

Ayni zamanda egzersiz programlar: transplantasyon listesinde bekleyen sarkoidoz
hastalar: igin post operatif donemdeki komplikasyon riskini azaltmak icin degerli olabilecegi
vurgulanmaktadir(85).

Interstisyel akciger hastalarinda aerobik ve direncli egzersiz programlar: periferal kas
kuvvet ve tonusunu arttirmast nedeniyle 6nerilmekle birlikte optimal egzersiz regetesi heniiz
bilinmemektedir. Y apilan caligmalarda egzersiz receteleri KOAH hastalarina benzer sekilde
hazirlanmis, siddetli hastaligi olanlarda bazi degisiklikler gerekebilecegi belirtilmistir(85,110-
112). Yapilan baz1 galismalara gore egzersiz programlarindan kazanim hastalik siddeti ile ters
iliski gostermektedir. Ancak yakin zamanda yayimlanan bir derlemede IAH’lar1 icerisinde en
yaygin ve progresif seyreden idiopatik pulmoner fibrozis hastalarinda diger IAH’ larina benzer
kazammlar elde edilmistir(113).
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Interstisyel akciger hastalig: bircok farkl: kronik akciger hastaligi grubu icerdiginden,
pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinda bu farkli gruplar icin g6z 6ntinde tutulmasi gereken
onerilere ihtiyag bulunmaktadir. interstisyel akciger hastaliklar: grubu icerisinde yer alan,
farkli Klinik tablolar ile karsimiza cikan Ozellikle akciger tutulumu sonrasi egzersiz
kapasitesinde kisitlanma, yorgunluk, dispne, kas kuvvet kaybi, yasam kalitesinde azalma
oldugu bilinen sarkoidoz hastalig: ile ilgili pulmoner rehabilitasyon programlarinin etkinligi
ile ilgili bilgi bulunmamaktadir(82-85,113). Bu nedenle ¢alismamizda Ozellikle ileri evre
sarkoidoz hastalarinda uygulanan egzersiz egitiminin solunumsal fonksiyonlar, dispne ve
yorgunluk algisi, egzersiz kapasitesi, kas kuvveti, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon
Uzerine etkilerini incelemek amaclanmustur.

Calismadaki hipotezlerimiz;

Ho: Evre 3 ve 4 sarkoidoz hastalarina uygulanan egzersiz program sonrasi;

Egzersiz kapasitesi, kas kuvveti, dispne, yorgunluk, agri algisi, solunumsal
fonksiyonlar, hem hastalik hem de saglikla iliskili yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon
degisiklik gostermez.

Hi: Evre 3 ve 4 sarkoidoz hastalarina uygulanan egzersiz program sonrasi;

Egzersiz kapasitesi artar

Kas kuvvetini artar

Dispne, yorgunluk ve agr1 algisi azalir

Solunumsal fonksiyonlar iyilesir

Hem hastalik hem de sagliklailgili yasam kalitesini artar
Anksiyete ve depresyon azalir
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmann Tipi

Arastirma randomize kontrolll olarak yapild.

3.2. Arastirmamn Yeri ve Zamam

Arastirma May1s 2013- Subat 2015 tarihleri arasinda Dr. Suat Seren Gogus Hastaliklar
ve Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi’ nde gerceklestirildi.

3.3. Arastirmamn Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplari

Arastirma Dr. Suat Seren Go6gus Hastaliklart ve Cerrahisi Egitim Arastirma

Hastanes’'ne basvuran, ilgili dal polikliniginde uzman hekim tarafindan radyolojik

bulgularina gore evre 3-4 tarisi konan, ¢alismaya dahil olma kriterlerini tasiyan ve calismaya

katilmay:1 kabul eden hastalarda gerceklestirildi. Olgularin ¢calismaya alinma, alinmama ve

calismadan cikarilma kriterleri asagidaki gibidir:

Calismaya alinma kriterleri

Akciger grafisi bulgularina gore hastalik siddeti evre 3,4 olmak(2).
Klinik agidan stabil olmak

35-65 yas arasinda olmak

12 hafta boyunca egzersiz programina diizenli-gonull i olarak katilmay: kabul etmek

Calismaya alinmama kriterleri:

CGalisma boyunca egzersiz programina katilmayi ve devam etmeyi engelleyebilecek;

(0]

(0]

0]

(0]

Ortopedik: fraktir, ciddi osteoartroz, vb.

Norolojik: serebrovaskiler olay, parkinson, multiple skleroz, vb.

Kardiyak; kontrol edilemeyen hipertansiyon, aritmi, kalp yetmezligi, miyokard
enfarktsi, vb.

Metabolik: kontrol edilemeyen diyabet, vb. problemi olmak.

Herhangi bir kardiyopulmoner rehabilitasyon programina katilmis olmak
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Calismadan Cikarilma Kriterleri:

Calisma oncesinde ve sirasinda ¢alismaya alinmama kriterlerinin olustugu kosullar ve
hastanin kendi istegi ile calismadan ayriimak istemesi calismadan c¢ikarilma kriterlerini
olusturdu. Ayrica calisma sirasinda degerlendirme parametrelerini tamamlayamayan hastalar
calismadan cikartildi.

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan ve ¢alismaya katilmay: kabul eden hastalar
basit rastgele 6rnekleme yontemine gore rastgele sayilar tablosu kullanarak gruplara ayrildi.

Grup |: Calisma veya egzersiz grubu
Grup I1: Kontrol ya da standart tedavi grubu

Randomizasyon sonunda 11 kisi egzersiz grubu, 9 Kkisi kontrol grubu olmak Uzere
toplam 20 hasta calismaya dahil edildi. Calisma grubundan 2 hastadan biri enfeksiyon
gelismesi Uzerine, digeri ise ortopedik bir problem sebebiyle ¢alisma dig1 birakildi. Calisma
toplam 18 olgu Uzerinde gerceklestirildi.

3.4. Cahsma M ateryali

Hastalarin degerlendirilmesi, tedavi 6ncesi ve 12 haftalik tedavi programi sonrasinda
aym fizyoterapist tarafindan yapildi. Calismada kullanilan degerlendirme formu icinde yer
alan demografik bilgiler ve medikal hikaye hastadan alinan bilgiler dogrultusunda kaydedildi,
anketler hastalar tarafindan dolduruldu.

Degerlendirme parametrelerinden olan gogus cevre dlcimi; mezura ile, periferik kas
kuvveti; Takei Back and Leg Dynamometer/Japan marka sirt/bacak dinamometresi ile,
solunum kas kuvveti; Micro Medical MicroRPM/ingiltere marka agiz ici basing Olcer ile
Olculdd. Solunum fonksiyonlarimin  degerlendirilmesinde, Zan 500/Almanya ve Zan
300/Almanya marka cihazlar kullanildhi.

Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi igin uygulanan 6 dakika ylrime testinde ve
hastalarin egzersiz programlar: esnasindaki monitdrizasyonlarinda TFT Color CMS-60C
marka pulse oksimetre ile periferal oksijen saturasyonu ve kalp hizi 6lgiimt yapildi.

Calisma grubundaki hastalarin egzersizleri Voit Smart/China marka yirime bandi, Voit
AT100/Taiwan marka bisiklet ergometresi ve serbest agirliklar kullanilarak gergeklestirildi.
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3.5. Arastirmamn Degiskenleri
Arastirmanin bagimli degiskenleri:

Hastalarin solunumsal fonksiyonlari
Dispne, yorgunluk ve agri algilari
Egzersiz kapasiteleri

Kas kuvvetleri

Y asam kaliteleri

Q 8 8 8 8 B8

Anksiyete ve depresyon skorlari gibi 6lgtimlerdir.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri;

@ Yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu gibi demografik dzellikleri
@ Beden kitle indeksi, hastalik siiresi ve evresi, ek hastaliklari, ilag kullanimlari, sigara
oykduleri gibi klinik 6zellikleridir.

3.6. Veri Toplama Araglar:

Etik kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan “’Gonullt Bilgilendirme Formu’”
olgularin her birine okutularak yazili onamlar: alindi(Ek 1a-1b, Ek 2) .

Bittn uygulamalar Dr. Suat Seren Gogus Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Pulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde yapildh. Bitiin degerlendirmeler giiniin aym
saatinde sabah 10:00-11:00 saatleri arasinda uyguland.

3.6.1 Degerlendirme

Tum hastalarin yas, boy, viicut agirligi, beden kitle indeksi(BKI) gibi fiziksel; cinsiyet,
egitim durumu gibi demografik dzellikleri, 6zgegmis, soygecmis ve medikasyonu bilgilerini
iceren tibbi dykuleri, sigara 6ykisi, hastalik siiresi, evresi, solunumsal semptomlar: (6ksirtik,
dispne, balgam, yardimci solunum kas aktivitesi, yorgunluk, solunum frekansi, solunum tipi,
derinligi, ek bulgu ve semptomlar) kaydedildi. Bireylerin boy uzunlugu(cm) ve vicut
agirligi(kg) olciildi. Beden kitle indeksi; viicut agirhgi/boy? (kg/m?) formilii ile hesapland.
Bireyler, zayif (<18.5 kg/m?), normal (18.5-24.9 kg/n"), fazla kilolu (25-29.9 kg/m?) ve obez
(30-39.9 kg/m?) olarak siniflandirildi(114) (Ek 3).

Egzersiz ve kontrol grubu hastalari izlem dncesi ve 12. hafta sonunda ayni fizyoterapist
tarafindan asagidaki parametrelerle degerlendirildi.

29



3.6.1.1. Solunum Fonksiyon Testi

Calismamizda spirometrik Olgim parametreleri ve statik akciger volimleri Zan
500/Almanya marka body pletismografi cihazi ile, akciger difiizyon kapasitesi Zan/300
Almanya marka cihaz ile oturur pozisyonda degerlendirildi.

Solunum fonksiyon testi parametreleri yas, boy, vicut agirligi ve cinsiyete goére
beklenen degerin yilzdesi olarak ifade edildi. Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
volum(FEV,), FVC, FEV1/FVC, DLCO, VC, TLC, inspiratuar kapasite(IC) ve fonksiyonel
rezidiel kapasitenin(FRC) beklenen degerlere gore yizdeleri kaydedildi(115).

3.6.1.2. Arter Kan Gazi Analiz

En az 5 ml olan kan 6rnegi, kan gazi enjektori ile radial arterden alindi. Hava almasi
onlenen 6rnek, 30 dakika(dk) icinde Radiometer ABL 700 Series Copenhagen marka arteriyal
kan gaz: aleti ile analiz edildi. Kan pH degeri, PaO,, PaCO,, arteriyel oksijen saturasyonu
(Sa0,) ve serum bikarbonat(HCO'3) degerleri belirlendi(116).

3.6.1.3. Gogus Cevre Olglimleri

Gogus kafesi hareketliligi ve solunum tipini belirlemek amaciyla mezura kullamlarak
aksillar, epigastrik ve subkostal bolgelerden gogiis cevre dlciimleri yapildi. Olglimler hasta
dik oturur pozisyonunda iken; nétral, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon esnasinda alindi.
Derin inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki fark cm cinsinden kaydedildi(117, Sekil 3).

Sekil 3. Gogiis Cevre Olgiimil
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3.6.1.4. Algilanan Dispne ve Yorgunluk Siddetinin Degerlendir mes

Algilanan nefes darlig: hissi, Modifiye Medical Research Council(MMRC) skalasi ile
degerlendirildi. MMRC; 0-4 puanlik kategorik bir skala olup, hastalar nefes darliginailiskin 5
ifade icinden dispne diizeylerini en iyi tanmmlayan ifadeyi segmektedirler(118)(Tablo 2).

Yorgunluk degerlendirmesi icin Yorgunluk Siddet Olgegi(Y SO) kullanildi. Yorgunluk

Siddet Olgegi; bireyin kendisinin uyguladigi, yorgunluk siddetini degerlendirmek icin
kullanilan bir 6lgektir. Dokuz maddeden olusur, her bir madde 1-7 arasinda puanlanir. 1
bireyin belirtilen ifadeye kesinlikle katilmadigin, 7 ise tamamen katildigin ifade eder.Y tksek
skor yorgunlugun siddetli oldugunu gostermektedir(119).

Tablo 2: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalas

0 Siddetli egzersiz disinda nefes darlig: yok
1 Duz yolda hizl1 yirirken veya hafif bir yokusu ¢ikarken nefes darligi var
2 Nefes darlig1 nedeniyle diiz yolda kendi yasindaki insanlardan yavas yirlyor veya diz yolda kendi

hizinda yurUrken nefes almak icin durmas: gerekiyor

Ortalama 100 metre veya birkag dakika yurudikten sonranefes almak icin durmast gerekiyor

4 Nefes darlig1 nedeni ile ev digina gikamiyor veya giyinip soyunurken nefes darlig: oluyor

3.6.1.5. Solunum Kas Kuvveti Degerlendirmes
Olgularin solunum kas kuvvetlerinin 6lciiminde Micro Medical MicroRPM Ingiltere
marka taginabilir, elektronik agiz basing dlgim cihazi kullanildh.

Maksmal inspiratuar basng(MIP): Havayolu kapali iken inspirasyon sirasinda
olusturulabilen en biyuk subatmosferik basinctir. Hasta derin bir ekspirasyon yaptiktan sonra
hava yolu kapatilir ve kisi 1-3 saniye(sn). siireyle derin inspirasyon yapar.

Maksimal ekspiratuar basn¢(MEP): Havayolu kapal1 iken zorlu ekspirasyon sirasinda
olusturulabilen en biylk subatmosferik basinctir. Hasta derin bir inspiryum yaptiktan sonra
havayolu kapatilir ve kisi 1-3 sn. siireyle maksimum zorlu ekspirasyon yapar.

Solunum kas kuvvetinin élgiimiinde ti¢ 6lciimden en iyisi secildi. Olgiilen en iyi iki
deger arasinda %10’ dan veya 10 cmH,O’ dan fazla fark olmamasina dikkat edildi(120). MIP
ve MEP verilerinin yorumlanmasinda Black ve Hyatt’ in esitlikleri referans olarak alindi(121).
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3.6.1.6. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmes

Egzersiz kapasitesi alt1 dakika yurtime testi(6DY T) ile degerlendirildi. Test 30 metrelik
diz bir koridorda giinde bir kez uygulandi. Hastalara test sirasinda rahat kiyafet ve spor
ayakkabr giyilmesi ve testten en az iki saat 6nce yemek yenilmemesi konusunda bilgi verildi.
Test oncesi hastalarin en az 15 dk. dinlenmeleri saglandi. Hastalarda kendi yurime
tempolarindan olabildigince hizli ylrumeleri istendi. Test sirasinda ¢ok fazla nefes darligi ve
yorgunluk hissederlerse dinlenebilecekleri agiklandi. Test Oncesi ve sonrasinda periferal
oksijen saturasyonlar1 ve kalp hizi degerleri TFT Color CMS-60C marka pulse oksimetre
cihazi ile olcllerek kaydedildi. Yorgunluk ve dispne algilamasi icin Modifiye Borg skorlar
kaydedildi.

Modifiye Borg skalasi hastalarin kendi durumlarina uygun olarak isaretledikleri 0-10
arasinda puanlandirmaya sahip bir kategori skalasidir(122)(Tablo 3).

Y Urime testi esnasinda her bir dakikada bir hastay1 cesaretlendirmek icin ‘’¢ok iyi
gidiyorsunuz’’ standart ifadesi kullanildi. Test sonunda alti dakika ylrime mesafesi
kaydedildi(123) (Sekil 4).

Sekil 4: Alt1 Dakika Y triime Testi
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Tablo 3: Modifiye Borg Skalasi

0
0.5

© 00 N o 0o~ W DN P

=
o

Hig nefes darligr yok

Cok ¢cok hafif nefes darligr var
Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz siddetli

Siddetli

Cok siddetli

Cok cok siddetli

3.6.1.7. Periferik KasKuvvetinin Degerlendirmes

TUm hastalarin periferik kas kuvvetleri TKK 5402 leg-D, TAKEI Scientific Instruments
Lo, Ltd., Japan marka sirt/bacak dinamometresi ile degerlendirildi(Sekil 5). Hastalar ayaklari
denge icin rahat ettikleri pozisyonda acgik, omuz genisliginde, platformda pozisyonland:. Bar1
her iki tarafindan elleriyle kavrayip dizlerini hafif fleksiyona amalari istendi. Sirt diz
tutularak kalca ekleminin ayak bilegi ekleminin tam olarak Uzerinden gegcmesi sagland.
GOgls 6ne yonlenmis, bas dik pozisyonda iken derin bir nefes alan hastadan yavasca nefes
verirken dizlerini diizgiince ve olabildigince kuvvetli diizeltmeye ¢alismas: istendi.

Olgumler U¢ kez tekrarlandi ve elde edilen degerlerin en iyisi kg cinsinden

kaydedildi(124).

Sekil 5. Sirt ve Bacak Dinamometresi
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3.6.1.8. Agr1 Degerlendirmes

Hastalarin agri1 siddetlerini degerlendirmek icin Viziel Analog Skalasi(VAS) kullanild.
Hastalardan agrili vicut bolgelerini belirtip, agrilarimin siddetine gore, baslangicinda ‘agri
yok’ ve bitiminde ‘siddetli agri’ terimlerinin oldugu, 10 cm uzunlugundaki horizontal bir
Gizgi Uzerinde 0'dan 10’ a kadar bir rakam isaretlemeleri istendi(125).

3.6.1.9. Saghkladliskili Yasam K alites Degerlendirilmes

Saglikla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde, St. George Solunum
Hastaliklar1 Anketi(SGRQ) ve Short Form(SF)-36 Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi Anketi
kullanld: (Ek 4, Ek 5).

St. George Solunum Hastaliklar Anketi, 1991 yilinda Jones ve arkadaslar: tarafindan
gelistirilen, havayolu hastaliklarina 6zel kendini degerlendirme anketidir. Toplam 76 sorudan
olusmaktadir. Ug kategori ve toplam skor olarak degerlendirilmektedir. Komponentleri;
semptom, aktivite ve hastaligin ginlik yasama etkisidir. Her bolim kendi iginde ve toplam
skor 0-100 arasinda skorlanmaktadir. YUksek skor maksimum yetersizligi, disik yasam
kalitesini gostermektedir(126). Turkce gecerlik ve glvenirlik calismasi Polatl ve arkadaslar:
tarafindan yapilmistir(127).

SF-36 Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi Anketi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol glicltgu,
agr1, genel saglik, enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gucligt ve mental saglik olmak
Uzere sekiz alt kategoriden olusan 36 soru icermektedir. Bunlardan ilk dort kategori fiziksel
komponent skoru, son dort kategori ise mental komponent skoru olarak bilinmektedir.
Puanlardaki yukselme yasam kalitesinde yukselme olarak yorumlanmaktadir(128).

3.6.1.10. Anksiyete ve Depresyonun Degerlendirilmes

Hastalarin anksiyete ve depresyon dizeyini belirlemek amaciyla Hastane Anksiyete
Depresyon(HAD) 0lgegi kullamildi(Ek 6). HAD; vyedisi depresyon, yedisi anksiyete
belirtilerini arastiran toplam 14 sorudan olusmaktadir. Yantlar dortlt likert biciminde
degerlendirilmekte, 0-3 arasinda puanlandiriimaktadir. Her iki alt 6lgekten alinabilecek en
dustk puan O, en yiksek puan 21'dir. Anketin Turkce gecerlik ve guvenirlik calismast
Aydemir ve ark. tarafindan yapilmistir. Turkiyede yapilan ¢alisma sonrasinda anksiyete igin
kesme puani 10/11, depresyon icin ise 7/8 bulunmustur. Buna gére bu puanlarin Uzerinde
alanlar risk altinda olarak degerlendirilir(129).



3.6.2. Tedavi Program

Calisma siresince kontrol grubuna konuyla ilgili herhangi bir egzersiz ve Oneri
verilmezken, egzersiz grubuna 2-3 seang/hafta sikliginda, 12 hafta siiresince toplam 24 seans
gbzetimli egzersiz programi uyguland.

Egzersiz grubuna uygulanan program; egitim, solunum egzersizleri, aerobik
egzersizler, serbest agirliklar ile uygulanan kuvvetlendirme egzersizleri, 1Istnma ve soguma
periyodunda uygulanan germe ve fleksibilite egzersizlerinden olusmaktaydi(Sekil 6-10).

Egzersiz program 6ncesinde hastalara sarkoidoz hastaligi ve semptomlar: hakkinda,
ayrica degerlendirmede kullanilan tim parametre ve testler konusunda bilgi verildi. Solunum
kontrolii, solunum egzersizleri ve egzersiz egitiminin tedavi programinda yer alma nedenleri,
Onemi ve etkileri agiklandi.

Solunum egzersizleri (10 dk)
Pursed-lip solunum egitimi (10 tekrar)
GOgus solunumu egzersizi (10 tekrar)

o O O

Diyafragmatik solunum egzersizi (10 tekrar)
0 Bilateral bazal ekspansiyon egzersizi (10 tekrar)
|snma Periyodu
0 Germe ve fleksibilite egzersizleri (5 dk)
Aerobik Egzersizler
0 YUruyUs bandi ve bisiklet ergometresi ile calisma (Max. KH %60-90 ile 30
dk.)
Kuvvetlendirme Egzersizleri
o0 Boyun ve govde egzersizleri
0 Serbest agirliklar ile alt ve tst ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri
Soguma Periyodu
0 Germe ve fleksibilite egzersizleri (5 dk)
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Egzersiz grubu hastalarinda uygulanan egzersizlerin timi solunum kontrolt ile yapildh.
Egzersiz sonrasinda Modifiye Borg skalasi ile hastamin hissettigi dispne ve bacak yorgunlugu
siddeti ile TFT Color CMS 60C marka pulse oksimetreden olcllen periferal oksijen
saturasyonu ve kalp hizi degerleri kaydedildi.

Egzersiz programi bireysel olarak planlandi. Hastalarin agri, yorgunluk ve dispne
siddetindeki artis durumunda egzersizler hastaya gore diizenlendi(11,130).

Kuvvetlendirme egzersizleri serbest agirhiklar kullamlarak yapildi. Kuvvetlendirme
egzersizlerinin direnci hastanin toleransina ve kas kuvvetine gore belirlendi. Egzersizler
esnasinda hastalarin algiladiklar1 yorgunluk siddetinin Modifiye Borg skalasina gore 4-6
arasinda olmasi hedeflendi(11). Egzersizlerin tekrar sayisi 8 ile baslamp 10’ a kadar cikarildh.
Hastalar ardisik 2 egitim seansinda hedeflenen tekrar sayisimin 1-2 tane (zerinde
yapabildiginde %?2-10 oraninda yik artis1 yapildi. Her bdlgenin kuvvetlendirme egitiminde
aym islem tekrarlandi. Her set sonrasinda 2 dk., egitim seanslari arasinda 1 gun ara
verildi(131).

Aerobik egzersizler maksimal kalp hizinin %60-75'i siddetinde 10-15 dk treadmill, 10-
15 dakika bisiklet ergometre calismasini igerdi(132). Treadmill yurime hizlar ve bisiklet is
yukleri agagidaki formullere gore hesaplandi:

Hiz (mph)=Y Urtinen mesafe(ft)/ Zaman(dk) x 0.01136
Watt= 103.217 +(30.500xCinsiyet) + (-1.613xY as) + [0.002 x(6DYM x agirlik)]
(Cinsiyet: Kadin:0, Erkek:1) (133).

Direng, hasta 15 dk. siiresince zorlanmadan uyguladiginda hastanin tolerasyonuna gore
%10 arttirildi. Egzersizler esnasinda yorgunluk ve dispne siddetinin Modifiye borg skalasina
gore 4-6 arasinda olmasi planlandi(11).

Esneklik ve germe egzersizleri agrisiz hareket simrinda, statik germe seklinde 5-10
saniye siireyle 10 tekrar olacak sekilde yapildi(134).
Hastalara fizyoterapist esliginde yaptiklar: egzersizlerin resimli bir dokiman: verilip, bu
egzersizleri slipervize egitimden sonraski giin olmayacak sekilde herhangi bir giinde evde bir
kez kendilerinin yapmalari istendi.
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Sekil 6. Solunum Egzersizleri
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Sekil 7. Germe ve Fleksibilite Egzersizleri
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Sekil 8. Alt Ekstremite Kadlarim Kuvvetlendirme Egzersizleri
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Sekil 9. Ust ekstremite K asarim K uvvetlendirme Egzersizleri



Govde Egzersizleri

Sekil 10. Boyun ve
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Sekil 11. Yuruyus Bandr ile Egzersiz

Sekil 12. Bisiklet Ergometres ile Egzersiz
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3.7. Arastirma Plam ve Takvimi

Aralik 2011- Mayis 2012
Tezin hazirlanmasi/hazirlik

I

n=24

Uzman hekim tarafindan yonlendirilen evre 3
ve 4 sarkoidoz hastalarinin ¢alismaya
uygunluk acisindan degerlendirilmesi

Arastirmaya uygun
hastalar
n=22

Arastirmaya alinma kriterlerine
uygun olmayan hastalar
n=2

Arastirma populasyonu
n=20

Randomizasyon ﬁ

Arastirmaya katilmak istemeyen

hastalar
n=2

Baslangic Degerlendirilmes

Demografik ve klinik 6zellikler -Tibbi hikaye -Solunum Fonksiyon Testleri -Kan gaz
analizi -6DY T —Dispne, yorgunluk ve agr1 6lcuimleri -Kas kuvveti 6lgtimleri -Y asam
kalitesi -Psikolojik semptomlar

Kontrol Grubu(n=9)
Standart medikal tedavi

Calisma Grubu(n=11)
12 hafta 24 seans slipervise

egzersiz egitimi

Calisma Dis1 Bir akilan
Hastalar

Enfeksiydz hastalik (n=1)

Ortopedik problem (n=1)

Son Degerlendirme

Baslangi¢ degerlendirmeleri 12 hafta sonra tekrarlandi.

Kontrol grubundan 9 hastanin

Calisma grubundan 9 hastamin verileri kaydedildi.
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Aylar

Aralik

2011

Nisan

2012

Aralik

2012

Mayis
2013

Haziran

2013

Aralik
2013

Haziran

2014

Aralik

2014

Subat
2015

Mart

2015

Kaynak
Tarama

Pilot
Calhisma

izinler

Onaylar

Veri
Toplama

istatistiksel
Analiz

Yazim

Baam

Sunum

Tez Oneris
Sunumu

Tezizlem
Toplantist




3.8. Verilerin Degerlendirilmes

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package for Social
Science for Windows version 17." istatistik program ile yapildi. Shapiro Wilk analizi ile
verilerin dagilim normalligi kontrol edildi. Sirekli degiskenler ortanca [ceyrekler arasi
aralik(CAA)], kategorik degiskenler ise ylizde(%) olarak ifade edildi.

Aynt grubun Olcimle belirlenen tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirilmasinda Wilcoxon Isaretli Siralar testi, tedavi ve kontrol grubunun Olciimle
belirlenen degerlerinin karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi kullamildi. Sayimla
belirlenen degiskenlerin analizi Fisher'in Kesin testi kullamilarak yapildi. Test sonuglar: p
degerinin 0.05 anlamlilik diizeyine gore yorumland:.

3.9. Arastirmamn Sinirhiliklari

Calismamizda inflamatuar marker degerlendirmesi yapilmamistir. Sarkoidoz sistemik
bir hastalik oldugu igin egzersizin sistemik inflamasyona etkisinin incelendigi calismalar bu
konuya 1s1k tutacaktir.

Egzersiz programinda Ust ekstremite kas kuvvetlendirme egzersizleri yer almasina
ragmen kas kuvveti degerlendirmesinde hastalar1 daha fazla yormamak amaciyla Ust
ekstremite kas testi yapilmamustir. Sarkoidozlu hastalarda Ust ekstremite egzersizlerinin kas
kuvveti ve diger fonksiyonel parametrelere etkisi ileilgili galismalaraihtiyag vardir.

Sarkoidozlu hastalarin egzersiz kapasitelerinin degerlendirilmesi igin klinikte alt1 dakika
yurime testi kullamlmasina ragmen egzersiz regetesinin olusturulmasinda ve etkinligin
izleminde altin standart olan kardiyopulmoner egzersiz testinin kullamilamamasi ¢alismanin
bir diger sinirliliklarindandhr.

3.10. Etik Kurul Onayr
Arastirmamiz Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 22.12.2011 tarihi ve 2011/40-08 karar numarast ile onaylanmistir(Ek.1a).
Hastalarin degerlendirilmesi icin Dr. Suat Seren GOgus Hastaliklar: ve Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Bilimsel Arastirma ve Tez Basvuru Kurulu tarafindan 04.04.2012
tarihi ve 299 say1 numarasi ile izin alinmistir(Ek.1b).
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4. BULGULAR

Calismaya 9 egzersiz ve 9 kontrol grubu hastasi olmak Uzere toplam 18 hasta dahil
edildi. Gruplardaki cinsiyet dagilimimin esit oldugu goruldi(K=6, E=3). Egzersiz grubunun
yas ortancast 59(52-64), kontrol grubunun yas ortancasi 51(45-57) idi. Kontrol grubunun
anlamli olarak daha gen¢g hastalardan olustugu gorildi(p=0.031). Gruplarin BKI'leri
karsilastiriichginda; egzersiz grubunun obez[BK1=30.4(24.3-33.1)], kontrol grubunun asir:
kilolu[BKi=26(19.6-28.1)] oldugu sonucuna varildi. Gruplarin BKI'leri arasinda istatistiksel
bir fark saptanmadi(p=0.10, Tablo 4).

Egzersiz grubu hastalar1 11(4-14), kontrol grubu ise 6(3-14) yildir sarkoidoz tamsiyla
izlenmekteydi. Tedavi 6ncesinde gruplarin hastalik tant yillart agisindan aralarinda anlamli
fark bulunmadi(p=0.54). Evre 3 ve 4 sarkoidozlu hastalarin yer aldig1 ¢alismamizda egzersiz
grubunda; 4 hasta evre 3, 5 hasta evre 4, kontrol grubunda ise 6 hasta evre 3, 3 hasta evre 4
idi. Gruplar hastalik evresi agisindan benzer dagilim gostermekteydi(p=0.63, Tablo 4).

Hastalar kortizon kullammmlar1 agisindan incelendiginde; egzersiz grubunda 5, kontrol
grubunda 6 hastanin kortizon kullandigi, alinan kortizon dozlarimin her iki grupta benzer
oldugu sonucuna varildi(p=0.48, Tablo 4).

Hastalarin sigara icme Oykuleri degerlendirildiginde; egzersiz grubunun sigarayi
birakmis ya da hi¢ icmemis hastalardan olustugu gorulirken, kontrol grubunda 1 hastanin
halen sigara ictigi kaydedildi. Hastalarin tedavi 6ncesi sigara kullanumlar: ve sigara tiketim
miktarlar: agisindan gruplar arasi dagiliminda anlaml: fark saptanmadi(p=0.46, Tablo 4).

Egzersiz ve kontrol gruplart son bir yildaki acil basvurulart agisindan
degerlendirildiginde; her iki grupta da acil basvurusunun disik oranda, hastane yatigimin ise
daha yiksek oranda oldugu gorilirken, hastane yatisi ve acil basvurusu sikligi dagiliminin iki
grupta benzer oldugu saptandi(p=1, p=0.67, Tablo 4).
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Tablo 4.Hastalarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmas

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Degisken n=9 n=9 p*
Yas (y1) 59(52-64) 51(45- 57) 0.031
Boy(cm) 165(153-169) 160(155-168) 0.72
Kilo(kg) 76(66-86) 65(53-79) 0.11
BK i(kg/m?) 30.4(24.3-33.1) 26(19.6-28.1) 0.10
Kadin cinsiyet n(%) 6(66.7) 6 (66.7) 1
Hastalk siiresi (yil) 11(4-14) 6(3-14) 0.54
Evre3n(%) 4(44.4) 6(66.7)
Evre4n(%) 5(55.6) 3(33.3) 0.63
Kortizon dozu 2(0-5) 8(0-24) 0.48
(mg/giin)
Sigarayi birakmis n(%) 4(44.5) 3(33.3)
Hic icmemis n(%) 5(55.6) 5(55.6) 0.56
Halen iciyor n(%) 0 1(11.1)
Sigara(p.yil) 3(1-10) 6(3.5-9) 0.46
Acil basvuru n(%) 2(22.2) 1(11.1) 1
Hastane yatis n(%) 4(44.6) 5(55.6) 0.67

Veriler; ortanca(geyrekler aras aralik) ya da yiizde(%6) olarak sunulmustur. BKI: Beden kitle indeksi
*Gruplar aras say1sal degerlerinin karsilastirlmasinda; Mann Whitney U Testi, % degerlerinin
karsilastirilmasinda Fisher’'in Kesin Testi kullanlmstir.
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Gruplar egitim seviyeleri ve meslek gruplari agisindan incelendiginde; egitim dizeyi ve
meslek dagilimi agisindan gruplarin benzer oldugu saptandi(p=0.51, p=0.71, Tablo 5). Her iki
grupta da emekli hastalarin oran fazlayd:.

Tablo 5. Hastalarin Egitim Durumu ve M esleklerine Gore Dagilim

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
n % n % p*

Egitim yok 1 111 | 1 11.1

flkokul 4 4.4 | 5 55.6 0.51
Ortaokul/Lise 2 22 |0 0.0

Universite 2 222 | 3 333

Cahsiyor 1 11.1 2 22.2

Emekli 6 66.7 6 66.7 0.71
Ev Hanim 2 22.2 1 11.1

*Fisher'in Kesin Testi

Gruplar ek hastalik varligi agisindan incelendiginde; egzersiz grubunda 8 hastada,
kontrol grubunda ise 7 hastada farkli ek hastaliklar oldugu saptandi. Egzersiz grubunda 1
hastada astim, 3 hastada hipertansiyon, 3 hastada diabetes mellitus, 1 hastada guatr hastaligi, 4
hastada osteoporoz, 1 hastada gecirilmis cilt problemi ve 1 hastada Uveite bagli gorme kaybi
vardi. Kontrol grubunda ise 3 hastada gegirilmis cilt problemi, 2 hastada diabet, 1 hastada
gecirilmis tuberkiloz, 1 hastada astim, 3 hastada ostoeporoz mevcuttu. Ek hastalik varligi
egzersiz grubunda daha fazla gibi gorinmekle birlikte; gruplar arasindaki dagilimlar:
acisindan benzer 6zellik gosterdigi goruldii(p>0.05, Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin Ek Hastalik Varhgina Gore Dagilimlary

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

n % n % p
Ek hastalik yok 1 111 3 333 0.57
Solunumsal Hastahk 1 111 2 222 1
Kardiyak Hastalik 3 333 0 0.0 0.20
Metabolik Hastalik 4 44.4 2 222 0.61
Osteoporoz 4 44.4 3 333 1
Cilt Hastahg 1 111 3 333 0.57
Goz Hastah@ 1 11.1 0 0.0 1

*Fisher'in Kesin Testi

Egzersiz ve kontrol grubu hastalarimn izlem ©Oncesi solunumsal semptomlar:
incelendiginde; her iki gruptaistirahat ve efor dispnesi, 6ksiirik ve yorgunluk semptomlarinin
sik goruldugi tespit edildi. Gruplar arasinda solunumsal semptom varligi agisindan anlamli
fark olmadigi bulundu(p>0.05, Tablo 7). Ek olarak kas iskelet sistemine bagli agr1 sikayetinin
ise kontrol grubu hastalarinda egzersiz grubuna gore daha fazla oldugu kaydedildi(p=0.019,
Tablo 7).

Kontrol grubunda agr1 tammlayan hastalardan 6’si sirt bolgesinde, 1 tanesi metatarsal
eklemlerde, 1 tanesi birden fazla eklemde agr1 hissettigini belirtirken, egzersiz grubunda 2
hastada birden fazla eklemde, 1 hastada sirt bolgesinde agri1 sikayeti vardi(Tablo7).
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Tablo 7. Hastalarin izlem Oncesi Semptomlarina Goére Dagilimlari

Degisken Egzersiz Grubu K ontrol Grubu

n % n % p
istirahat Dispnesi 6 66.7 5 55.6 0.66
Efor Dispnes 8 88.9 7 77.8 1
Hiriltilh Solunum 4 44.4 2 22.2 0.62
GoglsAgnsa 1 11.1 1 11.1 1
Oksiirtik 4 44.4 6 66.7 0.63
Balgam 4 44.4 5 55.6 1
Y orgunluk 6 66.7 7 77.8 1
Agr 3 333 8 88.9 0.019

*Fisher'in Kesin Testi

GOgls kafesi cevre OlcUmi sonuglarina gore her iki grubun da gogls kafesi
esnekliklerinin azaldig1 goruldu. Aksillar bdlgede gogis kafesi gevre dlgtimleri agisindan iki
grup arasinda anlamli fark olmadig1 ancak epigastrik ve subkostal bolgelerde gogis kafesi
cevre olcumlerinin egzersiz grubuna gore anlamli olarak daha disik oldugu tespit edildi
(p<0.05, Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin izlem Oncesi Gogiis K afesi Cevre Olgiimleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Degisken Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) p*
Aksillar bélge (cm) 2.5(2-3.2) 4(2.5-5) 0.09
Epigastrik bolge (cm) 2.5(1.7-3.2) 4(3-4.7) 0.016
Subkostal bélge (cm) 2(2-2.5) 4(2.5-4) 0.022
CAA: Ceyrekler arasi aralik,
*Mann Whitney U Testi
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Hastalarin izlem 6ncesi egzersiz kapasiteleri karsilastirildiginda, sadece Modifiye Borg
skalasina gore degerlendirilen bacak yorgunlugu siddetinin kontrol grubunda anlaml olarak
daha fazla oldugu(p=0.026, Tablo 9), alt1 dakika yiriime mesafesinin, alt1 dakika ylrime testi
esnasinda modifiye borg skalasi ile degerlendirilen dispne siddetinin, kalp hiz1 ve periferik
saturasyon degisimlerinin iki grupta benzer oldugu sonucuna varildi(p>0.05, Tablo 9).

Hastalarin izlem dncesi solunum ve periferik kas kuvveti 6lgtimleri karsilastirildiginda,
kontrol grubunun inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetleri ile periferik kas kuvvetleri daha
yuksek gibi gorilmekle birlikte, aradaki farkin anlamli olmadigi kaydedildi(p>0.05, Tablo9).

Tablo 9: Hastalarin izilem Oncesi Egzersiz K apasites ve K as Kuvvetlerinin
Karsilastirnlmas

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

Degisken Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) p*

6DYM (metre) 400(355-492) 420(342-488) 0.96
ADispne(MB) 1(0.5-5) 3(1-4) 0.47
ABacak yorgunlugu(M B) 2(1-2.5) 3(0-4.5) 0.026
AK alp hizi(atim/dakika) 16(14-22) 10(9-16) 0.26
ASpOL(%) -1(-2.5-0) 0(-2.5-2) 0.89
M IP(cmH0) 64(53-89) 82(66-101) 0.20
MI1P% 81(68-84) 86(74-106) 0.18
M EP(cmH0) 64(49-98) 69(57-102) 0.59
MEP% 39(36-46) 54(37-63) 0.21
Periferik Kas K uvveti(kg) 55(40-89) 58(43-86) 0.82

CAA: Ceyrekler arasi araik, 6DYM: Alti dakika yurime mesafesi, MB: Modifiye Borg, SpO.: Periferik oksijen
saturasyonu, MIP; Maksimal ingpiratuar basing, maksimal ekspiratuar basing
*Mann-Whitney U Testi

Hastalarin algiladiklar: agri, dispne ve yorgunluk siddetleri ile aksiyete ve depresyon
skorlarimin izlem 6ncesi karsilastirilmasinda, ortanca skorlar kontrol grubunda daha yiksek
seyretmekle birlikte aradaki farkin anlamli olmadigi gorildii(p>0.05, Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin izlem Oncesi Agri, Dispneve Yorgunluk Siddetleri ile Anksiyete ve
Depresyonlarinin Karsilastirilmas

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Degisken Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) p*
MMRC 2(2-3) 3(1.5-4.5) 0.29
YsO 40(23-47) 45(18-50) 0.82
HADa 4(2.5-8) 8(5-16) 0.11
HADd 5(2-8.5) 9(2-11) 0.65
Agr1 (VAS) 4(3-) 3.5(3-4.7) 0.67

CAA: Ceyrekler arasi aralik, MMRC: Modifiye Medical Research Council, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi,
HADa: Hastane Anksiyete Depresyon Anketi anksyete skoru, HADd: Hastane Anksiyete Depresyon Anketi
depresyon skoru *Mann-Whitney U Testi, VAS: Vizue Analog Skalas

Hastalarin izlem Oncesi hastaliga 6zel ve saglikla iliskili genel yasam kalitelerinin
karsilastirilmas: sonucunda, SGRQ anketinin semptom alt kategorisinde egzersiz grubunun
semptom skorunun anlamli olarak daha dusik oldugu saptandi(p=0.023). Diger tim yasam
kalitesi parametreleri iki grupta benzerlik gostermekteydi(p>0.05, Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin izlem Onces Yasam K alitelerinin K arsilastirilmas

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

Degisken Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) p*
SGRQ

Semptom 27 (17-60) 40(35-69) 0.023
Aktivite 61(39-86) 68(37-93) 0.42
Etki 35 (17-69) 50(25-76) 0.35
Toplam 38.6(28-70) 56(34-81) 0.31
SE-36

Fiziksel fonksiyon 80(47-87) 30(17-87) 0.30
Sosyal fonksiyon 87(56-100) 75(68-87) 0.23
Fiziksel rol guglugi 100(0-100) 0(0-62) 0.14
Emosyonel rol guglagi 100(17-100) 0(0-83) 0.12
Agri 72(57-87) 51(26-79) 0.21
Gend saghk 62(46-80) 45(20-67) 0.14
Enerji 60(35-87) 30(17-75) 0.11
Mental saghk 72(40-90) 56(36-76) 0.21

CAA: Ceyrekler arasi araik, SGRQ: St. George Solunum Hastaliklari Anketi, SF-36: Short Form-36 Y asam
Kalitess Anketi *Mann-Whitney U Testi
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Akciger fonksiyonlarimin izlem oOncesi karsilastiriimasinda kontrol grubu hastalar
FEV, ve FVC yuzdeleri agisindan daha dusik, DLCO ve akciger kapasiteleri ylzdesi
acisindan daha yuksek degere sahipti. Ancak aradaki farkin anlamli olmadigi, gruplarin
solunum fonksiyon testi parametreleri agisindan benzer oldugu kaydedildi(p>0.05, Tablo 12).
Arter kan gazi Olcimlerinde ise parsiyel arteriyel oksijen basinct ve arteriyel oksijen
saturasyonu egzersiz grubunda daha duistk gibi gorilmekteydi. Ancak aradaki farkin anlamli
olmadhigi, gruplarin arter kan gazi 6lguim sonuglarinin benzer oldugu sonucuna varildi(p>0.05,
Tablo12).

Tablo 12. Hastalarin izlem Onces Akciger Fonksiyonlarinmin K arsilastirilmas

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

Degisken Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) p*

FEV1(%) 73(65-84.5) 64(46-77) 0.40
FVC(%) 76(66-90) 69(44-81) 0.18
FEV./FVC 80(65-81) 82(78-87) 0.06
DLCO(%) 45(36-54) 52(38-53) 0.82
VC(%) 78(68-90) 79(63-95) 0.82
|C(%) 66(33-78) 69(51-82) 0.23
TLC(%) 70(62-82) 71(50-76) 0.41
FRC(%) 72(42-84) 55(35-83) 0.59
pH 7.43(7.40-7.45) 7.41(7.39-7.42) 0.21
PaO,(mmHg) 73(71-83) 82(81-96) 0.07
PaCO,(mmHg) 39.5(37-42) 41(39-44) 0.17
HCO3(mmol/L) 24.4(24.2-27.5) 26.2(24.6-27.2) 0.28
Sa0,% 94(94-97) 97(96-97) 0.11

CAA: Ceyrekler arasi araik, FEV:Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim, FVC: Zorlu vital kapasite,
DL CO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, VC:Vita Kapasite, IC: inspiratuar K apasite, TLC :Total akciger
Kapasitesi, FRC: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite, PaO,: Parsyd arteriyel oksijen basinci, PaCO,: Parsiyel
arteriyel karbondioksit basinci, HCO3:Bikarbonat, SaO,: Arteriyel oksiyen saturasyonu
*Mann-Whitney U Testi

Gruplarin 12 haftalik izlem sonrast semptom dagilimlar: incelendiginde egzersiz
grubunda tim semptomlarda 6nemli oranda iyilesme elde edilirken(p<0.05, Grafik 1), kontrol

grubunda ¢ok sayida semptomda degisiklik olmadig: tespit edildi(p>0.05, Grafik 2).

53



9 =

B‘ 1

716 6

6 4 3

5 1 4 4 4

4 3 3
3 . : mio
2 4 1 mis
1 E

0

Grafik 1: Egzersiz Grubu Hastalarinin iziem Onces ve Sonras Solunumsal
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Grafik 2. Kontrol Grubu Hastalarinin izlem Onces ve izlem Sonras Solunumsal
Semptomlarimin Dagilimi



Hastalarin izlem oncesi ve sonrast grup i¢i sonuglart Kkarsilastirilldiginda, egzersiz
grubunda alt1 dakika yuriime mesafesinin on iki haftalik egzersiz program: sonrasinda anlaml1
olarak arttig1 gozlendi(p=0.011, Tablo 13, Grafik 3). Ayrica egzersiz grubunda izlem 6ncesi
ve sonrasi alt1 dakika yuriime testi sonuclar: karsilastirildiginda test sonunda hissedilen dispne
ve bacak yorgunlugunun anlamli olarak azaldigi, periferik oksijen saturasyonu degisiminin
pozitif yonde iyilesme gosterdigi sonucuna varildi(p=0.018, p=0.016, p=0.050, Tablo 13).
Alt1 dakika ylrime testi 6ncesinde ve sonrasinda oOlgllen kalp hizi degisimleri arasinda ise
anlamli fark bulunmadi(p=0.86, Tablo13).

Kontrol grubu hastalarimin izlem 6ncesi ve sonrasi egzersiz testi sonuclar1 arasinda ise
anlaml1 bir degisiklik olmadig: goruldi(p>0.05, Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin izlem Onces ve Sonras Egzersiz K apasitelerinin Karsilastiriimas:

_ Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

Degisken Ortanca(CAA) p- Ortanca(CAA) p-
6DYM (M)o 400(355-492) 420(342-488)

0.011 0.26
6DYM (M)s 432(409-538) 400(333-478)
ADispne(MB)o 1(0.5-5) 3(1-4)
ADispne(MB)s 0.5(0-1.2) 0.018 3(1.5-5.5) 0.67
ABY(MB)o 2(1-2.5) 3(0-4.5)
ABY (MB)s 0(0-1) 0.016 3(2.5-4.5) 0.22
AK H (atim/dk)s 16(14-22) 10(9-16)

0.86 0.55
AK H (atim/dk)s 16(12-24) 13(8-21)
ASpOA(%)s -1(-2.5-0) 0(-2.5-2)

0.05 0.62
ASpO, (%)s 0(-1-1) -1(-4.5-2)

O:1zlem 6ncesi, S:izlem sonrasi, CAA:Ceyrekler arasi aralik, 6DY M: Alt1 dakika yiriime mesafesi, m:metre,

MB: Modifiye Borg, BY: Bacak yorgunlugu, dk:dakika, SpO, : Periferik oksijen saturasyonu

* Jzlem 6ncesi ve sonrasi grup ici karsilastirilma(Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)
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Egzersiz ve kontrol grubunun izlem 6ncesi ve sonrasi egzersiz kapasitelerindeki degisim

miktarlar1 karsilastirildiginda; egzersiz grubunda alt1 dakika yiriime mesafesindeki ve dispne
siddetindeki degisimin anlaml: olarak daha fazla oldugu saptand: (p=0.009, Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin izlem Onces ve Sonras Egzersiz K apasitelerindeki Degisimin

Karsilastirnlmas

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Degisken Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) p*
AGDYM (m) 40(31-61.5) -20(-63-14) 0.009
A[ADispne(MB)] -1(-4,0) 0(-1.5-1) 0.050
A [ABY(MB)] -2(-2,0) 0(2-0) 0.25
A[AK H(atim/dK)] 0(-6-5) -1(-8-5) 0.69
A[ASPO. (%)] 1(0-3) 1(-4-4.5) 0.62
CAA:Ceyrekler arasi aralik, 6DY M: Alti dakika yirime mesafesi, m:metre, MB: Modifiye Borg, BY: Bacak

yorgunlugu, dk:dakika, SpO,: Periferik oksijen saturasyonu
* jzlem 6ncesi ve sonrasi gruplar arast degisimlerin karsilastirmas: (Mann Whitney U Testi)
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Grafik 3. Hastalarin izlem Onces ve Sonrasi Egzersiz K apasitelerindeki Degisimler
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Hastalarin izlem Oncesi ve sonrasi kas kuvvet olgimleri incelendiginde, egzersiz
grubunda periferik kas kuvvetinde anlamli artis elde edildi(p=0.015, Tablo 15, Grafik 4).

Egzersiz grubunda inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvet degerlerinin artma egiliminde
oldugu gorulurken aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gorildi(p>0.05, Tablo
15). Inspiratuar kas kuvvetinin yasa ve cinsiyete uygun olarak hesaplanan yiizde degerinde ise
egzersiz grubunda anlamli artis gozlendi(p=0.050, Tablo 15).

Kontrol grubu hastalarinin izlem 6ncesi ve sonrast kas kuvvet testi sonuglar: arasinda
anlaml1 bir degisiklik kaydedilmedi(p>0.05, Tablo 14).

Tablo 15. Hastalarin izlem Oncesi ve Sonrasi K as K uvvetlerinin Karsilastirilmas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca(CAA) p* Ortanca(CAA) [oF
MIP(cmH20)s 64(53-89) 82(66-101)
0.13
MIP(cmH20)S 87(75-101) 0.50 79(64-100)
MIP%¢ 81(68-84) 86(74-106)
0.050 0.21
MIP%s 88(55-104) 86(68-104)
MEP(cmH20)s 64(49-98) 69(57-102)
0.51 0.17
MEP(cmH20)s 71(53-110) 70(57-85)
MEP%¢ 39(36-46) 54(37-63)
0.17 0.08
MEP%s 47(39-56) 45(36-57)
Periferik kas kuvveti(kg)e 55(40-89) 58(43-86)
0.51
Periferik kas kuvveti (kg)s 61(54-103) 0.015 55(43-71)

O:1zlem 6ncesi, S:izlem sonrasi, CAA:Ceyrekler arasi aralik , MIP. Maksimal inspiratuar basing, MEP:
Maksimal ekspiratuar basing
* Jzlem 6ncesi ve sonrasi grup ici karsilastirilma(Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)
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Egzersiz ve kontrol grubu hastalarinin izlem Oncesi ve sonrasi kas kuvvetlerindeki
degisim miktarlar1 karsilastirildiginda; periferik kas kuvvetinin egzersiz grubunda artarken,
kontrol grubunda azalma gosterdigi, bu degisim farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
sonucuna varildi(p=0.019, Tablo 16).

Egzersiz ve kontrol grubunun solunum kas kuvveti degisimleri incelendiginde egzersiz
grubundaki inspiratuar kas kuvveti degeri ile yasa ve cinsiyete gore hesaplanan ytizde degerin
anlamli olarak daha fazla arttigi kaydedildi(p=0.047, p=0.050, Tablo 16). Gruplar arasinda
ekspiratuar kas kuvvetindeki degisim anlamli bulunmamakla birlikte ekspiratuar kas kuvveti
ylzdesindeki degisim miktar: egzersiz grubunda anlamli olarak daha fazla bulundu(p=0.15,
p=0.042, Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin izlem Onces ve Sonras K as K uvveti Degisimlerinin
Karsilastirnlmas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) [oF
AMIP(cmH0) 6(2-24) 6(-12-6) 0.047
AMI1P% 8(2-26) -5(-15-5) 0.050
AMEP(cmH-0) 4(-10-19) -7(-21-2) 0.15
AM EP% 5(-3-14) -6(-10-0) 0.042
Aperiferik kas kuvveti(kg) 10(5-17) -4(-6-5) 0.019

CAA:Ceyrekler arasi aralik , MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP. Maksimal ekspiratuar basing

* jzlem 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi degisimlerin karsilastirmas: (Mann Whitney U Testi)
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Grafik 4. Hastalarin izlem Onces ve Sonras Periferik K as K uvvetindeki Degisimler

Hastalarin izlem Oncesi ve sonrast karsilastirmasinda; egzersiz grubunun dispne,
yorgunluk ve anksiyete skorlarinda anlamli diizeyde iyilesme elde edildi (p=0.014, p=0.012,
p=0.011). Depresyon ve agri1 skorlarinda ise azalma egilimi gorulmekle birlikte aradaki farkin
anlaml1 olmadig1 sonucuna varildi(p=0.18, Tablo17).

Kontrol grubunun izlem 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda; agri, dispne, anksiyete
ve depresyon skorlarinda anlamli bir degisiklik olmadigi(p>0.05), yorgunluk skorunun ise
anlamli olarak arttig1 gorildii(p=0.031, Tablo17).
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Tablo 17. Hastalarin izlem Onces ve Sonrasi Algiladiklar: Agri, Dispne ve Yorgunluk
Siddetleri ile Anksiyete ve Depresyonlarimin K arsilastirilmas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca(CAA) p- Ortanca(CAA) p-

MMRCs 2(2-3) 3(1.0-4.5)

MMRCs 2(0-2) 0014 3(1.5-4.5) 031

YSOs 40(23-47) 45(18-50)

YSOs 32(21-39) 0.012 46(25-51) 0.031

HADas 4(2.5-8) 9(5-15)

HADas 2(0.5-4) 0.011 8(5-16) 0.77

HADdo 5(2-8.5) 6(2-9)

HADds 2(1-5.5) 0.18 9(2-11) 039

Agri (VAS)s 43 ) 3.5(3-4.7)

Agri (VAS)s 0(0-0) 0.10 4(4-5.7) 0.059

O: izlem 6ncesi, S izlem sonrasi, CAA:Ceyrekler arasi aralik , MMRC: Modifiye Medical Research Council,
YSO: Yorgunluk Siddet Olgesi, HADa: Hastane Anksiyete ve Depresyon Anketi Anksiyete Skoru, HADd:
Hastane Anksiyete ve Depresyon Anketi depresyon skoru, VAS: Vizie Analog Skalasi

*{zlem 6ncesi ve sonrasi grup ici karsilastirlma(Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)

Egzersiz ve kontrol grubu hastalari izlem 6ncesi ve sonrasi algiladiklar: yorgunluk ve
dispne siddetleri ile anksiyete ve depresyon degisimleri acisindan degerlendirildiginde;
egzersiz grubu hastalarinda degisen agr1, dispne, yorgunluk ve anksiyete degerlerinin anlamli
olarak daha fazla oldugu goruldi(p=0.001, p=0.011, p=0.038). Iki grubun depresyon
skorlarindaki degisim arasinda istatistiksel bir fark bulunmadi(p=0.19, Tablo 18).
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Tablo 18. Hastalarin izlem Onces ve Sonrasa Algiladiklar: Agri, Dispne ve Yorgunluk
Siddetleri ile Anksiyete ve Depresyon Degisimlerinin K arsilastiriimas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) [oF
AMMRC -1(-1.5-0) 0(0-0) 0.001
AYSO -7(-10-2) 1(0-4) 0.001
AHADa -2(-4,-1) -1(-1.5-3) 0.038
AHADd -2(-3.5-0) 0(-2-6) 0.19
AAgr(VAYS) -4(-5- ) 0.5(0-1) 0.011

CAA:Ceyrekler arasi aralik , MMRC: Modifiye Medical Research Council, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi,
HADa: Hastane Anksiyete ve Depresyon Anketi anksiyete Skoru, HADd: Hastane Anksyete ve Depresyon
Anketi depresyon skoru, VAS: Viziiel Analog Skalasi
* jzlem 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi degisimlerin karsilastirmas: (Mann Whitney U Testi)
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Grafik 5. Hastalarin izlem Onces ve Sonras Y orgunluklarindaki Degisimler

Hastalarin izlem oncesi ve sonrast gogis kafesi cevre olciimleri karsilastirildiginda,
egzersiz grubunda aksillar, epigastrik ve subkostal bdlgelerden dlgllen derin inspirasyon ve
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zorlu ekspirasyon farklarinda anlamli artis elde edildi(p<0.05). Kontrol grubunda ise (¢

bdlgede de degisiklik saptanmadi(p>0.05, Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin izlem Onces ve Sonras Gogiis K afesi Cevre Olglimlerinin

Karsilastirnlmas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca(CAA) p* Ortanca(CAA) p-
Aksillars (cm) 2.5(2-3.2) 4(2.5-5)
. 0.016 0.48

Aksillars(cm) 3.5(2.7-4) 3.5(2.2-4.7)
Epigastrike (cm) 2.5(1.7-3.2) 4(3-4.7)

0.023 0.60
Epigastriks(cm) 3(2.5-3.5) 3.5(3-4.5)
Subkostalp (cm) 2(2-2.5) 4(2.5-4)

0.011 0.33
Subkostals (cm) 3(2.5-3.7) 3.5(2-4.5)

O: izlem Oncesi, S: izlem Sonrasi, CAA: Ceyrekler arasi aralik
* Jzlem 6ncesi ve sonrasi grup ici karsilastiriima(Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)

Hastalarin izlem 6ncesi ve sonrasi gogus kafesi gevre dlguimlerindeki degisim miktarlar:
karsilastirildiginda; egzersiz grubunda aksillar, epigastrik ve subkostal bolge cevre
Olcimlerindeki artis miktarinin anlamli olarak daha fazla oldugu sonucuna varildi(p<0.05,
Tablo 20).

Tablo 20. Hastalarin izlem Oncesi ve Sonrasi Gogiis K afesi Cevre Olguimii
Degisimlerinin Karsilastiriimas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) p+
AAksillar(cm) 0.5(0.2-1.2) 0(-1,-2.5) 0.03
AEpigastrik(cm) 0.5(0-0.7) -0.5(-0.5-0.5) 0.05
ASubkostal(cm) 0.5(0.5-1.2) 0(-0.7-0.2) 0.092

CAA: Ceyrekler arasu aralik,
* [zlem 6ncesi ve sonrasi gruplar aras: degisimlerin karsilastirmas: (Mann Whitney U Testi)
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Hastalarin izlem oncesi ve sonrasi hastaliga 6zel yasam kalitesi degerlendirmeleri
karsilastirildiginda egzersiz grubunda SGRQ anketinin tim parametrelerinde azalma oldugu
sonucuna  varildi(p<0.05, Tablo 21). Kontrol grubunda SGRQ anketinin diger
parametrelerinde anlamli bir degisiklik olmazken, semptom alt kategorisinde anlamli artis
tespit edildi(p=0.021, Tablo 21).

Tablo 21. Hastalarin izlem Onces ve Sonras Hastahga Ozel Yasam K alitelerinin
Karsilastirnlmas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca(CAA) p Ortanca(CAA) p

SGRQO

Semptome 27(17-60) 0.008 40(35-69) 0,001

Semptoms 21(9-35) 54(45-74)

Aktivites 61(39-86) 68(37-93)

Aktivites 35(12-66) 0.017 67(32-100) 0.40

Etkio 35(17-69) 50(25-76)

Etkis 16.8(8-40) 0.028 57(14-73) 0.11

Toplamg 39(28-70) 56(34-81)

Toplams 21(17-46) 0021 59(23-81) 011

O: izlem Oncesi, S: izlem Sonras;, CAA: Ceyrekler aras aralik, SGRQ: St. George Solunum Hastaliklar:

Anketi,

* Jzlem 6ncesi ve sonrasi grup ici karsilastirilma(Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)

Hastalarin genel yasam kaliteleri agisindan izlem Oncesi ve sonrasi yapilan grup igi

karsilastirilmasinda, her iki grupta anlamli bir degisiklik olmadigi kaydedildi(p>0.05, Tablo

21).
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Tablo 22. Hastalarin izlem Oncesi ve Sonrasi Genel Yasam K alitelerinin
Karsilastirnlmas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca(CAA) p Ortanca(CAA) p
SE-36
Fiz. Fonk.¢ 80(47-87) 30(17-87)
_ 0.34 0.55

Fiz. Fonk.s 85(60-92) 50(13-80)
Sos. Fonk.¢ 87(56-100) 75(68-87)

0.27 0.30
Sos. Fonk.s 100(87-100) 75(43-93)
Fiz.Rol.¢ 100(0-100) 0(0-62)

_ 0.06 0.05

Fiz.Rol.s 100(87-100) 25(0-100)
Emos.Rol.¢ 100(17-100) 0(0-83)

0.10 0.31
Emos.Rol.s 100(100-100) 0(0-100)
Agrip 72(57-87) 51(26-79)

0.20
Agris 100(65-100) 62(36-92) 0.44
Gen.Sagl.o 62(46-79) 45(20-67)

0.91 0.90
Gen.Sagl.s 62(41-82) 52(12-77)
Enerjio 60(35-87) 30(17-75)

0.06 0.37
Enerjis 80(52-90) 40(15-72)
Ment.Sagl.o 72(40-90) 56(36-76)

0.05 0.59
Ment.Sagl.s 80(66-92) 64(36-78)

O: Izlem Oncesi, S: izlem Sonrasi, CAA: Ceyrekler aras aralik, SF-36: Short Form-36 Yasam Kalitess Anketi,
Fiz.Fonk:Fiziksel Fonksiyon, Sos.Fonk: Sosyal Fonksiyon, Fiz.Rol.: Fizikse Rol Guglug,
Emos.Rol:Emosyonel Rol guicligll, Gen.Sagl:Gend Saglik, Ment.Saglik: Menta Saglik

* Jzlem 6ncesi ve sonrasi grup ici Karsilastirilma(Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)

Izlem Oncesi ve sonrasinda egzersiz ve kontrol grubunun hastaliga 6zel yasam kalitesi
anketi parametrelerindeki degisimler karsilastirildiginda, semptom, aktivite ve total skordaki
degisim miktarimin egzersiz grubunda anlamli olarak daha fazla oldugu bulundu(p<0.05,
Tablo 23).




Tablo 23. Hastalarin izlem Oncesi ve Sonras Hastahga Ozel Yasam K alitelerindeki

Degisimlerin Karsilastirilmas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

SGRQ Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) [oF
ASemptom -8(-20-5) 7(1-15) 0.000
AAktivite -23(-36-6) -1(-15-6) 0.027
AEtKi -14(-24-0) -6(-15-4) 0.20
AToplam -19(-25-1) -11(-12-2) 0.048

CAA: Ceyrekler arasi araik, , SGRQ: St. George Solunum Hastaliklart Anketi

* fzlem 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi degisimlerin karsilastirmas: (Mann Whitney U Testi)

Izlem 6ncesi ve sonrasinda egzersiz ve kontrol grubunun genel yasam kalitesi anketi

parametrelerindeki degisimler karsilastirildiginda, iki gruptaki degisim miktarlar: arasinda
isttatistiksel agidan anlaml: bir fark olmadig: tespit edildi(p>0.05, Tablo 24).

Tablo 24. Hastalarin izlem Oncesi ve Sonrasi Genel Yasam K alitelerindeki Degisimin

Karsilastirnlmas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
SF-36 Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) [oF
AFiziksel Fonksiyon

5(0-20) 0(-17-7) 0.24
ASosyal Fonksiyon

0(0-31) -12(-18,6) 0.10
AFiziksel Rol Guglugi

0(0-75) 0(0-25) 0.66
AEmosyonel Rol Guglugu

0(0-67) 0(0-0) 0.30
AAgN

12(-20-33) 0(-16-29) 0.59

AGenel Saghk

0(-9-8) -10(-10-15) 0.96
AEnerji

5(2-30) 5(-7-15) 0.62
AMental Saghk

8(4-20) 4(-10-16) 0.30

CAA: Ceyrekler arasi aralik, SF-36: Short Form-36 Y asam Kalitesi Anketi,
* [zlem 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi degisimlerin karsilastirmas: (Mann Whitney U Testi)
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Hastalar izlem Oncesi ve sonrasi akciger fonksiyonlari agisindan karsilastirildiginda,
Ozellikle difiizyon kapasitesi degerinin egzersiz grubunda artis gosterdigi ancak bu artisin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna varildi(p>0.05, Tablo 25). Her iki grupta da
izlem 6ncesi ve sonrast solunum fonksiyon testi parametreleri agisindan anlamli bir degisiklik
olmadig kaydedildi(p>0.05, Tablo 25).

Tablo 25. Hastalarin izlem Onces ve Sonras Solunum Fonksiyon Testi
Parametrelerinin Karsilastirilmas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca(CAA) p* Ortanca(CAA) p*

FEV1(%)e 73(65-84) 64(46-77)

0.90 0.10
FEV1(%)s 73(63-82) 63(42-72)
FVC(%)o 76(66-90) 69(44-81)

0.85 0.52
FVC(%)S 79(68-85) 65(44-79)
FEV1UFVCs 80(65-81) 82(78-87)

0.08 0.16
FEV1FVCs 78(69-80) 80(74-86)
DLCO(%)o 45(36-54) 52(38-53)

0.06 0.76
DLCO(%)s 51(41-62) 44(40-51)
VC(%)o 78(68-90) 79(63-95)

0.51 0.90
VC(%)s 80(70-88) 74(57-91)
1C(%)o 66(33-78) 69(51-82)

0.47 0.49
1C(%)s 67(55-80) 65(56-80)
TLC(%)o 70(62-82) 71(50-76)

0.06 0.50
TLC(%)s 80(72-82) 71(43-94)
FRC(%)o 72(42-94) 55(35-83)

0.40 0.89
FRC(%)s 67(10-86) 63(38-90)

O: izlem Oncesi, S: izlem Sonrasi, CAA: Ceyrekler arasi aralik, FEV:Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
volUm, FVC: Zorlu vital kapasite, DLCO: Karbonmonoksit diflizyon kapasitesi, VC:Vital Kapasite, IC:
Inspiratuar Kapasite, TLC :Total akciger Kapasitesi, FRC: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite
*Izlem 6ncesi ve sonrasi grup ici karsilastirlma(Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)

Hastalarin izlem oOncesi ve sonrast solunum fonksiyon testi parametrelerindeki
degisimler Kkarsilastirldiginda; iki gruptaki degisim miktarlarinin  benzer oldugu
bulundu(p>0.05, Tablo 26).
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Tablo 26. Hastalarin izlem Onces ve Sonras Solunum Fonksiyon Testi

Parametrelerindeki Degisimin Karsilastiriimas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) p-
AFEV1(% 0.1
%) 1(-5,4) -7(-11-1)
AFVC(%) 0.75
1(-7.5-5.5) -1(-8-5)
AFEV1/FVC 0.25
-1(-3.5-2.5) -4(-7.5-3.5)
ADLCO(%) 0.17
7(-1-12.5) -2(-6-14)
AVC(%) 0.50
3(-7-11) 1(-7-6)
AIC(%) 0.41
2(-7-29) -1(-25-7)
ATLC(%) 0.07
2(0-19) -8(-24-21)
AFRC(%) 0.88
-4(-6-8) -13(-26-34)

CAA: Ceyrekler arasi araik, FEV:Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim, FVC: Zorlu vital kapasite,
DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, VC:Vita Kapasite, IC: inspiratuar Kapasite, TLC :Total akciger

Kapasitesi, FRC: Fonksiyonel Rezidiel Kapasite
*Izlem 6ncesi ve sonrasi gruplar aras degisimlerin karsilastirmast: (Mann Whitney U Testi)

Hastalarin izlem Oncesi ve sonrasi arter kan gazi olgimleri karsilastirildiginda kontrol
grubunda herhangi bir parametrede anlamli bir degisiklik gozlenmezken(p>0.05, Tablo 27),
egzersiz grubunda parsiyel arteriyel oksijen basinci ve arteriyel oksijen saturasyonunda
anlaml1 iyilesme elde edildi(p=0.038, Tablo 27).

Izlem 6ncesi ve sonrasi arter kan gazi degerlerindeki degisimin gruplar arasi
karsilastirmasinda; egzersiz grubunda parsiyel arteriyel oksijen basinci ve arteriyel oksijen
saturasyonu dlcimlerinin anlamli olarak daha fazla arttigi kaydedildi(p<0.05, Tablo 28).
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Tablo 27. Hastalarin izlem Onces ve Sonrasi Arter Kan Gaz Degerlerinin

Karsilastirnlmas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca(CAA) p1 Ortanca(CAA) p1
pHo 7.43(7.40-7.45) 7.41(7.39-7.42)

0.15 0.39
pHs 7.45(7.42-7.47) 7.41(7.39-7.43)
PaO,(mmHQ)e 73(71-83) 82(81-96)

0.038 0.66
PaO,(mmHQ)s 94(81-94) 82(76-85)
PaCO,(mmHgQ)o 39.5(37-42) 41(39-44)

0.08 0.86
PaCO,(mmHQ)s 34(32.5-36) 39(36-43)
HCO3(mmol/L)e 24.4(24.2-27.5) 26.2(24.6-27.2)

0.21 0.55
HCO3(mmol/L)s 25(24-25.5) 25.4(25-27)

Sa0% ¢ 95(94-97) 97(96-97)
0.038 0.17
Sa0,%s 97(97-98) 96(95-97)

O: izlem Oncesi, S: izlem Sonrasi, CAA: PaO,: Parsiyel arteriyel oksijen basinci, PaCO,: Parsiyd arteriyel
karbondioksit basinci, HCOs:Bikarbonat, Sa0,: Arteriyel oksiyen saturasyonu
*: [zlem 6ncesi ve sonrasi grup ici karsilastirlma(Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)

Tablo 28. Hastalarin izlem Onces ve Sonras Arter Kan Gazi Degerlerindeki Degisimin

Karsilastirnlmas

Degisken Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Ortanca(CAA) Ortanca(CAA) p+
ApH 0.03(0-0.05) 0.01(-0.01-0.02) 0.21
APaO2(mmHg) 11(1-17) -2(-5-9) 0.009
APaCO,(mmHg) -6(-7,-3) -1(-5-0.4) 0.52
AHCOs(mmol/L) -0.2(-2-0.2) 0.2(-2.2-1.5) 0.69
ASa0,% 1.8(0.7-2.3) -1(-2-0.7) 0.007

CAA: Pa0;: Parsiyd arteriyel oksijen basinci, PaCO,: Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci,

HCOs:Bikarbonat, SaO;: Arteriyel oksiyen saturasyonu
*: [zZlem 6ncesi ve sonrasi grup ici karsilastirilma(Wilcoxon Isaretli Siralar Testi)
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Calismanmin Gucu;
6 dakika ylrime testi mesafesi degisimine gore; her iki grupta 9 hasta ile 6 DYM ort.
47.0£33.4 metre artis (a=0.05) i¢in ¢aligmanin guicti %686 olarak hesaplanmustir.
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5. TARTISMA

Ileri evre sarkoidoz hastalarinda egzersiz programinin - etkilerini - arastirdigimiz
calismamizda solunum, aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan on iki haftalik
program sonrasinda sarkoidoz hastalarinda egzersiz egitiminin, solunum fonksiyon testi
parametrelerini degistirmeden, egzersiz kapasitesini ve periferal kas kuvvetini gelistirdigi,
gogus kafesi esnekligini arttirdigi, agri, yorgunluk ve dispne algisimi azalttigi, oksijenasyonu
arttirchg1, anksiyeteyi azalttigi, hastaliga 6zel yasam kalitesini arttirdigi sonucuna varil mistir.

Kronik solunum hastalarinin tedavisinde pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin
faydalar: kanitlanmistir. Pulmoner rehabilitasyon oksijenasyon, solunum kapasitesi, periferik
ve solunumsal kas kuvvetini, fonksiyonel egzersiz kapasitesini gelistirmekte, istirahat ve efor
esnasinda hissedilen dispne algisini, anksiyete ve depresyonu azaltmakta, gunlik yasam
aktivitelerinde bagimsizlig: arttirarak saglikla iliskili yasam kalitesini arttirmakta ve saglikla
ilgili harcamalar1 azaltmaktadir(11).

Literatirde obstruktif akciger hastaliklari ve pulmoner rehabilitasyon yaklasimlar: ile
ilgili cok sayida galisma olmasina ragmen, interstisyel hastaliklar grubu icerisinde yer alan,
siklikla restriktif solunum bozuklugu ile seyreden, benzer semptomlara sahip sarkoidoz
hastalarinda pulmoner rehabilitasyon ve egzersiz yaklagimlari ileilgili calismalar az sayidadr.
Y ayinlanan calismalarda hasta populasyonu genellikle interstisyel akciger hastaliklart karma
grubundan olusmustur(135-140). Bu calismalarda pulmoner rehabilitasyon programlarinin
farkl: etkileri bulunmasina ragmen hasta grubunun karma olmasi nedeniyle bu sonuglarin salt
sarkoidozlu hastalar hakkinda kesin bilgi vermedigi disinilmuistir. Bu nedenle ¢calismamizi
Ozellikle tim sarkoidozlu olgularin yaklasitk %30 unu olusturan, spontan remisyon
gbzlenmemis evre 3 ve 4 sarkoidozlu hastalarda uygulayip, egzersiz program etkisinin bu
hastalarda yorumlanmasinin literattire katkida bulunacagina inanmaktayiz.

Sarkoidoz literatirde ¢zellikle geng eriskinlerde ortaya cikan, kadinlarda daha sik
olarak belirtilmektedir(21,23,36). Calismamizdaki sarkoidoz olgular: literatirde belirtilen
bircok 6zellik ile uyum gostermistir. Calismamizda kadin olgularin sayisi literatiire benzer
olarak erkeklerin iki katicr ve kadinlar daha ileri yastadir. Ailesel sarkoidoz varligit ACCESS
calisgmasinda yuksek, tlkemiz verilerine gére distk bulunmustur(19,30). Calismamizda

olgularimizin hi¢ birinin birinci derece akrabalarinda sarkoidoz dykusi bulunmamaktadir.
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Literatirde organik ya da inorganik toz maruziyetinin sarkoidoza sebep olabilecegi
bildirilmistir(36). Calismamizdaki hastalarin biyidk cogunlugu tarim sektorinde calistiktan
sonra emekli olduklarint belirtmislerdir. Yine olgularimizin sigara i¢gme oram literatirle
uyumlu olarak disuk diizeydedir.

Sarkoidoz, ¢z€llikle ilk iki yilda spontan remisyonlar ile seyretmektedir. Evre 3 ve 4
sarkoidozlu hastalarda ise seyir kroniktir ve spontan remisyon oram dusuktur(40). Egzersiz
programinin sarkoidoz hastalarinda etkilerini dogru degerlendirmek amaciyla, ¢calismamizda
radyolojik degerlendirmeye gore sadece evre 3 ve 4 hastalar dahil edilmistir.

Sarkoidozda akciger disi organ tutulumu yaygin olup cok fazla sistem
etkilenmektedir(45). Calismamizdaki sarkoidoz hastalarinda akciger tutulumunun yam sira
Ozellikle hastalik baslangicinda ortaya c¢ikan eritema nodosum, lupus pernio gibi cilt
hastaliklari, goz tutulumu ile olusan Uveit, ve gbrme kayb, kortikosteroid kullanimina baglt
ortaya ¢ikan osteoporoz gibi hastaliklarin eslik etttigi gdzlenmistir. Kontrol grubunda bir
hastanin izlem sonrasi degerlendirmesindeki omuz proksimal kaslarindaki kuvvet kaybi
sikayeti Uzerine yapilan tetkiklerde hastada ndrosarkom stiphesi oldugu belirtilmistir. Hasta
ileri tetkik asamasindadr.

Pulmoner sarkoidozda en yaygin solunumsal semptomlarin nefes darligi, oksrik, ve
g6gus agrist oldugu vurgulanmaktadir. Calismamuizda her iki gruptaki hastalarda literatir ile
benzer semptom dagilimi izlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarda farkli olarak hastalarin
blylk cogunlugu sirt agrist tanimlamistir. Calismamizda uygulanan 12 haftalik program
sonrasinda egzersiz grubu hastalarinin semptomlarinda belirgin azalma olmustur. Bu sonug
hastaligin  seyrinin belirlenmesinde oldukga ©Onem tasiyan solunumsal semptomlarin
yonetiminde egzersiz egitiminin yer almasi gerektigi fikrini desteklemektedir.

Sarkoidozda en yaygin semptom yorgunluktur(56-58). Marcellis ve arkadaslarinin
yapmis olduklar: calismada hastalarin %81’ i yorgunluk, %26’ si asir1 yorgunluk tarif etmistir.
Bu calismada hastalarin yorgunluktan bagimsiz olarak egzersiz kapasitelerinin ve kas
kuvvetlerinin azaldigi vurgulanmistir(84).

Yorgunluk Siddet Olgegi’ ne gore 22 puan ve lizeri yorgunluk, 36 puan ve lizeri siddetli
yorgunluk olarak tamimlanmaktadir(119). Calismamizda izlem oncesi her iki grupta da
hastalarin %77'si yorgunluk, %55'i asir1 yorgunluk tanimlamustir. izlem sonrasi egzersiz

grubunda yorgunluk siddeti azalirken, kontrol grubunda anlamli artis gbzlenmistir.
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Sarkoidoz hastaliginin en 6nemli semptomlarindan olan ve nedeni tam olarak
aciklanamayan yorgunlugun egzersiz egitimi ile azaldigi1 sonucu yuiz guldirtctdir. Hastalarin
yorgunluklarindaki azalma periferik kas kuvvetlerindeki ve egzersiz kapasitelerindeki artis ile
iliskili olabilir. Ancak egzersiz egitiminin sarkoidozda ortaya ¢ikan yorgunluga etkisinde
sistemik inflamatuar markerlar ile ¢alisilmasinin iyilesme mekanizmasini agiklamada daha net
bilgi verebilecegi fikrindeyiz.

Dispne kronik akciger hastaliklarinda en 6nemli semptom olarak belirtiimekte, mortalite
ve morbidite ile iliskili oldugu vurgulanmaktadir. Sarkoidoz hastalarinda dispne siklikla
hastaligin ileri evresinde ve eforla ortaya cikmaktadir(13,58,73). Yapilan bir kesitsel
calismada sarkoidoz hastalarinin %39’ unun diiz zeminde hizli tempoda yurirken, %19 unun
duz zeminde normal hizda yurirken, %14’ Gnin ise dinlenim esnasinda dispne hissettigi
bildirilmistir. Calismada sarkoidoz hastalarinda, saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda
FVC ve DLCO anlamli olarak distk bulunmus, ancak dispne siddetinin azalan solunum
fonksiyon olcuimleri ile degil, azalmis solunum kas kuvveti ile iliskili oldugu sonucuna
varimstir(72).

Kabitz ve ark., calismalarinda sarkoidozlu hastalarda dispne siddetini Borg skalasi ile
degerlendirmis, hastalarin dispne seviyelerinin kontrol grubuna gore anlaml: olarak yiksek
oldugunu gostermis, dispne siddetinin  solunum kas kuvveti ile iliskili oldugunu
vurgulamustir(73). Bu nedenle dispnenin sebebi tam olarak agiklanamadigi hastalarda
solunum kas zayiflig1 akla gelmektedir(72,73). Ayrica sarkoidoz hastalarinin maksimal agiz
ici basing 6lcumlerinin akciger fonksiyonlar: ve diflizyon kapasitesine gore dispne siddeti ile
daha fazla iliskili oldugu, solunum basinglarinin standart solunum fonksiyon testlerine gore
daha giivenilir oldugunu belirtilmektedir(72). Ozalevli ve ark. da sarkoidoz hastalarinin
solunum fonsiyonlar1 arasinda en fazla etkilenimin inspiratuar ve ekspiratuar solunum
kaslarinda oldugunu vurgulamis, hastalarin rutin degerlendirmelerine solunum kas kuvveti
Olclimuinuin eklenmesinin yararli olabilecegini dnermistir(82).

Sarkoidozlu hastalarda solunum kas kuvvet ve enduransint degerlendiren bir
calismada hastalarin solunum fonksiyonlart normal olmasina ragmen, solunum kas kuvvet
olcimleri saglikli kontrol grubuna goére distuk bulunmus, solunum kas kuvvetinin, mobilite,
vicut bakimi ve hareket kategorileri ileiligkili oldugu vurgulanmistir(58).

Sarkoidoz hastalarimin solunum kas biyopsilerini degerlendirerek solunum kas
zayifligimin olast mekanizmasini inceleyen yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Kabitz ve ark.,
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solunum kas fonksiyonunu agiz i¢i basing 6lciminin yam sira frenik sinir manyetik
stimilasyonu kullanilarak degerlendirilmis, agiz i¢i basing 6lgtimlerinin dispne ve alti dakika
yurime testi icin akciger fonksiyonlar1 ve oksijenasyona gore daha belirleyici oldugunu
saptamistir. Calismada frenik sinir stimilasyonu olgtimlerinin saglikli kisiler ve sarkoidoz
hastalar1 arasinda anlamli olarak fark gostermedigi goralmistir(73).

Calismamizda literatiire oranla istirahat dispnesi oram yiksek bulunmustur. Bu
sonucun calisma hastalarimin ileri  evre olmasindan kaynaklandigint - dusiinmekteyiz.
Calismamizdaki hastalarin algiladiklar: dispne siddeti yuksek olmasina ragmen inspiratuar
kas kuvvetlerinin disik olmacig: kaydedilmistir. Calismamizda izlem 6ncesi egzersiz grubu
hastalarinin %89’ unun, kontrol grubu hastalarimin ise %67’'sinin  MMRC skorlarinin 2 ve
Uzerinde oldugu gorulmistir. Bu oranlar izlem sonrasi sirasiyla %55 ve %78 olarak
degismistir. 1zlem sonunda egzersiz grubunda algilanan dispne siddetinde anlamli olarak
azalma gozlenmistir.

Calismamizda hastalarimiza asirt dispne ve yorgunluk siddetleri nedeniyle egzersiz
programinin  yukdnt arttirmamak icin inspiratuar kas egitimi  uygulanmamustir. Ancak
egzersiz grubunda inspiratuar kas kuvveti ve beklenen degere gore hesaplanan 6lciimde artis
elde edilmistir. Inspiratuar kas kuvvetindeki bu gelismenin tim egzersiz programi boyunca
uygulanan solunum kontroli ve solunum egzersizi egitimine bagl: oldugunu, egzersiz grubu
hastalarinda dispne siddetindeki azalmamn inspiratuar kas kuvveti ve beklenen degere gore
hesaplanan 6lcimdeki artigla iliskili olabilecegini distinmekteyiz.

Kas kuvvet kaybi sarkoidoz hastalarinin ginlik yasam aktivitelerini blyUk olclde
etkilemektedir. Miller ve arkadaglarimin ¢alismasinda sarkoidoz hastalarimin % 67’ si egzersiz
tedtini iskelet kas zayifligim distindlren bacak sikayetleri sebebiyle sonlandirmustir(9).

Y apilan iki kesitsel calisma incelendiginde; Wirnsberger ve ark., saglikli kontrol grubu
ve sarkoidoz hastalarinin iskelet kas kuvvetleri arasinda fark bulamazken, Spruit ve ark., iki
grubun QF ve el kavrama kuvvetleri arasinda anlaml: fark oldugunu vurgulamustir. iki calisma
arasinda dikkat ceken en Onemli nokta Wirnsberger'in calismasinda hastalarin yalmzca
%35'inin, Spruit’in ¢alismasinda ise hepsinin yorgunluk sikayeti tammlamasidir. Y orgunluk
tanmmlayan hastalarda yorgunluk tamumlamayanlara gore belirgin solunum kas zayifligi,
egzersiz intoleransi ve kas agrisi ile daha az yagsiz viicut kitlesi saptanmustir(8,58).

Marcellis ve ark., 124 sarkoidoz hastasii degerlendirdikleri calismalarinda hastalarin
%15'inde el kavrama kuvveti, %12 sinde dirsek fleksor kas kuvveti, %27 sinde QF kas
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kuvveti ve %18 inde hamstring kas kuvvetinin azalcigim bildirmistir. Ust ve alt ekstremite
kas zayiflig1 gorilen hastalarin akciger fonksiyonlari, yorgunluk seviyeleri, solunum kas
kuvvetleri ve alt1 dakika yuriime mesafeleri anlaml1 olarak daha yuksek bulunmustur(84).

Calismamizda periferik kas kuvveti bacak sirt dinamometresi ile degerlendirilmis,
izlem sonrasi egzersiz grubunda kas kuvvetinde anlamli artis saptanmistir. Hastalarimizda
algilanan dispne siddetindeki azalmanin artan solunum kas kuvvetinin yan: sira periferal kas
kuvveti ile deiiliskili olabilecegini disiinmekteyiz.

Calismamizda Uist ekstremite kas kuvveti degerlendirilmemis, egzersiz egitiminin Ust
ekstremite kas kuvvetine etkisi yorumlanmamistir. Bu nedenle sonraki ¢alismalarda egzersiz
egitiminin sarkoidoz hastalarinda Ust ektremite kas kuvveti Uzerine etkisinin arastirilmasi
gerektigini disinmekteyiz.

Oral kortikosteroid kullaniminin sarkoidoz hastalarinda iskelet kas fonksiyonu Uzerine
etkisi net olarak bilinmemektedir(85). Oral kortikosteroid kullanan ve kullanmayan hastalarin
iskelet kas kuvvetleri arasinda anlamli fark bulunmamistir(5,58). Spruit ve ark., yorgunluk
sikayeti olan erkek sarkoidoz hastalarint saglikli kontrol grubuyla karsilastiran ¢alismalarinda
sarkoidoz hastalarinda solunum kas kuvvetinin belirgin olarak azaldigint ancak, kortikosteroid
tedavisi alan ve almayan hastalarin alt: aylik doénemde maksimal inspiratuar basinglar:
arasinda fark olmadigim belirtmistir. Calismada QF kas guicti ile yorgunluk arasindaters iliski
saptanmasina ragmen, proinflamatuar sitokinler ile iliskili bulunmamustir. Bu sonug sarkoidoz
hastalarinda yorgunlugun sebebinin sitokinlerden c¢ok iskelet kas zayifligi oldugunu
gostermektedir. Calismada steroid alan ve almayan hastalar arasinda kas kuvvetleri arasinda
fark bulunmamasina ragmen QF kas giclu gunlik alinan kortikosteroid dozu ile negatif
korelasyon gostermistir. Bu sonu¢ sarkoidoz hastalarinda steroide bagli myopatinin iskelet
kas zayifligimin bir sebebi olabilecegini gbstermektedir(8).

Kas zayifliginin bir diger sebebi de iskelet kaslarini tutan sarkoidoz olabilmektedir.
Iskelet kas tutulumu gok sayida palpe edilebilen nodiilii olan sarkoidoz olgusu ile ilk olarak
1908 yilinda Licharew tarafindan sunulmustur. 1952 yilinda ise klinik olarak normal kaslarda
inaktif sarkoidoz grantlomlarina rastlanmistir. Sarkoidozlu hastalarin - %50-75’inde
nonkazeiviye granilom saptanmasina ragmen hi¢ bir hastada kas etkilenimi ile ilgili
semptoma rastlanmamistir.  Hastaligin dogal siirecinde olgularin gogunda kas etkilenimi
semptomsuz seyretmektedir. Y apilan bazi calismalarda ise sarkoidoz hastalarinda yiksek doz
oral kortikosteroid kullanimi sonrast normal ya da gelismis kas kuvveti rapor edilmistir(81,
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86-88). Muhtemelen bu etkiler iskelet kas dokusundaki sarkoidoz varligi ile
saptanabilecektir(5,58,85).

Calismamizda hastalarda iskelet kaslarinda sarkoidoz tutulumu rapor edilmemistir.
Oral kortikosteroid kullammlar1 agisindan degerlendirildiginde ise egzersiz grubunda
hastalarin %67’ si, kontrol grubunda ise %55’ inin kortikosteroid tedavisi aldigi kaydedilmistir.
Ancak calismamizda oral kortikosteroid kullanan ve kullanmayan hastalardaki fonksiyonel
degisimler hasta sayimizin azligindan dolay: karsilastirilamamustir. Ilerleyen calismalarda oral
kortikosteroid kullammu ile egzersiz egitimi sonrasi iskelet kas fonksiyonundaki degisimlerin
incelenmesi gerektigini disuinmekteyiz.

Sarkoidoz hastalarinda saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda semptom limitli
bisiklet ergometre testi sonunda distk oksijen alimi ve distk eksternal yUk
saptanmustir(8,78). Bir baska calismada egzersiz kapasitesinin sarkoidoz hastalarinda ilk
etkilenen fizyolojik parametre oldugu ve hastalik siddetinden etkilendigi belirtilmistir.
Egzersizi kisitlayan faktorlerin, dolasimsal etkilenim ve azalmis kalp hizi yamiti oldugu,
Ozellikle ileri evre sarkoidozda gaz degisim bozuklugunun da etkili olabilecegi sonucuna
varimustir(91).

Klinikte sik¢a kullanilan bir test olan alti1 dakika ydrime testi sonuclar: incelendiginde
sarkoidoz hastalarinin 6DY T mesafe ortalamasi 605+131 m, kontrol grubunun ise 788+106 m
olarak bulunmustur. Ortalama ylriime mesafesinin saglikli kontrol grubuna gore yaklasik
200 m farklilik gosterdigi saptanmustir. Egzersiz intoleransi; yetersiz ventilasyon, diffiizyon
etkilenimi ve iskelet kas disfonksiyonu ile iliskili bulunmustur. Yorgunluk sikayeti olan
sarkoidoz hastalarinda yas, cinsiyet, boy, kilo gibi degiskenlerden bagimsiz olarak, QF kas
kuvveti ve alti1 dakika yurime mesafesi arasinda anlaml: bir iligski saptanmstir(8). Marcellis
ve ark.min c¢alismasinda ise yorgunluk tammlayan ve tammlamayan sarkoidoz hastalari
arasinda egzersiz kapasitesi acisindan anlamli bir fark saptanmamustir. Egzersiz kapasitesi
periferal kas zayifligi olanlarda daha dusik bulunmustur(83). Kabitz ve ark. sarkoidoz
hastalarinda egzersiz kapasitesinin azaldigim gostermis, egzersiz kapasitesinin inspiratuar kas
kuvveti ve dispne ileiligkisi oldugunu belirtmistir(73).

Baughman ve ark. 142 sarkoidoz hastasimin fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmiglerdir. Hastalarin 6DYT mesafesi ortalamast 396 m(46—747 m) bulunmustur.
Hastalardan %51'inin 400 m'den, %22'sinin 300 m'den az yurudugl kaydedilmistir.
Calismada 6DY T mesafesindeki azalma hastalik evresinden bagimsiz bulunmustur. Hastalarin
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nefes darlig1 algilamasi arttikga 6DY T mesafesi azalmistir. MMRC seviyesi 0 olan hastalarin
ortalama6DY T mesafesi 496 m iken, 4.seviyedeki hastalarin 171 m olarak bulunmustur(75).

Sarkoidoz hastalarinda egzersiz  kapasitesindeki azalma yasam kalitesini  de
etkilemektedir. Ozalevli ve ark. sarkoidoz hastalarimn egzersiz kapasitelerini 6DYT ile
degerlendirmis, yurime mesafesinin bazi yasam kalitesi alt parametreleri ile iliskisi oldugunu
belirtmistir(82). Baughman ve ark., azalmis egzersiz kapasitesinin FVC, egzersizdeki oksijen
saturasyonu ve yasam kalitesi ile iliskisini gostermis, 6zellikle egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi degerlendirmelerinin bu hasta grubunun fonksiyonel incelemesinde yararli oldugunu
belirtmistir(75).

Kardiyak etkilenimi de olan pulmoner sarkoidoz hastalarinda yapilan egzersiz testi
calismasinda sadece pulmoner etkilenime oranla 6DY T’ nin ilk dakikasinda kalp hizinda daha
disUk bir artis elde edilmis, kardiyak etkilenimin tamsinda 6DYT'nin yararli olabilecegi
sonucuna varilmistir(92).

Sarkoidoz hastalarinda egzersiz kapasitesi siklikla 6DYM ile degerlendirilmistir.
Alhamad ve ark., ise sarkoidoz hastalarinda 6DYM yerine ‘Mesafe-saturasyon carpimi’
degerinin hastalarin  fonksiyonel durumunu yorumlamak icin daha uygun oldugunu
belirtmistir(76).

Calismamizda egzersiz egitimi alti dakika ylrime mesafesindeki artisin yam sira alti
dakika yurtime testi sonrasinda hissedilen bacak yorgunlugu, dispne hissi ve periferik oksijen
saturasyonunda da iyilesme saglamistir. Elde edilen bu sonuclarin 6zellikle periferik kas
kuvvetindeki ve arteriyel oksijenasyondaki degisim ile iliskili oldugunu disinmekteyiz.

Sarkoidoz hastalarinda yasam kalitesi solunum fonksiyon testi parametrelerinden
bagimsiz olarak ¢zellikle fonksiyonel kapasite ve yorgunluk ile iliskili bulunmustur(8,53,85)
Buna ek olarak sarkoidoz hastalarinda anksiyete ve depresyon semptomlarimin varligi,
kortikosteroid kullanimu, fiziksel saglik durumunun azalmasi ve emosyonel problemlerin
artmasi ile iligkili bulunmustur(8,94). Yapilan ¢alismada QF kas zayiflig1 ile SF-36 yasam
kalitesi anketinin alt1 parametresi arasinda iliski saptanmistir. Tersine FEV ve FVC degerleri
sarkoidoz ile iligkili semptomlar ve saglik durumu ile iliskili bulunmamustir(8). Bu durum kas
fonksiyonundaki iyilesmenin  saglik durumunda gelisme ile sonuclanabilecegini
gobstermektedir(85). Michielsen ve arkadaslarinin ¢alismasinda yorgunluk sikayeti tanimlayan
hastalarda tUm alanlarda yasam kalitesi skorlari distk bulunmus, yorgunlugun yasam
kalitesindeki kotilesme icin 6nemli bir belirteg oldugu vurgulanmustir(53).
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Cox ve ark., calismalarinda kortikosteroid kullanan hastalarda yasam kalitesinin daha
kotu etkilendigi sonucuna varmis, spirometrik olgtimler ile organ etkileniminin genel ya da
hastaliga 6zel yasam kalitesi ile iliskisini saptamamustir(94).

Sarkoidozlu 64 hastamin degerlendirildigi bir calismada hastalar semptomatik ve
asemptomatik olarak gruplara ayrilmus, her iki grubun WHOQOL-100 anketi ile
degerlendirilen yasam kalitesi skorlarinda saglikli kontrol grubuna gore anlamli etkilenim
tespit edilmistir. Hastalarin mobilite dizeyleri, calisma kapasiteleri ve gunlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyleri yasam kalitesi icin belirteg olarak gosterilmistir(95).

Yeager ve ark., 736 sarkoidoz hastasinin demografik ve psikososyal Ozelliklerini
degerlendirdikleri calismada depresyon oranini %46 saptamis, depresyonun FV C' deki azalma
ve dispne artist ile iliskisi oldugunu belirtmistir(97).

Drent ve ark.’nin ¢alismasinda, sarkoidoz hastalarinda yasam kalitesi ve depresyon
semptomlar: arasindaki iliski incelenmis, semptomatik hastalarin depresyon seviyeleri daha
yuksek bulunmustur(98).

Ireland ve ark., sarkoidoz hastalarinda %32 oraminda anksiyete rapor
etmislerdir(100). Cox ve ark., 149 hastanin %83’ inlin sarkoidoz hastaliginin kotilesmesinden
korktugunu bildirmistir(101). Goracci ve ark., ise hastalarinda %5 oramnda anksiyete
tanimlamis, bu vakalarin %6.3’ inde panik bozuklugu saptamistir(102). Klonoff ve Kleinhenz,
sarkoidoz hastalarinda anksiyete, depresyon, agorafobi ve/veya panik semptomlarini
degerlendirdikleri calismalarinda stresteki artis ve akciger fonksiyonlarindaki etkilenim
arasinda anlamli iligki saptamus, sarkoidoz hastalarimin tedavisine stresle basa ¢ikma
stratejilerinin eklenmesinin potansiyel yararlari olabilecegine dikkat cekmislerdir(103).

Calismamizda her iki grupta da genel yasam kalitesi skorlar1 izlem dncesi ve sonrasi
fark gOstermemistir.  Bunun sebebinin  baslangic  skorlarimin  yiksek  olmasindan
kaynaklandigim dusinmekteyiz. Calismamizdaki hastalarin genel yasam kalitesindeki
skorlarin  yuksek olmasi hastalarin  hastalik bilinglerinin  gelismis  olmasiyla ya da
kortikosteroid tedavisi sonrasi hastaligin kontrol altinda tutuldugunu distinmeleri sebebiyle
olahilir.

Calismamizda hastaliga 6zel yasam kalitesi alt parametrelerinde egzersiz grubunda
tum skorlarda iyilesme olurken, kontrol grubunda 6zellikle semptom skorunun azaldig: dikkat
cekmistir. Kontrol grubunda semptom skorundaki azalmanin Ozellikle yorgunluktaki artisa

bagli olarak ortaya ¢ikmis oldugunu disinmekteyiz.
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Calismamizda hastalarin baslangicta anksiyete ve depresyon skorlarinin benzer ve
risk grubunda olmadigi saptanmustir. Egzersiz egitimi sonrasinda skor dustik olmasina ragmen
egzersiz grubunda anksiyete skorunda anlamli azalma elde edilmistir. Kontrol grubunda ise
skorlar arasinda anlamli fark olmamakla birlikte depresyon skorunda bir miktar artis dikkati
cekmektedir.

Sarkoidoz hastalarinda yorgunluk ve kas zayifligina yaklasimda standart bir tedavi
bulunmamaktadir. Cok sayida calismada egzersiz egitiminin kronik pulmoner ve kardiyak
hastaliklarda  yorgunluk, anksiyete ve depresyon semptomlarim  azaltabilecegi
gogerilmistir(11). Bu nedenle sarkoidoz hastalarimin fiziksel egzersiz egitiminden yarar
gorecegi dusunulmektedir.

Yapilan bir calismada tUberkiloz sonrasi restriktif pulmoner fonksiyon bozuklugu
gbsteren hastalara uygulanan 9 haftalik ayaktan takipli pulmoner rehabilitasyon programi
sonrasinda  alti dakika ylrime mesafesi ve dispne algisinda iyilesme oldugu
gosterilmistir(110). Bir baska calismada ise dort haftalik egzersiz programimin KOAH ve
KOAH dis1 hastaliklarda (pulmoner fibrozis, bronsektazi, skolyoz, akciger rezeksiyonu,
torakoplasti) alti dakika ylrime mesafesi Uzerine etkilerinin  benzer oldugu
gogterilmistir(111). Spruit ve ark., sarkoidozlu hastalarda uyguladiklar1 egzersiz programinin
ilk verilerini sunduklar1 calisma Ozetinde klinik agidan stabil olan sarkoidoz hastalarinda
aerobik ve direncli egitimden olusan egzersiz programinin egzersiz kapasitesi ve saglik
durumu Gzerine olumlu etkilerinin olabilecegini vurgulamstir(112).

Son yillarda restriktif akciger hastaligi olan interstisyel akciger hastaliklarinda yapilan
randomize kontrolli ¢alismalar bu hastalarda da pulmoner rehabilitasyon programlarinin
uygulanabilirligi  fikrini giderek arttrmaktadir. Gogls hastaliklarinda birgok hastalik
grubunda (KOAH, astim, bronsektazi, kistik fibrozis, interstisyal akciger hastaligr) klinik
bulgularin iyilestirilmesi ve hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi igin hastalara farkli pulmoner
rehabilitasyon yaklagimlari uygulanmaktadir. Literatirde en c¢ok obstiktif akciger
hastaliklarinda uygulanmis pulmoner rehabilitasyon calismalarina rastlansa da son yillarda
restriktif akciger hastaliklarinda yapilan uygulamalar 6nem kazanmaya baslanmustir(108,113,
134-138).

Restriktif akciger hastaliklar: cok genis bir hastalik grubunu kapsamaktadir. Ozellikle
sarkoidozun da iginde bulundugu interstisyel akciger hastaliklar1 toplumda yaygin gérilmesi
nedeniyle bu grupta 6nemli bir yere sahiptir. Hastalarda gorulen nefes darligi, fonksiyonel
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egzersiz kapasitesinde azalma, periferik ve solunum kaslarinda zayiflama, yorgunluk ve
yasam kalitesinde azalma gibi klinik bulgular nedeniyle bu hastalik grubu pulmoner
rehabilitasyon yaklasimlart agisindan birgok calisma yapilmasina olanak saglamistir(135-
140).

Naji ve ark., 35'i IAH ve 11’i iskelet anormalileri olan toplam 46 restriktif akciger
hastasimi pulmoner rehabilitasyon programina dahil etmis ve etkilerini degerlendirmistir.
Hastalar sekiz hafta boyunca haftada Gi¢c giin olacak sekilde treadmill egitimine alinmuglardr.
Calismanin sonunda hastalarin egzersiz endurans: ve yasam kalitesi, dispne ve aksiyeteleri
artmus, bir senelik takipte hastaneye basvuru sayilarinda azalma kaydedilmistir(135).

Jastrzekaski ve ark., 31 pulmoner fibrozis hastasinda pulmoner rehabiltasyonun nefes
darlig1 ve yasam kalitesi tizerine olan etkilerini arastirmislardir. Hastalar ilk bir ay hastane ici
ortalama 30 dk. sliren yogun bir rehabilitasyon programina alinmis, sonraki iki ay evde takip
olacak sekilde izlenmistir. Pulmoner rehabilitasyon programi germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri, solunum egzersizleri ve aerobik egzersiz egitimini icermistir. Solunum fonksiyon
testlerini etkilemese de hastane i¢i ve sonrasinda ev program seklinde uygulanan pulmoner
rehabilitasyonun hastalarin nefes darlig1 algilarinda azalma ve yasam kalitelerinde iyilesme ile
sonuglandig tespit edilmistir(136).

Holland ve ark., 34’ idiopatik pulmoner fibrozis olan 57 interstisyel akciger hastasini
dahil ettikleri calismalarinda tedavi grubuna 8 hafta slipervise egzersiz egitimi uygulamislar,
kontrol grubunu ise telefonla takip etmislerdir. Pulmoner rehabilitasyon program treadmill
egitimi ve periferik kas kuvvetlendirme egitimlerini icermistir. Calismada egzersiz grubunda
herhangi bir olumsuz durum rapor edilmemistir. Egzersiz grubunda kontrol grubuna oranla
egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde artis, nefes darligi algisinda ise azalma bulunmus,
ancak bu etkilerin alt1 ay sonraki degerlendirmede korunmadig: saptanmustir(137).

Nishiyama ve ark., 28 idiyopatik pulmoner fibrozisli hasta ile yaptiklari ¢alismada
tedavi grubu haftada iki gun toplam 10 hafta siren pulmoner rehabilitasyon programina
katilmis, kontrol grubu ise telefonla takip edilmistir. Pulmoner rehabilitasyon programina ilk
hafta sadece kuvvetlendirme egitimiyle baslanmis, ikinci haftadan itibaren bisiklet
ergometresiyle endurans egitimi eklenerek devam edilmistir. Tedavi grubunun fonksiyonel
egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi kontrol grubuna goére artmus, fakat iki grubun solunum

fonksiyon testi, arter kan gaz analizi ve dispne hissinde degisiklik olmamstir(138).
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Salhi ve ark., 29 restriktif akciger hastasini(11 interstisyel akciger hastasi, 11 konjenital
kifoskolyoz, 7 kas hastast) 24 haftalik pulmoner rehabilitasyon programina dahil etmislerdir.
Hastalara 24 hafta bpyunca toplam 60 seans siren pulmoner rehabilitasyon programi
uygulanmistir. Program periferik kaslari kuvvetlendirme ve aerobik egzersiz egitimini
icermistir. Yirmi dordinct hafta sonundaki kazanimlar on ikinci hafta sonundakilere gore
daha fazla bulunmustur. Hastalarin 6DY T mesafesi 71 m, 24. hafta sonundaise 81 m artmstir
ve yasam kalitesi ve nefes darlig1 algi diizeylerinde iyilesme gozlenmistir. Calisma sonunda
restriktif akciger hastalarinda yapilacak egzersiz egitiminin en az 12 haftayr kapsamasi
gerektigi vurgulanmistir(139). Calismamizda da egzersiz egitimi literatirle uyumlu olarak 12
hafta stireyle uygulanmustir.

Ferreirave ark. ise, 99 interstisyel akciger hastasina sekiz hafta boyunca haftada U¢ gin
egzersiz egitimi vermislerdir. Egzersiz egitim programi; periferik ve solunum kaslarin
kuvvetlendirme ve enduranslarini arttirmaya yonelik planlanmistir. Calisma  sonunda
hastalarin 6DYT mesafesi artmis, nefes darligr algilart azalmis, yasam kaliteleri ise
degismemistir(140).

Calismamuz ileri evre sarkoidoz hastalarinda egzersiz egitiminin etkilerini arastiran
ilk calismadir. Calismamiza dahil edilen ve egzersiz programi uygulanan sarkoidoz
hastalarinda kronik obstruktif akciger hastalarindakine benzer kazanimlar elde edilmistir.
Calismanin sonucunda elde edilen veriler sarkoidoz hastalarinda egzersiz programlarinin
olumlu etkilere yol agtigini, 6zellikle yasam kalitesi ve fonksiyonelligi etkileyen en dnemli
semptomlar olan dispne ve yorgunluk sikayetinin azaltilmasi, egzersiz kapasitesinin
arttirlmasinda hastalarin rutin medikal tedavilerinin yamsira egzersiz egitim programlarina
yonlendirilmesinin giivenli ve etkili olabilecegini gostermektedir.

Interstisyel akciger hastalarinda egzersizde oksijen desaturasyonu sik gorilmekle
birlikte pulmoner rehabilitasyon uygulamalar: esnasinda oksijen destegi ile ilgili bilgiler net
degildir. Biri sarkoidoz olan 16 interstisyel akciger hastasinda yapilan egzersiz testi
calismasinda oda havasinda soluyan ve testten 10 dakika dnce oksijen inhale eden hastalar
karsilastirilmis, oksijen desteginin egzersiz kapasitesini arttirdigi belirtilmistir. Yine egzersiz
testi esnasinda belirgin arteriyel desaturasyonu olan biri sarkoidoz yedi interstisyel akciger
hastasinda oksijen desteginin  egzersiz  kapasitesini  anlamli  oranda  gelistirdigi
saptanmustir(85).
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Calismamizda egzersiz esnasinda desaturasyon sebebiyle oksijen destegi almasi gereken
hastamiz bulunmamaktadir. Oksijen destegi uygulamasinin intersitisyel akciger hastalarinda
egzersiz kapasitesini arttiracagi distinilmesine ragmen yalmz sarkoidoz hastalarinda oksijen
destegi ileilgili ileri donem calismalara ihtiyag oldugunu disiinmekteyiz.

Calismamizda egzersiz grubundaki tim hastalar egzersiz 6ncesi kardiyoloji bolumt
tarafindan programa uygunluk acisindan degerlendirilmistir. Calismarmizda hastalarin egzersiz
egitimine uyum sagladiklari gorilmistir. Tedavisini iptal eden hastamiz olmamis, tUm
hastalar toplam 24 seans egzersiz egitimine katilmistir. Pulmoner rehabilitasyon ve egzersiz
egitiminin bireye 0zel planlanmasi gerektigi esasina dayanarak, c¢alismamiz esnasinda
egzersiz programlart bireylere 6zel olarak hazirlanmis, egzersiz programini tamamlayan
hastalarin higbirinde herhangi bir yan etki gorulmemistir.

Calismamizdaki en 6nemli kisithiliklardan biri hastalarimiza verdigimiz egzersiz takip
formlarinin diizenli doldurulmamasidir. Hastalarimizin gogu ev program olarak Gnerdigimiz
egzersizleri yapmamis ya da yapmis oldugu gun sayisim dizenli olarak kaydedemedigini
belirtmistir. Bu nedenle hastalarin ev egzersiz programlarina uyumlar: degerlendirilememistir.
Sonraki galismalarda hastalarin ev egzersizlerine uyumu ve uzun sureli takipleri ile ilgili
edinilecek bilgilere ihtiyag bulunmaktadir.

Calismamiz hem solunum hastaliklart alamnda calisan fizyoterapistler icin ileri evre
sarkoidoz hastalarinda egzersiz egitiminin etkin ve guvenli bir sekilde uygulanabilirliginin
gogerilmesi, hem de gogis hastaliklari hekimlerinin pulmoner rehabilitasyona sarkoidoz
hastalarinin yonlendirilmesi konusunda farkindaliliklarimin artmasi ve bu hastalara uygulanan
multidisipliner ekip yaklasim agisindan oldukga blyik 6énem tasimaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya alinma kriterleri agisindan degerlendirilen ve calismaya katilmayi kabul eden
evre 3 ve 4 sarkoidoz hastalar1 randomize olarak egzersiz ve kontrol gruplarina ayrildi.
Egzersiz grubuna 12 hafta sireyle haftada iki kez fizyoterapist esliginde solunum, aerobik ve
kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan egzersiz programi uygulandi. Kontrol grubuna
standart medikal tedavi disinda ek bir tedavi ya da 6neri verilmedi. Hastalarin baslangi¢ ve 12
haftalik izlem sonrasinda egzersiz kapasiteleri, solunum ve periferal kas kuvvetleri,
algiladiklar1 yorgunluk, dispne ve agr1 siddetleri, yasam kaliteleri, anksiyete ve depresyonlari
ile akciger fonksiyonlari degerlendirildi.

Hastalarin baslangi¢ degerlendirmesinde; gruplarin beden kitle indeksi, hastalik stireleri,
cinsiyet ve hastalik evresi dagilimlari, kortikosteroid kullammlari, sigara dykdleri, acil
bagvurulari ve hastane yatislari, egitim ve meslek dagilimlari ve ek hastaliklar:
acisindan aralarinda anlamlt bir fark olmadigi goruldii(p>0.05). Kontrol grubu daha
genc¢ hastalardan olusmaktayd: ve agri semptomu bu hasta grubunda daha fazla oranda
bulunmaktaydi(p<0.05)

Baslangi¢ degerlendirmesine gore gruplarin akciger fonksiyonlar: egzersiz kapasiteleri,
algiladiklar1 yorgunluk, dispne ve agr1 siddetleri, anksiyete, depresyon skorlari ile
bircok yasam kalitesi parametreleri benzerdi(p>0.05). Kontrol grubunda SGRQ
anketinin semptom skoru anlamli olarak daha yuksekti(p<0.05)

Baslangic degerlendirmesindeki gogus kafesi gevre oOlgiimlerine gore epigastrik ve
subkostal bolgede egzersiz grubunda gogis kafesi hareketliligi belirgin olarak azalmisti
(p<0.05)

Izlem 6ncesi ve sonras degerlendirmelere gore egzersiz grubunda alt: dakika yuriime
mesafesi, alt1 dakika yuriime testi sonunda hissedilen dispne ve bacak yorgunlugu ile
periferal saturasyonda anlamli iyilesme kaydedildi(p<0.05). Bu parametrelerden alti
dakika yuriime mesafesi ve dispne siddeti degisimi gruplar arasi yapilan karsilastirmada
da anlamli bulundu(p<0.05). Kontrol grubunda egzersiz kapasitesinde anlamili
degisiklik saptanmadi(p>0.05)
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Egzersiz grubunda izlem sonunda periferik kas kuvveti ve solunum kas kuvveti
degerlerinde anlamli artiglar elde edildi(p<0.05). Kontrol grubunda kas kuvveti
degerlerinde degisiklik saptanmadi(p>0.05).

Algilanan dispne ve yorgunluk siddetleri ile anksiyete skorunda hem grup ic¢i hem de
gruplar arasi  karsilastrmada egzersiz  grubunda anlamli  olarak iyilestigi
kaydedildi(p<0.05). Agri siddetinin grup ici degerlendirmelerde anlamli olarak
degismedigi gorilse de gruplar arasi karsilastirmada egzersiz grubundaki azalmanin
anlaml1 olarak daha fazla oldugu sonucuna varildi(p<0.05). Yorgunluk siddeti kontrol
grubunun izlem sonrasi degerlendirmesinde artis gostermekteydi(p<0.05).

Izlem 6ncesi ve sonrast solunum fonksiyon testi parametreleri iki grupta da degisiklik
gostermedi(p>0.05)

GOgls kafesi gevre Olciimleri egzersiz grubunun grup ici karsilastirmasinda her ¢
bolgede de artis gostermisti(p<0.05). Gruplar arasi karsilastirmada subkostal bolgedeki
artigin anlamli olmadig: kaydedildi(p>0.05)

Egzersiz grubunda SGRQ anketinin tim parametrelerinde iyilesme elde edildi(p<0.05).
Kontrol grubunda ise semptom skorunda artis gorildi(p<0.05).

Izlem 6ncesi ve sonrasi karsilastirmada iki grupta da genel yasam kalitesi skorlari
arasinda fark bulunmadi(p>0.05).

Arter kan gazi sonuglarimin izlem oncesi ve sonrasi incelemesinde egzersiz grubunda
parsiyel arteriyel oksijen basinci ve arteriyel oksjen saturasyonun anlamli olarak
iyilestigi sonucuna varildi(p<0.05).

Ileri evre sarkoidoz hastalarinda egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi, dispne,
yorgunluk, agri, anksiyete, yasam kalitesi, gogus kafesi esnekligi, iskelet kas kuvveti ve
oksijenasyona olumlu etkileri g6z 6nine alinarak bu hasta grubunda givenli bir sekilde
uygulanabilir oldugu ve hastalarin standart tedavisine eklenmesinin yarar saglayacagi

gorisuine varild.
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Ek.1b. Etik Kurul Onayr

1.C
SAGLIK BAKANLIGI
IZMIR DRSUAT SEREN GOGUS HASTALIKLARI VE CERRAHISI
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESH

G4.04.2012

Sayin Dog.Dr. Fzt, Sevg Ozalevli
Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksek Okulu

Tarafinizdan Hastanemiz Bilimsel Konscyine sunulan ve hastanemiz Egitim
Garevlilerinden Dog Dr.Serir Ozkan ile bitlikte yiritilmesini planladiimz  *Sarkoidozlu
hastalarda egzersiz propraminin etkileri ** isimli caligma; Bilimsel Araghrma ve Tez
Bagvuru Kurulu tarafindan incclenmiy olup; ¢aligmanuin yapilmas: uygun bulunmusur.,
Cahgmamzda baganlar diler,bilgilerinizi rica ederim
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Ek.2 GONULLU BiL GILENDIRME FORMU ( Calisma Grubu)

Sarkoidoz, nefes darligi, 6kslrik, gunlUk hayatta ki gesitli aktiviteler sirasinda nefes darligi ve yorgunluk,
gerek solunum gerekse kol, bacak ve gdvde kadarinda kas zayiflik gibi sikayetlere neden olan bir hastaliktir.
Hastaligin gerek erken gerekse ilerleyen donemlerinde bu sikayetler, egzersiz kapasitesinde kisittanma ve
algilanan yasam kalitesinde diistise neden olmaktadhr.

Bu sikayetlere yonelik olarak farkl tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Bu yontemlere ek olarak egzersiz
programlarina katilim énerilmektedir. Cesitli solunum sistemi hastaliklarinda, egzersiz programlarinin; solunum
sikintisi, yorgunluk sikayetlerinin azaltilmas, kas kuvveti ve egzersiz kapasitesinin korunmasi-gelistirilmes,
algilanan yasam kalites diizeyinin olumlu yonde degisiklik gostermesinde fayda sagladigi bilinmektedir.

Bu calisma, sarkoidoz hastaligi olan bireylerde egzersiz egitiminin tim bu sikayetler Uzerine etkilerini
belirlemek amaciyla planlanmustir.

Calisma kapsaminda iki kere (12 hafta ara ile) okslrik, nefes darligi, balgam, yardimecr solunum kas
aktivites, yorgunluk, solunum frekansi, solunum tipi, derinligi bilgileriniz kaydedilecektir. Solunum sistemi
fonksiyonlarinizi degerlendirmek igin solunum fonksiyon testi, egzersiz kapasitenizi degerlendirmek icin ylriime
testi, yasam kalitenizi degerlendirmek icin yasam kalitesi anket uygulamasi yapilacaktir.

Size, burundan nefes alma ve agizdan nefesi verme asamalarim igeren solunum egzersizleri, solunum
egitimiyle birlikte bedeb egitimi ve kuvvetlendirme egzersizleri ve ayrica yorgunluga neden olmayacak hzda
yurime aktivitesinden olusan bir egzersiz programi uygulanacaktir. Bu egzersizler szin sagligimzi olumsuz
yonde etkilemeyecektir. Ayrica bu egzersiz programi gin icerisinde ki temel yasam aktivitelerinizin basit birer
ornegini icerdigi ve orta siddette bir yuriime aktivitesini 6nerdigi icin olas yan etkileri bulunmamaktachr. TUm
egzersiz programlariniz, fizyoterapigtiniz esliginde haftada 2-3 seans, hastane sartlarinda yapilacaktir.

Herhangi bir nedenle egzersizlerinizi dizenli veya hi¢ yapamadigimz bir durum stz konusu ise size ait
veriler sizin rizamz olmaksizin galisma disi birakilacak ve kullanilmayacaktir. Calismaya katilmak sadece sizin
isteginize bagli olup istediginizde herhangi bir asamada calismadan ayrilabilirsiniz. Calismaya katiimay:
istememeniz veya devam etmekten vazgecmeniz halinde tedavinizin bundan sonraki kismu kesinlikle
etkilenmeyecektir.

Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalmzca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir.
Calismaverileri herhangi bir yayin ve raporda kullamlirken yayindaisminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek
size ulagilmayacaktir.

Egzersiz tedavisi sirasinda kullanilacak malzeme masraflar size veya glivences altinda bulundugunuz
resmi ya da 6zel hicbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Calismaya katilmak sadece sizin isteginize bagli olup istediginizde ¢alismadan ayrilabilirsiniz.
Y ukarida belirtilen gondlluye arastirmadan once verilmes gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda

bana yazih ve sozlU aciklamalar yapildi. Bu kosullarla stz konusu klinik arastirmaya kendi rizamla,
hicbir baski ve zorlama olmakaizin katilmayi kabul ediyorum.

GOnullundin;

Adr: Tarih:

Soyadh: imza:

Adresi: Telefon Numaras:
Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin

Adr: Tarih:
Soyadh: imza:

Adresi: Telefon Numaras:
Arastirma Yapan Arastirmacinin

Adr: Tarih:
Soyadh: imza:

Adresi: Telefon Numaras:
Egzersize Bagh Olas Y an Etkilerin ve Acil Durumda Basvur ulacak Arastir macinin
Adr: Tarih:
Soyadh: imza:
Adresi: Telefon Numaras:
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GONULL U BiLGILENDIRILME FORMU (Kontrol Grubu)

Sarkoidoz, nefes darlig1, 6ksirtk, gunltik hayatta ki gesitli aktiviteler sirasinda nefes darligi ve yorgunluk,
gerek solunum gerekse kol, bacak ve govde kadarinda kas zayiflik gibi sikayetlere neden olan bir hastaliktir.
Hastaligin gerek erken gerekse ilerleyen donemlerinde bu sikayetler, egzersiz kapasitesinde kisittanma ve
algilanan yasam kalitesinde diistise neden olmaktadhr.

Bu calisma, sarkoidoz hagtalig: olan bireylerde hatsallikla ilgili sikayetlerinizi, egzersiz kapasitenizi ve
yasam kalitenizi beirlemek ve 12 hafta sonra bu danlarda degisiklikleri arastirmak, durumunuzu saptamak
amaciyla planlanmistir. Bu amag dogrultusunda poliklinige basvuran sarkoidoz hagtalar arasindan basit rastgele
Ornekleme yontemine gore kontrol grubuna dahil edildiniz.

Calisma kapsaminda iki kere (12 hafta ara ile) oksirik, nefes darligi, balgam, yardimecr solunum kas
aktivites, yorgunluk, solunum frekansi, solunum tipi, derinligi bilgileriniz kaydedilecektir. Solunum sistemi
fonksiyonlarinizi degerlendirmek igin solunum fonksiyon testi, egzersiz kapasitenizi degerlendirmek icin ylrime
testi, yasam kalitenizi degerlendirmek icgin yasam kalitess anket uygulamas: yapilacaktir. Bu degerlendirme
yontemleri sizin sagligimzi olumsuz yonde etkilemeyecektir.

Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalmzca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir.
Calismaverileri herhangi bir yayin ve raporda kullamlirken yayindaisminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek
size ulagilmayacaktir.

Egzersiz tedavisi sirasinda kullanilacak malzeme masraflar size veya glivencesi altinda bulundugunuz
resmi ya da 6zel hicbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Calismaya katilmak sadece sizin isteginize bagli olup istediginizde ¢alismadan ayrilabilirsiniz.

Y ukarida belirtilen gondlluye arastirmadan once verilmes gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda
bana yazih ve sozlU aciklamalar yapildi. Bu kosullarla stz konusu klinik arastirmaya kendi rizamla,
hicbir baski ve zorlama olmakaizin katilmayi kabul ediyorum.

GOnallandn;

Adr: Tarih:
Soyadh: imza:

Adresi: Telefon Numar asi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin

Adr: Tarih:
Soyadh: imza:
Adresi: Telefon Numar asi:

Arastirma Yapan Arastirmacinin

Adr: Tarih:
Soyadh: imza:
Adresi: Telefon Numar asi:

Egzersize Bagh Olaa Yan Etkilerin ve Acil Durumda Basvur ulacak Arastirmacinin

Adr: Tarih:
Soyadh: imza:
Adresi: Telefon Numar asi:

98



Ek.3Veri Kayit Formu

Tarih: Protokol No:
Adi Soyads: Telefon:
Cingiyet: (K) (E) Y as:
Boy: Kilo: VKI:
Egitim Durumu Medek:
O cahil
O ilkokul
O ortalise
O Univerdte
Sigara: Yok Vao | . vil...plg ... yildir igmiyor

Tam, Tipi-Evre:

Sire: Hastaneyatist:.......... Kez..ooovviiiiiii glin
YB Yatist:......... Kez...oooovviiiiniinn, gun

M edikasyon kullanim dozu ve siiresi:

rﬂiﬂg%aaild' Evde Nebll Kullamm: Yok Var

Diger: Evde Oksijen Kullamimi: Yok Var

Solunum Degerlendir mesi: Ozgecmis:

Solunum Frekans: Akciger hastaligr:

Solunum Tipi: Metabolik:

Solunum Derinligi: Norolojik:

Oksiir ik : Yok Var Kardiyak:

SUrE ..o fay-yil Kas-iskelet sigemi:

Siddet (VAS): Deri Problemler:

Sekresyon: Yok Var........... flg Diger:

Efor Dispnesi: Yok Var Soygecmis:

Y SKA: Yok Var

Yorgunluk: Yok Var

Hiriltih solunum: Y ok Var

GogusAgrnisi: Yok Var

Diger Semptomlar:

Anket Skorlary
MMRC:

YSO:
HAD:
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Tarih

%

FvC

FEV,

FEV./FVC

Dico

Pimax

Pemax

Bacak- Sirt Kuvveti

Alt1 Dakika Y UrUime Testi

Y Ur ime mesafesi (m)

Egzersizi Durdur ma Nedeni

Test Onces

Test Sonras

Dispne Siddeti, M df.Borg Skalaa

Bacak Y orgunlugu, Mdf.Borg Skalas

Kalp Hizi, atim/dak

Kan Basinci, mmHg

Periferik Oksjen Satirrasyonu

AKG Analizi

Agri Degerlendirmes

pH

PaO2

PaCO2

Sat 02

HCO3

Gogis K afesi Esneklik Degerlendirmes

Agrr
Bdolge:

Siddet (VAS) 0

Yok Var

istirahat:

Aktivite:

10

Normal

Derin insp.

Zorlu eksp.

Aksillar

Epigastrik

Subkostal
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Ek.4

SGRQ SOLUNUM HASTALIKLARI ANKETI

Adi Soyadh:

Bu anket hastaligimzin size verdigi sikintiyi ve yasaminmiza olan etkisini daha iyi anlamamizi
saglamak Uzere hazirlanmistir. Bu anket sikayetlerinize neden olan gogls hastaligimzi tim yonleriyle

degerlendirmek amac ile kullanilacaktir.

Litfen sorular: dikkatle okuyunuz. Anlamadigimz her seyi sorunuz.

BIRINCi KISIM

Bu bdliimde son 1 sene icinde akciger hastaligimzin ne durumda oldugunu tanimlayacak sorular yer a maktadir.

Her soruicin kutulardan birini isaretleyiniz.

1. Son 1 seneigindeki 6ksirme sikhigim:

Haftamn hemen her giini
Haftamn ¢ogu gini
Haftada birkag gin
Sadece UsUttliglim zaman
Hic

n 1 seneicindeki balgam gikar ma akhgm:

Haftamn hemen her giinii
Haftamn ¢ogu gini
Haftada birkag gin
Sadece UsUttiiglim zaman
Hic

3. Son 1 seneigindeki nefes dar higr durumum:

ogoood

4. Son 1 seneicinde gogsimde hissettigim hirilti-hisiltr sikligr:

ogoood

5. Son 1 seneicindekag defa ¢ok ciddi veya szde sikinti yar atan gogus hastalig: gegirdiniz? (Atak sayisi)

ogoooag

6. En uzun atagimiz nekadar strdi? Eger ciddi bir atak gegirmediyseniz 7. soruya geginiz.

ogdoad

Haftamn hemen her giini
Haftamn ¢ogu gini
Haftada birkag gin
Sadece UsUttigiim zaman
Hic

Haftamn hemen her giinii
Haftamn ¢ogu gini
Haftada birkag gin
Sadece UsUttliglim zaman
Hic

3 ataktan fazla
3 atak

2 atak

1 atak

Hic

Bir hafta veya daha uzun
3 giin veya daha uzun
1-2 gin

1 glinden az

Tarih:
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7. Son 1 senede, haftada ortalama kag giin gogus hastah@ginmiz ileilgili higbir askinti olmadan rahat giin
gegirdiniz?

Hig rahat giinim olmacdh

1 veya 2 glinti rahat gegirdim

3 veya 4 gunl rahat gecirdim
Hemen hemen her gin rahattim
Her glin rahattim

ogoooagd

8. Gogsiimde hirilti-higirtr var sa bu daha ziyade sabahlari oluyor.
o Evet o Hayir
IKINCI KISIM

BOLUM-1
Akciger hastahgimz ileilgili durumu nasil degerlendiriyor sunuz? L tfen uygun olan kutuyu isar etleyiniz.

En 6nemli problemim

Bana fazla problem yaratiyor

Bana az problem yaratiyor

Hig problem yaratmyor

Eger bir iste calistyor samz asagidakiler den birini isar etleyiniz.

ogdoag

O Akciger hastaligim nedeni ile galisma hayatim tamamen sona erdi
O Akciger hastaligim nedeni ile isimi yapmam zorlasti veyaisimi degistirdim
O Akciger hastaligimisimi etkilemiyor
O
BOLUM-2

Bu bdlim bugtinler de sizde nefes darhig yapan hareketlerleilgili sorulariicermektedir. Her maddeicin
sizeuygun olan ‘Dogru’ veya ‘Yanhs' kutusunu isar etleyiniz.

Otururken veya yatarken o Dogru o Yanls
Yikanirken veya giyinirken o Dogru o Yanls
Ev icinde dolamrken o Dogru o Yanlis
Digarida diiz yolda yUrirken o Dogru o Yanlis
Merdiven ¢ikarken o Dogru o Yanlis
Y okus yukar: cikarken o Dogru o Yanlis
Spor yaparken o Dogru o Yanlis

BOLUM-3

Bu bdlim buglnlerde olan 6ksiir Uk ve nefesdarhg@imz ileilgili sorularyiger mektedir.
Oksiirdiigiimde camm acryor o Dogru o Yanlis
Oksiirmek beni yoruyor o Dogru o Yanls
Konusunca nefes nefese kaliyorum o Dogru o Yanlis
One egilince nefes nefese kal1iyorum o Dogru o Yanlis
Oksiirikk veya nefes darligim nedeni o Dogru o Yanlis
ile uykum bdltintyor
Cok cabuk yoruluyorum o Dogru o Yanlis

BOLUM-4

Bu bdlim buglinlerde akciger hastaligimzin szin tzerinizdeki etkileri ileilgili sorularyicer mektedir.
Oksiiriigiim veya solunum sikintim topluluk iginde utanmama neden oluyor.
o Dogru o Yanls
Akcigerlerimleilgili sikayetlerim yakin ¢evremi, ailemi, arkadaslarimi, komsularimi rahatsiz ediyor.
o Dogru o Yanls
Nefes alamadigim zaman pani ge kapiliyorum veya gok korkuyorum.
o Dogru o Yanls
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Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamachgimi diistintiyorum

o Dogru o Yanls
Akcigerlerimin dahaiyi olacagini umuyorum
o Dogru o Yanhs
Akciger hastaligim nedeni ile zayif, halsiz ve gigsiiz biri oldum
o Dogru o Yanhs
Egzersiz yapmaktan kagintyorum (Benim icin tehlikeli olacagin disintyorum)
o Dogru o Yanls
Kolumu kaldiracak halim ol madigin: hissediyorum
o Dogru o Yanhs
BOLUM-5

Bu bdlim tedavinizileilgili sorulariicermektedir. Eger herhangi bir tedavi almiyor samz bu bolimu atlayimz ve 6.
bdltime geginiz.

Tedavimin faydasini gérmtyorum o Dogru o Yanlis
Tlaglarimi baskalarinin yaninda kullanmaktan o Dogru o Yanhs
gekiniyorum

Tedavinin bazi hog olmayan yan etkilerini o Dogru o Yanhs
hissediyorum

Tedavim yasantimi ok fazla etkiliyor o Dogru o Yanls
BOLUM-6

Bu bdlim; nefes dar hgimiz nedeni ile hareketlerinizin ne sekilde kiatlandigi konusundaki sor ulari iger mektedir.
bir soruda sizin icin gecerli olan kutuyu isar etleyiniz.

Yikanmak veya giyinmek uzun zamanimi aliyor o Dogru o Yanls
Banyo yapamiyorum veya dus a anmyorum ya da o Dogru o Yanlis
bunlar uzun zamanim: alryor

Diger insanlardan daha yavas yUriyorum veya o Dogru o Yanlis
dinlenmek icin durmak zorunda kalryorum

Ev isi gibi faaliyetler uzun zamanimi aliyor veya o Dogru o Yanls
dinlenmek icin durmak zorunda kalryorum

Bir kat merdiven gikarken yavas ¢citkmak veya o Dogru o Yanls
durum dinlenmek zorunda kal1iyorum

Eger acele edersem veya hizli hizl1 ylrirsem o Dogru o Yanls
durup dinlenmek veya yavaslamak zorunda kaliyorum

Nefes darligim nedeni ile yokus yukari ¢ikarken, o Dogru o Yanlis

merdivenden yukar yik tasirken, ¢igek ekmek

gibi kolay bahceisleriyle ugrasirken, dans ederken

veya golf oynarken zorlantyorum

Nefes darligim nedeni ile agir yuk tasirken, o Dogru o Yanhs
bahce kazarken, saatte 5-6 km hizla yururken,

yavas tempoda kosarken, tenis oynarken veya

yuzerken zorlaniyorum

Nefes darligim nedeni ile agir isler yaparken, o Dogru o Yanls
kosarken, bisiklete binerken, hizl1 ylizerken veya

spor yaparken zorlamyorum

BOLUM-7

Akciger hastah@imzin gunlik yasaminmiz Uzerinde naal etki yaptigim 6grenmek istiyoruz. ‘Dogru’ yamt ver digil
durumlarin, nefes dar hgimz nedeni ile sizi etkileyen faaliyetler oldugunu unutmayimz.

Spor yapamiyorum o Dogru o Yanls
Sosyal etkinliklere katilamiyorum o Dogru o Yanls
Aligveris icin disariya ¢itkamiyorum o Dogru o Yanls
Ev isi yapamiyorum o Dogru o Yanls
Y atagimdan, koltugumdan daha uzak o Dogru o Yanlis

bir yere gidemiyorum
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Asagida akciger hastahigimz nedeni ile yapmakta giicl Uk cekebileceginiz faaliyetler listelenmistir.
Bu listede yer alan faaliyetleri yapmiyor saniz isar etlemeyiniz. Bu faaliyetler nefes dar higi
nedeniyle yapmakta zorlanabileceginiz har ek etler den bazilaridir:

Y UrlyUse cikmak veya kopegi gezdirmek

Ev icinde veya bahgede bir seyler yapmak

Cinsd iliski

Camiye gitmek veya bir sosyal aktiviteye katilmak

K6t havada disar1 gikmak veya dumanli ortamda bulunmak

Aile, arkadas ziyaretlerinde bulunmak veya cocuklarla oynamak

Y ukarida belirtilenler disinda akciger hastaligimz nedeni ile yapamadiginz bir baska aktivite veya
onemli faaliyetler varsa burada yazimz.

Simdi akciger hastaligimain sizi nasil etkiledigini en iyi ifade eden climleyi isaretleyiniz. Sadece
bir secenegi isaretleyiniz.

O Hastaligimaragmen yapmak istedigim her seyi yapabiliyorum

O Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim bir iki seyi yapamiyorum
O Hastaligim nedeni ile yapmak istediklerimin cogunu yapamiyorum
O Hastaligim nedeni ile yapmak istedigim hichir seyi yapamiyorum

Puanlama
Semptom:
Aktivite:
Etki:
Total:
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Ek.5.
SF-36 YASAM KALIYESI ANKETI

Adh Soyadh: Tarih:

Asagidaki sorular Szin sagligimz hakkindaki gorinustinuiz, kendinizi nasil hissettiginizi ve ginl ik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Litfen her soruda size uygun olan bir
secenegi isaretleyiniz.

1. Genel saghk durumunuzu nasil degerlendiriyor sunuz?
o Mukemmel
o Cokiyi
o lyi
o Orta
o Kéti
2. Bir yil 6nces ile karsilastir digimzda genel saghk durumunuzu nasil degerlendiriyor sunuz?
Bir yil 6ncesine gbre dahaliyi
Bir yil 6ncesinden biraz iyi
Hemen hemen aymi
Bir yil 6ncesinden biraz daha kétu
o Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kétu
3. Asagidakiler guiin boyunca yaptigimz aktivitelerleilgilidir. Saghgimz bunlari kisithyor mu? Kiatlhyor sa
ne kadar?

Oo0oogoag

AKTIVITELER Evet, cok | Evet, Hayir, hig
kiaith biraz kiaith degil
kisith

Kosma, agir esya kaldirma, zor sporlara katilmagibi yogun aktiviteler

Bir masay1 hareket ettirme, elektrik stiplrgesini ittirme, hafif spor
hareketleri yapmagibi orta diizeyde aktiviteler

Alisveris torbalarim kaldirmave tasima

Birkag kat merdiven ¢gikma

Egilme, dizlerinin Gzerine ¢gokme

1-2 km yirime

Birkag sokak ¢teye ylrime

Bir sokak 6teye yurime

Bir sokak 6teye yurime

Banyo yapma ve giyinme

4. Son bir ay icinde bedensem saghginmz sebebiyleisiniz ya da giinluk aktivitelerinizde asagidaki
sor unlarla kar silastiniz m?

Evet Hayir

Is veya giinliik aktiviteer igin harcadigimz zaman azalttimz mi?

Hedefledi ginizden daha azim mi basarciniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu? A A

Is veya diger etkinlikleri yaparken guiclik gektiniz mi?

5. Son bir ay icinde duygusal sor unlarimz sebebiyleisiniz ya da giinlik aktivitelerinizde asagidaki
sor unlarla kar silastiniz m?

Evet Hayir

Is veya guinliik aktivitelerde gegirdiginiz zamam azalttiniz mi?

Hedefledi ginizden daha azim mi basarciniz?

Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?
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6. Son bir ay icinde bedensel saghginiz ya da duygusal sorunlarimz aileniz, arkadaslariniz, komsulariniz
veya diger kisilerle olan sosyal iliskilerinizi ne dlclide etkiledi?

Hic etkilemedi

Biraz etkiledi

Orta derecede etkiledi

Oldukca etkil edi
o Asin etkiledi

7. Son bir ay icinde nekadar agrimz oldu?
o Hicg

Cok hafif

Hafif

Orta

Siddetli

Cok siddetli

Oo0oogoag

Oo0ooao

O

8. Son bir ay icinde agrimz isinizi ne kadar etkiledi?

o Hig etkilemedi

o Biraz etkiledi

o Orta derecede etkiledi
o Oldukca etkiledi

o Asin etkiledi

9. Asagidaki sorular son bir ay icinde neler hissettiginiz ileilgilidir. Her soruicin duygularimz en iyi

kar silayan yamiti secin.

Her
Zaman

Cogu
zaman

Oldukca

Bazen Nadiren

Hichir
zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli biri oldunuz mu?

Hichir sey sizi m utlu edemeyecek
kadar kotl hissettiniz mi?

Sakin ve olumlu hissetiniz mi?

Kendinizi enerjik hissetiniz mi?

Kendinizi kederli ve lizgiin hissetiniz
mi?

Kendinizi bitkin hissetiniz mi?

Kendinizi mutlu hissetiniz mi?

Kendinizi yorgun hissetiniz mi?

10. Son bir ay icinde bedensal sagh@gimz ya da duygusal sorunlarinz sosyal etkinliklerinizi ne akhkla

etkiledi? (akrabave arkadas ziyar eti gibi )
Her zaman

Cogu zaman

Bazen

Nadiren

o Highir zaman

Oo0oogoag

11.Asagidaki her bir ifade sizinigin nekadar dogru veya yanhstir ?

Kesinlikle Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis

Diger insanlarda daha kolay

hasta ol uyorum

Diger insanlar kadar saglikliyim

Sagligimin kétlye gidecegini

dusUniyorum

Sagligim mikemme

PUANLAMA:

Fizikse fonksiyon: Genel Saglik:

Sosyal fonksiyon: Mental Saglik:

Fiziksel rol fonksiyonu: Agr:

Emasyonel rol Fonksiyonu: Enerji:
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Ek.6
HASTANE ANKSIY ETE DEPRESYON SKALASI
Doktorunuz, hasaliginizda duygularin ne kadar énemli oldugunu biliyor. Eger doktorunuz sizin
duygularinizi bilirse size daha ¢ok yardimc: ol acaktir.
Bu anket sizin duygularimzi doktorunuza aktarmak icin diizenlenmistir. L tfen her senegi okuyun ve
gecen haftaicindeki size uyan en uygun sikki isaretleyin. ('Yan tarafta yer dan sayilar degerlendirmede
kullanmlacaktir. Litfen siz bu sayilar1 dikkate almayin. )

1. Kendimi gergin ve tikenmis hissediyor um.
Her zaman
Cok sik
Bazen
Highir zaman

ok, NwWD>

2. Daha 6nce yapmaktan hoglandigim seylerden hala hoslaniyor um.
Kesinlikle eskisi gibi
Cok fazlaeskis gibi degil
Cok az hoglantyorum
Hi¢ hoglanmiyorum

wNER Og

3. Her an kot bir sey olacakmis gibi hissediyor um ve kor kuyorum.
Kesinlikle
Evet ama ¢ok fazla degil
Cok az korkuyorum, beni endisel endirmiyor.
Hi¢ endiselenmiyorum.

oORr N WY

4. Gorebiliyorum ve olaylar iyi yonuyle deger lendiriyorum.
MUmkin oldugunca ¢ok
Su anda ¢ok fazla degil
Kesinlikle gok fazla degil
Hi¢ yapamiyorum

WNPFR OO

5. Hep endiseleniyorum.
Zamanimin biyik kisminda
Cogu zaman
Cok sik degil
Bazen

O, N wX>

6. Neseli hissediyorum.
Hichir zaman
Cok sk degil
Bazen
Cogu zaman
7. Rahatca otur abilir ve gevseyebilirim.
Her zaman
Gendllikle
Cok sk degil
Hichir zaman

WNPFRPRO>ORN®OD
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8. Har eketlerimi yavaslams gibi hissediyor um.
Her zaman
Cok sik
Bazen
Highir zaman

9. Midemde kelebekler uguyor mus gibi bir duygu ile trperiyor ve korkuyorum.

Hichir zaman
Arasira
Sikhikla
Cok sk

10. D1 gor tiinlisime olan ilgimi kaybettim.
Kesinlikle
Daha 6nceki gibi
Y eterince ilgilenmiyorum
Eskiden oldugu gibi ilgileniyorum

11. Surekli har eket halindeymis gibi yor gun hissediyorum.

Cok fazla

Cok az

Cok fazla degil
Hic

12. Yaptigim seylerden zevk almak istiyorum.
Daha dnce oldugu gibi
Daha 6nce yaptigimdan az
Kesinlikle daha az
Hig zevk amiyorum
13. Cok ¢cabuk panik oluyorum.
Cok ¢ok sik
Cok sik
Cok sik degil
Hichir zaman

14. iyi bir kitap okudugumda, radyo dinledigimde ya da televizyon seyrettigimde egleniyorum.

Siklikla
Bazen

Cok sk degil
Nadiren

or NMWQ WN RO or NWOD

OrRr W

oORr NP> WNEOD

D

0
1
2
3
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