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KRONIK KALP YETMEZLiGi HASTALARINDA SEMPTOM LiMIiTLi
MERDIVEN CIKMA TESTINIiN ETKINLiGiNIN DEGERLENDIRILMESI

Biisra ALKAN, Dokuz Eyliil Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Balcova/IZMIR
OZET

Amag: Kronik Kalp Yetmezligi (KKY) hastalarinda semptom limitli merdiven ¢ikma
testini(SLMCT), kardiyopulmoner egzersiz testi(KPET) ve 6 dakika yiiriime testi(6DKYT)
ile karsilastirarak hastalarin egzersiz kapasitelerini belirleme konusunda etkinligini
degerlendirmek ve sonuglar1 hastalarin klinik ozelliklerine goére yorumlamak amaciyla
planlandi.

Yontem: 50-75 yas arasi, New York Kalp Birligi’nin siniflamasina gore evre II-III, KKY
tanili, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) %45 ve alt1 olan 31 hasta dahil edildi.
Hastalarin demografik ve klinik dykiileri sorgulandi. Egzersiz kapasitesi SLMCT, 6 DKYT,
KPET ile degerlendirildi. Hastalarin test siireleri, testi sonlandirma nedenleri kaydedildi.
Literatiirde kullanilan formiiller araciligiyla hastalarin beklenen maksimal oksijen tiikketimleri
(VO2 max) hesaplandi. Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri Fiziksel Aktivite Degerlendirme
Anketi(FADA), dispne ve efor algilar1 Modifiye Borg Skalasi(MBS) ve Modifiye Medikal
Arastirma Kurulu SkalasiimMRC), depresyon diizeyleri Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
(HADO), solunum fonksiyonlar1 spirometrik dlgiimler, saglikla ilgili yasam kaliteleri(STYK)
Kronik Kalp Yetersizligi Anketi(KKYA) ile degerlendirildi.

Bulgular: Testler arasindan en yiiksek VO2 max degerine sahip olan testin SLMCT oldugu
belirlendi. Diger testler ile arasinda anlamli farklilik kaydedildi(p<0.05). Test Oncesi ve
sonrasit kalp hizi degisimlerinde SLMCT’nin 6 DKYT’ne gore kalp hizim1 daha c¢ok,
KPET’ne gore ise daha az arttirdigr tespit edildi. KPET ve SLMCT nin tahmini VO2max
degerleri arasinda giiglii derecede pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu
(r=0.52, p=0.003). Ayrica SLMCT nin hastalarin klinik 6zellikleri ile daha ¢ok iliskili oldugu
saptandi(p<0.05).

Sonu¢: SLMCT, KKY hastalarinda uygulamas1 ve kullanimi kolay, egzersiz kapasitesinin

degerlendirilmesinde etkindir. 6 DKYT ne gore hastalarin klinik 6zellikleri ve hemodinamik



yanitlarinin belirlenmesinde daha iyi sonuglar vermektedir. KPET nin gergeklestirilemedigi
durumlarda egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesine alternatif olusturmaktadir.
Anahtar Sozciikler: kronik kalp yetmezligi, egzersiz kapasitesi, semptom limitli merdiven

¢ikma testi



ASSESMENT OF SYMPTOM LIMITED STAIR CLIMBING TEST EFFICACY IN
PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE

Biisra Alkan, Dokuz Eylul University, Institute of Health Sciences, Balcova/IZMIR

ABSTRACT

Objective : To assess the efficacy of symptom-limited stair climbing test(SLSCT), in
determining exercise capacities of patients with chronic heart failure(CHF) by comparing
cardiopulmonary exercise test(CPET) and 6-minute walk test(6DKYT) and to interpret the

results according to clinical characteristics of patients.

Method: 31 patients aged 50-75 years with stage II-I1I according to the NYHA classification,
diagnosed with CHF, with a left ventricular ejection fraction(LVEF) of 45% or less were
included. Demographic and clinical characteristics of the patients were questioned. Exercise
capacity was assessed by SLSCT, 6 MWT, CPET. Patient's test time, reasons for ending the
test were recorded. The estimated maximal oxygen consumption(VO2 max) of the patients
was calculated by means of the formulas used in the literature. Patients physical activity levels
were assessed by physical activity assessment questionnaire(PAAQ), dyspnea and effort
perception by Modified Borg Scale(MBS) and Modified Medical Research Council
Scale(mMRC), depression levels by Hospital Anxiety Depression Scale(HADS), respiratory
functions by spirometric measurements, health-related quality of life(HRQOL) by Chronic
Heart Failure Questionnaire(CHFQ).

Results : It was determined that the test with the highest VO2 max value among the tests was
SLSCT. A significant difference was noted between the other tests(p <0.05). In heart rate
changes before and after the tests, SLSCT was found to increase heart rate more than 6MWT
and less than CPET. A significant correlation was found between the predicted VO2max
values of CPET and SLSCTT(r = 0.52, p = 0.003). It was also found that SLSCTT was more

related to clinical caacteristics of patients.

Conclusion: SLSCTT is effective in evaluating exercise capacity and easy to use in CHF

patients. Compared with the 6MWT, it gives better results in determining the clinical

3



characteristics and hemodynamic responses of the patients. It is an alternative to assessing

exercise capacity in the absence of CPET.

Key Words : chronic heart failure, exercise capacity, symptom limited stair climbing test



1. GIRIS VE AMAC

1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Kalp Yetmezligi (KY) giderek artan siklig1 ve yayginliglr nedeniyle tiim diinyada 6nde
gelen saglik sorunlarindan biridir (1). Kalp yetmezligi icin Ilk tanim Thomas Lewis tarafindan
“Kalbin igeriginin yeterince bosalamamasi durumudur” olarak yapilirken Paul Wood, “Kalbin
viicudun ihtiyaci icin gereken yeterli dolasimi saglayamamasi durumudur” olarak
tanimlamistir. Ventrikiiler dolum ya da kanin ejeksiyonunda yapisal ya da fonksiyonel
bozuklukla sonuglanan kompleks klinik bir sendromdur (2). Kalp yetmezligi, miyokard
fonksiyonlarinda (sistolik ve diyastolik fonksiyon) anormalliklerden, kapak veya perikard
hastaligindan kaynaklanabilmektedir. Bunlarin herhangi biri sonucunda sivi tutma, bozulmus
ileri kan akimi, pulmoner konjesyon,, periferik O6dem, dispne ve yorgunluga yol
acabilmektedir (3). Bu dongii, baglangi¢ta Frank-Starling mekanigini korumak i¢in telafi edici
bir mekanizma olarak gorev yapan norohormonal upregiilasyonla saglanir, ancak sonugcta
artmis siv1 yiikiinii ve kalp fonksiyon bozuklugunu giderek arttirmaktadir (4,5).

Saglhik alanindaki gelismelerle birlikte vyashh niifusun artmasi kalp yetmezligi
prevalansinin da artmasina neden olmustur. 2013 Amerikan verilerine gore yaklasik 5.1
milyon kalp yetmezligi hastasi oldugu bilinmektedir. 5 yillik mortalitesi %50 olan kalp
yetmezliginin saglik biitcesine yillik 30 milyar dolar gibi ciddi bir ekonomik yiik getirdigi
rapor edilmistir (4). Tirkiye ile ilgili yeterli diizeyde veri olmakla birlikte, HAPPY
calismasinda Tiirkiye’de kalp yetmezligi prevalanst %2.9 olarak bulunmustur ve tilkemizde
yaklasik 2 milyon kalp yetmezligi hastas1 oldugu tahmin edilmektedir (6).

Kalp yetmezliginin baslica belirtileri; egzersiz toleransimni ve sivi retansiyonunu
kisitlayan, pulmoner konjesyona, periferal 6deme yol acan yorgunluk ve dispnedir (4). Diger
belirtileri ise ortopne, paroksismal noktiirnal dispne, noktiiri, mental durum degisiklikleri,
anoreksi ve abdominal agrdir (7). Semptomlarin patofizyolojisi, kalp yetmezliginin
hemodinamik modeline dayanmaktadir. Sol ventrikiiler bozukluk egzersiz sirasinda iskelet
kas perflizyonunun zayiflamasina dolayisiyla yorgunluga neden olmaktadir. Egzersiz tipi,
hastalarin nefes darlig1 ya da yorgunluk hissini etkilemektedir. Yavas is yiikii artistyla yapilan
testler ve bisiklet egzersizi, daha ¢cok yorgunluga sebep olurken, is yiikiiniin hizla arttig1 testler

daha ¢ok dispneye neden olmaktadir (8).



Kalp yetmezligi hastalarinda egzersiz intoleransinin objektif degerlendirmesi, farkli
fiziksel stres testleri ile yapilmaktadir. KPET aerobik egzersiz siddeti recetelendirilmesinde
altin standarttir. KPET, anaerobik esik ve respiratuar kompansasyon noktasinda metabolik,
respiratuar ve kardiyovaskiiler cevaplar i¢in objektif 6l¢lim saglar (9). Literatiirde maksimum
ve egzersiz kalp hizin1 tahmin etmek i¢in bir¢ok formiil gelistirilmistir (10). Bu yontem
aerobik egzersizin regetelendirilmesinde kolay ve ucuz bir yontemdir. KPET yoklugunda, 6
DKYT ve basamak testi kalp yetmezligi hastalarinin degerlendirilmesinde alternatif
olusturmaktadir. 6 dakika yiiriime testi submaksimal kapasite i¢in kolay, ucuz ve cabuk
uygulanabilen bir yontemdir (11,12). Biiyiik popiilasyonlar i¢in kullanishh ve hastanin
semptomlarint kendi kendine izleyebilmesi agisindan uygundur. Basamak testi ise minimal
fiziki alan gerektiren ve egzersiz toleransini tahmin etmede giivenilirligi kanitlanmig bir testtir
(13).

Kardiyak hastaliklarda egzersiz kapasitesini degerlendirmek amaciyla farkli testler
kliniklerde kullanilmaktadir. Daha 6nceki ¢calismalarda 6 dakika yiirlime testinin submaksimal
bir test oldugu ve egzersiz regetelendirilmesinde etkinligi kanitlanmistir. Fakat basamak testi
ile ozellikle kalp yetmezligi hastalarinin degerlendirilmesi ile ilgili az sayida literatiir
mevcuttur (14). Ayrica kalp yetmezligi olan hastalarda bu testler i¢in karsilastirma ¢aligsmasi
az sayidadir. Semptom limitli merdiven ¢ikma testi i¢in literatiirde kesin bir protokol
bulunmamaktadir. Daha onceki c¢aligmalarda torasik cerrahilerde yaygin olarak kullanilan
semptom limitli merdiven ¢ikma testine bagvurulmasinin sebebi, hastanin giinliik hayatta sik
olarak tekrarladigi merdiven ¢ikma aktivitesine asina olmasi, ekipman ve beceri
gerektirmemesidir (15).

Literatiirde kronik kalp yetmezligi olan hastalarda, kullanimi kolay ve hizli yapilabilen
semptom limitli merdiven ¢ikma testinin etkinligi, fizyolojik etkileri ve diger egzersiz testleri
ile uyumunu kapsamli olarak degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle Konya
Kizilay Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’nde 31 hastanin detayli olarak degerlendirildigi
“Kronik Kalp Yetmezligi Hastalarinda Semptom Limitli Merdiven Cikma Testinin
Etkinliginin Degerlendirilmesi” isimli tanimlayici-kesitsel ¢alismay1 planladik. Bu testin KY
olan hastalarda uygulanabilirligi, tekrar edilebilirligi, klinik diizeylerini ve egzersiz
kapasitelerini degerlendirmedeki etkinligi; test sonuglari ile hastalarin fonksiyonel
kapasiteleri, giinliik yagam aktiviteleri, dispne diizeyleri, fiziksel aktivite seviyeleri, depresyon

diizeyleri ve solunum fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi ve diger egzersiz testlerinin sonuglari
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ile uyumunu belirlemek konusunda gelecekte yapilacak caligmalara Onciiliik edecegini

diistinmekteyiz.

1.2 Arastirmanin Amaci
Calismamiz Kronik Kalp Yetmezligi hastalarinda semptom limitli merdiven ¢ikma
testini, kardiyopulmoner egzersiz testi ve 6 dakika yiirlime testi ile karsilagtirarak hastalarin
egzersiz kapasitelerini belirleme konusunda etkinligini degerlendirmek ve egzersiz testlerinin
sonuglarini hastalarin klinik 6zelliklerine (dispne, depresyon, anksyete, SIYK, fonksiyonel
kapasite, solunum fonksiyonlari, fiziksel aktivite seviyeleri) gore yorumlamak amaciyla

planlandu.



1.3 Arastirmamin Hipotezleri
HO: Kronik kalp yetmezligi olan hastalarda semptom limitli merdiven ¢ikma testi, 6 dakika
yiriime testi ve KPET sonuglar1 ile uyumlu degildir, hastalarin egzersiz kapasitesini
degerlendiremez.
HI: Kronik kalp yetmezligi olan hastalarda semptom limitli merdiven ¢ikma testi, 6 dakika
yiriime testi ve KPET sonuglar1 ile uyumludur, hastalarin egzersiz kapasitesini dogru

degerlendirebilir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kronik Kalp Yetmezligi Tanim

Kalp yetmezligi; dinlenim ve egzersiz sirasinda kardiyak output azalmasi ya da
intrakardiyak basincin artmasiyla sonuclanan yapisal ve/veya fonksiyonel anormallikten
kaynakli, baz1 belirtilerin (juguler vendz basincin artmasi, anormal pulmoner sesler, periferal
0dem vb.) eslik edebildigi tipik semptomlarla (nefes darligi, ayak bilegi 6demi ve yorgunluk)
karakterize kompleks klinik bir sendromdur. Ayrica kalbin dokularin metabolik ihtiyag¢larini
karsilayacak ol¢lide oksijen sunamamasina yol agmaktadir. Klinik semptomlar belirgin hale
gelmeden oOnce hastalarda asemptomatik yapisal ve fonksiyonel kardiyak bozukluklar
(diyastolik ya da sistolik ventrikiiler disfonksiyon) hastaligin Onciileri olarak
gortilebilmektedir. KY teshisinde altta yatan kardiyak nedenin belirlenmesi esastir. Hastaligin
ana nedeni genellikle sistolik ya da diyastolik ventrikiiler disfonksiyona yol agan
miyokardiyal etkilenim olarak belirtilmektedir. Ayrica perikardiyum, endokardiyum, kalp
kapakgiklari, biiylik damarlarin ve kalp ritm bozukluklar1 da KY’ne sebep olabilmektedir
(16).

KY’nin tipini tanimlamak i¢in ge¢misten giiniimiize en ¢ok kullanilan yontem SVEF
Ol¢timiidiir. KY hastalarinda SVEF; normal (> %50 Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp
Yetmezligi KEF-KY), azalmis (<%40 Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp YetmezIligi DEF-
KY) olarak dl¢iilebilmektedir. SVEF’u %40-49 arasinda olan hastalar, orta-dereceli ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetmezligi olarak tanimlanmaktadir (16). KY tanisi i¢in tek bir diyagnostik
test yeterli goriilmemektedir, ¢iinkii genis bir klinik teshis; detayli bir hikaye ve fiziki
muayeneye dayanmaktadir (4).

Kalp yetmezligi, tim diinyada ve Tiirkiye’de sikligi giderek artan ciddi bir saglik
problemi haline gelmektedir. 20 yas ve lizeri bes milyon kadar Amerikan’da Kronik Kalp
Yetmezligi (KKY) bulundugu belirtilmistir. Tahminlere gore kalp yetmezligi (KY)
prevalansinin 2013 yili ile karsilagtirildiginda 2030 yilinda %25 oraninda artmasi
beklenmektedir (17).



2.2 Kronik Kalp Yetmezligi Epidemiyolojisi

Kalp yetmezligi, saglik hizmetlerine ve hastalar iizerinde agir yiliklere neden olan yaygin
bir durumdur. Gelismis iilkelerde, yash niifusta yaklasik olarak %10 prevalansa sahiptir ve
saglik hizmeti harcamalarinin yiizde bir ile ikisini olusturmaktadir. Yapilan bir ¢alismada;
kalp yetmezIligi tanist alan hastalarda %30 oraninda 1 yillik mortalite oran1 saptanmigtir (18).
Kardiyovaskiiler hastaliktan dolayr belirli bir popiilasyonda tahmini mortalite degerleri,
yiiksek kan basinci varliginda %40.6, sigara kullanim1 i¢in %13.7, k6tii beslenme icin %13.2,
yetersiz fiziksel aktivite i¢in %11.9, anormal kan glikoz seviyesi i¢in ise %8.8 bulunmustur
(19). Yukarida belirtilen durumlar kalp yetmezligi sikligin1 ve hastalarin saglikla iligkili
yasam kalitesi diizeyini olumsuz etkilemektedir.

Tirkiye’de yapilan HAPPY calismasina gore iilkemizde 2 milyonun iizerinde insan kalp
yetmezligi (KY) ile yasamaktadir. Geng¢ niifusa sahip ililkemizde KY prevalansinin, yaslh
niifusa sahip Avrupa iilkelerininkine gore daha fazla oldugu (%2.9) bulunmustur. (1)(20)
Tiirkiye’de heniiz belirtileri ortaya ¢ikmamis (asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu
bulunan) KY hasta siklig1 ise %4.8 olarak bulunmustur. Bu sonug, KY gelisme potansiyeli
yiiksek Onemli bir niifusa sahip oldugumuzu gdostermektedir (21). Amerikan Kalp Birligi
(American Heart Association) 2012°den 2030 yilina kadar KY’de yaklasik %46’lik bir artig
beklendigini; 2030°da ABD’de 18 ve iizeri yas grubunda 8 milyondan fazla kiside (2011
yilinda 5.8 milyon kiside mevcut) KY goriilecegini ongdrmiistiir (22,18).

Hipertansiyon, seker hastaligi, obezite, kalp damar hastaligi, kronik akciger hastaligi,
kronik bobrek yetmezligi, kalp kapak hastaligi, kalp ritim bozukluklari, kalp kasi hastaligi
veya dogumsal kalp hastalifi KY’ne zemin hazirlayan durumlardir (1,23). Hastaliklarin
zamaninda tespiti ve tedavisi KY ne gidisi onlemekte veya yavaslatmaktadir. Bu nedenle KY

ortaya ¢ikmadan onceki donemlerde yapilacak girisimler ile KY onlenebilir bir hastaliktir (1).

2.3 Kronik Kalp Yetmezligi Etiyolojisi
KKY’de sik goriilen sol ventrikiil sistolik iglev bozuklugu, miyokard hasar1 sonrasinda
geriye kalan miyositlerde ve ekstraselliiler matrikste degisikliklere yol ag¢maktadir.
Ventrikiiliin genislemesi, patolojik yeniden sekillenme (remodeling) ve ejeksiyon fraksiyonun
azalmast bu degisikliklerin sonucudur. Sistolik islev bozuklugu olusmasinda iki
mekanizmanin etkili oldugu belirtilmistir. Ilki, miyosit &liimiinii devam ettiren yeni olaylar

(miyokard infarktiisii vb.) ikincisi ise ndrohiimoral aktivasyon gibi sistemik yanitlardir.
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Sistemik etki; kan damarlari, kaslar, kemik iligi, bobrekler, karaciger ve akcigerleri
etkilemekte, miyokardin elektriksel stabilitesini bozmaktadir (24). Sistemik etkilenim ve sol
ventrikiil islev bozuklugu kalbin is yiikiiniin artmasina neden olmaktadir. Kalbin is yiikiiniin
artt1g1 kalp damar hastalig1 (kalp krizi gecirmis olmak gibi), yiiksek kan basinci, kalp kapak
hastaligi, kalp kasi1 hastalig1 (kardiyomiyopati) veya iltihab1 ve dogumsal kalp hastalig1 gibi
durumlar KY gelisme riskini tetiklemektedir. Giiniimiizde KY nin en 6nde gelen altta yatan
nedeni koroner kalp hastaligit (KKH), ikinci 6nemli neden ise kan basinci yiiksekligi
(hipertansiyon) ve kalp iizerindeki olumsuz etkileri olarak belirtilmistir (24,25). ki ana
nedenin disinda, daha az goriilen ¢ok sayida hastalik sebep olarak sayilabilir. Bazi ilaglarin
yan etkileri (bazi1 kanser ilaglari gibi), toksinler (asir1 alkol tiiketimi gibi), infeksiyonlar
(viriislere bagl kalp kasi iltihab1 gibi), metabolik nedenler (seker hastaligi gibi), obezite
KY’ne neden olabilir (Tablo 1)(24,26-28).0Obezite sonucu myokardiyal lipotoksisite ve
miyokardiyal lipid birikimi, (29)(30) diyabet ile birlikte ise artan oksidatif stres, endotelyal
disfonksiyon, hizalanan ateroskleroz ile birlikte miyokardiyal degisikliklerin olusmasi KY
gelisimine neden olabilmektedir (31,32). Bu durum ve hastaliklar KY ic¢in primer etken

olabilecegi gibi, sebep olduklar1 durumlar ile (kalp ritim bozukluklari, bobrek yetmezligi,

kansizlik, tiroid bezinin fazla ya da az ¢aligmasi) sekonder olarak KY’ne neden olmaktadirlar.

Strese bagl (Takotsubo) kardiyomiyopati Diyabet

Kronik tasikardiler, aritmiler Bag dokusu hastaliklar1
Koroner arter hastalig1 Enfeksiyon

Hipertansiyon Peripartum

Asirt kilo Obstriiktif uyku apne sendromu
Sigara Infiltratif hastaliklar

Toksik ve ilaglar (Doxorubin, antrasiklin) Otoimmiin

Yiiksek debili durumlar Idiyopatik

Miyokardit Kapak hastaliklar1

Pulmoner hastaliklar Konjenital kalp hastaliklar
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2.4 Kronik Kalp Yetmezligi Fizyopatolojisi

Kalp yetmezligi ile iligkili tek bir patofizyolojik mekanizma ag¢iklanmaya calisilsa da
kesin bir yargiya varilamamistir. Buna ragmen klinisyenler kalp yetmezligini; bobrek kan
akisindan (kardiyo-renal model) ve kalbin pompalama kapasitesinin anormalliginden
(kardiyosirkulatuar ya da hemodinamik model) kaynaklanan problemlerle birlikte aragtirarak
yorumlamislardir (33). Fakat bu modeller klinik sendromda olusan hastaligin progresyonunu
aciklamada yeterli olmamaktadir.

KY semptomlar1 sol ventrikiil disfonksiyonu ile sonu¢lanan indeks olay baglangich
olarak gelismektedir. Indeks olay ani gelisen durum (miyokard infarktiisii-MI, viral
miyokardit), zamanla gelisen durumlar (sol ventrikiil hipertrofisi, genetik) nedeniyle
olusabilmektedir (5). Indeks olaydan sonra baslayan kalp yetmezliginde baslangicta kalbin
pompa kapasitesinde azalma meydana gelmektedir. Baslangigtaki bu azalmadan sonra
adrenerjik sinir sistemi, Renin-anjiotensin sistemi (RAS), sitokin sistemi gibi g¢esitli
kompansatuar mekanizmalar devreye girmektedir. Kisa donemde, bu sistemler
kardiyovaskiiler fonksiyonu normal homeostatik aralikta diizenledikleri igin hastalar bu
donemde asemptomatiktir. Zamanla bu sistemlerin siirekli aktivasyonlari, ilerleyen donemde
kardiyak dekompansasyon ve sol ventrikiilin yeniden sekillenmesinde (remodeling)
kotiilesmeyle birlikte sekonder son-organ hasarma yol acgabilmektedir (Sekil 1). Bu
degisikliklerin sonucunda hasta asemptomatikten semptomatik bir klinik tabloya

dontismektedir (34,35).
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indeks Olay

o B

SEKONDER HASAR
NOROHORMONLAR
* Sol ventrikul ENDOTELYUM
remodeling » 5SS aktivitesi s
« Kontraktilite < 7 L Rase T |; Vazokanstriksiyon
Lo : : + NOS/ROS
Hlper.trofl * Endotelin T . Yapls/al Degisiklikler
. A-poplFOZ *« ANP/BNP T « Sitokinler
* Fibrozis + Sitokinler
+ NOS/ROS
* Elektrofizyoloji

Progresif Kalp Yetmezligi J

Sekil 1. “KKY’ de indeks Olay ve Kompansatuar Mekanizmalarin Tliskisi”
ANP/BNP= Atrial Natriiiretik Peptid/B- tipi Natriiiretik Peptid, NOS/ROS= Nitrik
Oksit Sentezi/Reaktif Oksijen Tirleri, SSS=Sempatik Sinir Sistemi.

Kalp yetmezliginde meydana gelen kardiyak outputtaki azalma, kardiyovaskiiler
homeostazisi saglamak i¢in bircok kompansatuar mekanizmanin devreye girmesine neden
olmaktadir. Sempatik (adrenerjik) sinir sistemi (SSS) aktivasyonu, kalp yetmezliginin erken
evresinde olusan en 6nemli adaptasyonlardan biridir. Bu aktivasyon parasempatik tondaki geri
cekilme ile olusmaktadir. Otonomik kontroliin baslangicinda olusan tiim bu degisiklikler
arterial ya da kardiyopulmoner baroreseptor reflekslerin inhibisyonu ile sonuglanmaktadir
(36). Artan SSS aktivasyonu sonucu kalp hizinda, myokardiyal kontraksiyon giiciinde ve
kardiyak outputta artma meydana gelir ve miyokardiyal alfa-adrenerjik reseptorlerin
situmulasyonu ile pozitif inotropik etki olusmaktadir (37). Saglikli bireyler dinlenmede diisiik
sempatik aktivite gosterirler ve yliksek kalp hiz1 degiskenligine sahiptirler. Kalp yetmezligi
olan hastalarda baroreseptorler ve mekanoreseptorlerden gelen inhibitér uyar1 azalmas,
eksitator uyar1 artmistir. Artmis SSS aktivitesi ve baskilanmis parasempatik sinir sistemi
(PSS) aktivitesi kalp hiz1 degiskenligini azaltmakta ve periferal vaskiiler direnci arttirmaktadir

(38).
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Kalp yetmezligi progresyonunda belirleyici rol oynayan nérepinefrin (NE) seviyesi
KKY hastalarinda seviyesi normal bireylere gore artmistir. NE, mortaliteyi belirleyici
roldedir. Orta derecede KY hastalarinda NE konsantrasyonu arteryal konsantrasyon sinirini
asmakta ve kalbin adrenerjik situmulasyonunu tetiklemektedir. Buna ragmen ileri derecede
KY olan olgularda NE miyokardiyal konsantrasyonunda belirgin azalma meydana
gelmektedir. Kardiyak NE deplesyonunun mekanizmasi heniiz net olarak aciklanamasa da,
uzun siireli adrenerjik sinir aktivasyonu ile ‘yorgunluk fenomeni’ gelistigi diisliniilmektedir

(38).

2.5 Kronik Kalp Yetmezligi Evreleme ve Siniflandirmasi

1928 yilinda ilk kez tanimlanan New York Heart Association (NYHA) evrelemesi kalp
yetmezliginde fonksiyonel kapasiteyi tanimlamak i¢in kullanilan yaygin bir sistemdir (Tablo
2) (4). NYHA siniflamasi hastalar1 siradan aktivitelerde hi¢ semptom yok (sinif I), herhangi
bir fiziksel aktiviteyi semptom olusmadan yapamayan, dinlenimde bile semptoma sahip
araliginda dort kategoriye ayirmaktadir. Bu sistem semptom siddetini belirlemede etkili olsa
da KY gelisim riskini siniflandirmada belirleyici goriilmemektedir. Ek olarak NYHA
siniflamasinin, belirli kalp hastaligina sahip asemptomatik durumlar i¢in yetersiz oldugu
belirtilmistir. 2001 yilinda NYHA tamamlayici olarak ACCF/AHA evrelemesi gelistirilmistir.
Bu evreleme hastalar1t KY risk gurubu ve siddetli KY araliginda siniflandirir ayrica evreye
0zel tedavi yonlendirmesine izin verir (38).
Tablo 2: “American College of Cardiology Foundation (ACCF) -American Heart
Association (ACA) evrelemesi ve New York Heart Association (NYHA) evrelemesinin

karsilastirnomalasi.”

ACCF/AHA Kalp Yetmezligi Evrelemesi

NYHA Fonksiyonel Siniflandirmasi

A: Yapisal kardiyak hastalifi ya da KY

semptomlar1 olmayan, KY i¢in yiiksek risk

B: Yapisal kalp hastaligt mevcut fakat KY

semptomu ve bulgusu yok

Smif I Fiziksel aktivite kisitlanmasi yok.
Olagan fiziksel etkinlik beklenenin {izerinde
nefes darligi, halsizlik ya da ¢arpintiya yol

acmaz

C: Kalp yetmezligi giincel ya da onceki

Smif I Fiziksel aktivite kisitlanmasi yok.
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semptomlart ile birlikte yapisal kalp hastalig1 | Olagan fiziksel etkinlik beklenenin {izerinde
nefes darligi, halsizlik ya da c¢arpintiya yol

acmaz

Simif IT Hafif fiziksel etkinlik kisitlanmasi.
Dinlenme sirasinda rahattir, ancak olagan
fiziksel aktivite beklenenin iizerinde nefes

darligi, halsizlik ya da ¢arpintiya yol acar.

Smf III  Belirgin fiziksel aktivite
kisitlanmasi. Dinlenme sirasinda rahattir,
ancak olagan diizeyin altinda fiziksel aktivite
nefes darligi, halsizlik ya da carpintiya yol

acar.

Sinif IV Semptomlar olmadan herhangi bir
fiziksel etkinlik siirdiirememe. Dinlenme

sirasinda belirtiler olabilir.

D: Ozel miidahale gerektiren tedavisi gii¢ | Stmif IV Semptomlar olmadan herhangi bir
KY fiziksel etkinlik siirdiirememe. Dinlenme

sirasinda belirtiler olabilir.

2.6 Klinik Degerlendirme ve Tam Yontemleri

Kronik Kalp YetmezIligi tanisi, semptomlarmn 6zgiil olmayisindan kaynakli olarak
hastaligin erken evrelerinde gii¢ olabilmektedir. Ayrintili bir hasta 6zge¢cmisi biiylik 6nem
tasimaktadir. Gegmiste kardiyak hasara neden olan bir hastalik dykiisi bulunmayan kisilere
gore (Ozellikle MI gegirmek gibi) hastaliga uygun belirti ve bulgulara sahip kisilerde KKY
goriilme olasilig1 artmaktadir (39-42). KKY siiphesi olan hastalarda ekokardiyogram ve
elektrokardiyogram (EKG) en yararli ve yaygin olarak kullanilan, kolay ulasilabilir testlerdir.
Ekokardiyogram kalp bosluklariin hacimleri, ventrikiil sistolik ve diyastolik islevleri, duvar
kalinliklar1, kapak iglevleri ve pulmoner hipretansiyon hakkinda hizl bilgiler vermektedir (43-
47). Ekokardiyogram araciligiyla olgiilen SVEF, kalp yetmezligi siniflamasinda; hastalarin
ayr1 demografik bilgileri, komorbid durumlari, prognozu ve tedaviye cevaplarmin
degerlendirilmesi agisindan biiyiik 6nem tasir. Bircok caligmada hasta se¢cimi SVEF na gore

yapilmaktadir. Ekokardiyografiye ulasilabilirligin sinirli oldugu durumlarda, tanida alternatif
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bir yontem, kalp yiikii arttiginda yliksek miktarlarda salgilanan natriiiretik peptitlerin kan
konsantrasyonunu dlgmektir. Plazma natritiretik peptid seviyesi normal olan bireylerin KY ne
sahip olma ihtimallerinin diisiik oldugu belirtilmistir (39,48,49). KKY tanis1 ve
degerlendirmesinde kullanilan kardiyak goriintiileme ve diger diyagnostik testler; gogiis
radyogrami, transdzofajiyal ekokardiyografi, stres ekokardiyografi, kardiyak manyetik
rezonans, tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi ve radyoniiklit ventrikiilografi, pozitron
emisyon tomografi goriintiileme, koroner anjiyografi, egzersiz testleri, ambulatuvar
elektrokardiyografik monitorizasyon, kardiyak bilgisayarli tomografi, kalp kateterizasyonu ve

endomiyokardiyal biyopsidir (3).

2.7 Semptomlar ve Bulgular
KY tanis1 erken evrelerde zor olabilmektedir. Her ne kadar belirtiler hastay1 tibbi yardim
almaya yonlendirse de K belirtilerinin (Tablo 3) bircogu 6zgiil degildir ve bu nedenle KY ve
diger sorunlar arasinda ayirici tani yapmak kolay olmayabilir. KY i¢in daha 6zgiil olan
belirtiler (6rn. ortopne, paroksismal noktiirnal dispne) 6zellikle hafif belirtileri olan hastalarda
daha az siklikta goriilmekte ve bu yiizden de duyarliliginin diisiik oldugu belirtilmektedir
(24).

Tablo 3 : “Tipik Kalp Yetmezligi Semptom ve Bulgular1”

SEMPTOMLAR BULGULAR

Tipik Daha Az Tipik Daha Ozgiil Daha Az Ozgiil

Nefes Darligi Gece gelen Jigiiler ven Periferik 6dem (ayak

oksiirtik basincinda artig bilegi, sakral, skrotal)

Ortopne Hisilti1 (wheezing) | Hepatojligiiler reflii Akcigerlerde krepitasyon

Paroksismal Kilo artis1 Gallop ritmi Akcigerlerde havalanma

noktiirnal dispne | (> 2 kg/hafta) azlig1 ve akciger
bazallerinde perkiisyonda
matite alinmasi (plevral
efiizyon)

Egzersiz Kilo kayb1 (ileri Kalp tepe vurusunun | Tasikardi

toleransinda kalp sola kaymasi
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azalma yetmezliginde)

Halsizlik, Siskinlik hissi Kalp Seslerinde Diizensiz Nabiz

yorgunluk, uflirim

egzersiz sonrasi

toparlanma

sliresinin

uzamasi

Ayak bilegi Istahsizlik Tasipne (> 16

sisligi solunum/dk)
Depresyon Hepatomegali
Carpinti Asit
Senkop Zayiflama (kaseksi)

2.7.1. Kronik Kalp Yetmezliginde Dispne-Nefes Darhg:

Kalp Yetmezligine eslik eden en yaygin bulgulardan biridir. Hastaliga sekonder olarak
gelisen akut ya da kronik bir durumdur. Dispnenin kalp yetmezligi hastalarini en fazla kuvvet
kaybma ve zayifliga siiriikkleyen semptom oldugu tanimlanmistir (50). Kalp yetmezliginde
goriilen dispne diflizyon bozuklugu nedeniyle olugmaktadir. Akcigerlerde zayif gaz
degisimine ¢ogunlukla alveollerde ve interstisyumda agir1 kan ve ekstraselliiler sivi birikimi
ve vital kapasitenin azalmasi neden olmaktadir (51). Aym1 zamanda transkapiller CO
difiizyonu (DLco) seviyesinin de bozulmus oldugu belirtilmistir. DLco, egzersiz sirasinda
artan ventilatuar cevaplarla iliskili oldugu i¢in prognostik belirteg gorevi gormektedir. KY’de
bozulan difiizyon kapasitesinin, hemodinamik statii veya akciger kan hacmi ile daha az
iliskili, vaskiiler ve endoteliyal hasarla daha c¢ok iligkili olabilecegi belirtilmistir. Bazi
caligmalara gore KKY hastalarinda pulmoner arter basincinin normal bireylere gore arttigi
rapor edilmistir. Artan pulmoner basing ve pulmoner vaskiiler direng, egzersiz kapasitesi ve
nefes darlig1 ile direk olarak iliskilendirilmektedir (52).

Dispne olusmasina katki saglayan diger bir faktor de KKY hastalarinda goriilen diyafram
zayifhgidir. Saglikli bireylerle karsilastirildiginda, KY olan hastalarda negatif intratorasik
basing iiretiminin hafif derecede azaldig tespit edilmistir (53). Bu durum akciger kompliansi

ile birlikte 6zellikle supin pozisyonda diyaframin is yiikiinii arttirmaktadir (54). Sonug olarak
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respiratuar kas fonksiyonlarinin kotiiye gitmesiyle birlikte bozulan egzersiz toleransini
arttirmaktadir. Pik egzersiz sirasinda ventilatuar kapasite sinirlanmakta, diyafragmatik
yorgunluk olusmaktadir. Diyafram yorgunlugu, SSS aktivasyonuna ve bacak kan akiginin
azalmasina neden olmaktadir (52).

KY’de egzersiz sirasinda anormal ventilatuar cevaplara yol agan diger faktor ise
ventilasyon-perflizyon (V/Q) uyumsuzlugu olarak belirtilmistir. Normal bireylerle
karsilastirildiginda KY hastalarinin daha biiyiik respiratuar orana sahip olduklar1 rapor
edilmistir. Bu nedenle anatomik 6lii bosluk daha yiiksek hacime sahiptir. Artan fizyolojik 6lii
bosluktan dolayr akciger perflizyonu azalmakta, alveollerin ventilasyonunun gerceklesip
perflizyonunun saglanamamasiyla sonuglanmaktadir (55,56).

Nefes darligiin gesitleri olan, Paroksismal Noktiirnal Dispne (PND) ve ortopne kalp
yetmezliginde hastaliga siklikla eslik eden semptomlardandir. ileri derecede PND semptomu
olan KY hastalarinin uyumak i¢in oturma pozisyonunu tercih ettikleri belirtilmektedir (57).
Ortopne goriilme durumunda ise 2 veya daha fazla yastikla uyumak iist gévdeyi dik poziyona
getirirken gravite ile asir1 sivinin akcigerlerden viicudun distaline hareketini saglamaktadir.

Kullanilan yastik sayisi, KY nin ciddiyeti ile iliskilendirilmistir (58).

2.7.2 Kronik Kalp Yetmezliginde Yorgunluk

Yorgunluk kronik hastaliga sahip kisiler tarafindan belirtilen ve en ¢ok karsilasilan
semptomdur (59). Kronik kalp yetmezligi teshisi ile iliskili yorgunluk hissi, %69-88
araliginda rapor edilmistir (60). Saglikli bireyler ile KKY olan bireyleri karsilastiran bir
calismada, KKY hastalarinin daha ¢ok yorgunluk ve dispne diizeyine ve kotii uyku kalitesine
sahip olduklari, depresif semptomlarin yorgunluga eslik eden 6nemli bir faktor oldugu ve
kotlii prognozla iliskili oldugu belirtilmistir (61). Yorgunlugun olusmasinda kardiyak
outputun bozulmasi sonucu zayif iskelet-kas perfiizyonu, erken anaerobik metabolizma, laktat
ve metabolitlerin birikmesinin etkili oldugu belirtilmistir (52).

Kalp yetmezliginin teshisi ve siniflandirilmasi semptomlarin ve degerlendirmelerin
karmasik etkilesimini igerse de yorgunluk, hastalik siddetinin bir gdstergesi olarak kabul
edilmektedir. Kalp yetmezligini derecelendirmek i¢in uluslararasi olarak kullanilan New York
Kalp Birligi (NYHA) islevsel smiflandirmasi, 1. derece kalp yetmezligini asir1 yorgunluk,
carpinti veya nefes darligina neden olmayan normal fiziksel aktivite ile; Smmf II kalp

yetmezligi, yorgunluk, carpint1 veya dispneye neden olan normal fiziksel aktivite ile; Sinif II1
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siradan bir aktiviteden daha az yorgunluk, ¢arpinti veya nefes darligina neden olan aktivite
ile; ve Siif IV herhangi bir fiziksel aktivitenin gergeklestirilememesi ile iliskilendirmektedir

(62).

2.7.3. Kronik Kalp Yetmezliginde Depresyon

Depresyon KY hastalarinda oldukc¢a yaygin goriilen bir durumdur. Orta ve siddetli
derecede depresyona sahip KY hastalarinda mortalite orani, hafif ya da depresyon
bulunmayan KY hastalarina gore belirgin derecede fazla oldugu rapor edilmis olup 6zellikle
siddetli depresyon bulunan hastalarda 2 yillik mortalite oraninin 4 kat arttigt bulunmustur
(63).

Kalp yetmezliginde artmis SSS aktivitesi morbidite ve mortalite ile dogrudan iligkilidir.
Anksiyete, depresyon ve artmis mental stresin SSS aktivitesine bagli oldugu bilinmektedir.
(64,65). Depresyon ve rehospitalizasyonun KY hastalarinda tedaviye uyumsuzluga neden
oldugu belirtilmistir. Bu durum hastaligin kontroliinii zorlastirmakta ve SIYK’ni olumsuz
olarak etkilemektedir. Tsocy ve Chao’nun yaptig1 bir ¢alismaya gore kendine giiven yiizdesi
yiiksek olan KY hastalarinin hastaligin kontroliinii iy1 saglamalarina bagh olarak fonksiyonel
statlilerinin ve emosyonel fonksiyonlarmin gelistigi ve depresyon seviyelerinin azaldigi

gbzlenmistir (66).

2.7.4. Kronik Kalp Yetmezliginde Periferik Odem

KY’ne siklikla eslik eden bir durumdur. Odemin olusma sebebi sivi tutulumuna karsilik
atilimin olmamasindan kaynaklanmaktadir (51). Kalbin pompalama yetersizligine bagli olarak
azalan kan voliimii nedeniyle basing reseptorleri bobreklere sivi tutulumu i¢in mesajlar
iletmektedir. Fakat bu durum pompalama yetersizligini arttirmaktadir. Tutulan siv1 bilateral
olarak ekstraselliiler bosluklarda (periferal) birikmektedir. Genellikle peritibial alan ve ayak

bileklerinden baslayan sivi tutulumu sakral ve abdominal bolgeye ilerleyebilmektedir (67).

2.7.5 Kronik Kalp Yetmezliginde Saghkla iliskili Yasam Kalitesi Etkilenimi

KY hastalar1 giinliik hayatta nefes darligi, 6dem, agri, depresyon, yorgunluk, bulanti,
konstipasyon, uyku bozukluklar1 ve anksiyete gibi bir¢ok problemle kars1 karsiya
kalmaktadirlar (68). Bu problemler hastalarin aktivite ve kuvvet seviyelerini

etkileyebilmektedir. Zayiflatict septomlarla basa ¢ikmak siklikla strese, kendine gilivenin
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azalmasina, SIYK’nin olumsuz yonde etkilenmesine neden olmaktadir (69). Diger taraftan
KY’ne bagl olarak gelisen esas fiziksel degisiklikler hastanin viicut imajin etkileyebilmekte
ve davranislart degisebilmektedir (70).

Kalp yetmezliginde kas kiitle kaybina bagl olarak gelisen egzersiz intoleransi, yasam
kalitesinin ve gilinliik aktivite performansinin azalmasina neden olmaktadir. Ek olarak, zayif
fiziksel kondiisyon, mental stres, hastaneye sik bagvuru da bu hastalarda STYK’nin azalmasina
yol agmakta, depresyon ve sosyal iligkilerde psikolojik bozukluklara neden olmaktadir (71).

KKY’de genel ve hastaliga 6zgii anketler, hastalik ve tedavisine iliskin etkenlerin yasam
kalitesindeki degisimini degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde genel anketler igerisinde KY hastaligi i¢in sik kullanilanlar; Duke Saglik
Profili, Kisa Form SF-36, Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile) olarak belirtilmistir.
Hastaliga 6zgii kullanilanlar ise; Kronik Kalp Yetmezligi Anketi (KKYA), Siddetli Kalp
Yetmezliginde Yasam Kalitesi Anketi (Quality of Life Questionnaire in Severe Heart

Failure), Minnesota Kalp YetmezIligi ile Yasam Anketi’dir (72).

2.8 Kronik Kalp Yetmezliginde Fonksiyonel Kapasite / Egzersiz Kapasitesi

Egzersiz sirasinda egzersiz kapasitesini azaltan KKY ana semptomlari dispne ve
yorgunluk olarak belirtilmistir. Sistolik kalp yetmezliginde egzersiz intoleransi; azalan sol
ventrikiil kompliansi, artan sistolik kan basinci, kronotropik yetersizlik iskelet kas
remodelingi gibi bir¢ok nedene baghdir (73). KY’de CO2 iiretimi ile iliskili artmis
ventilasyon goriilmektedir. Bunun ana nedeni olarak ise artmis 6lii bosluk ventilasyonu ve
pulmoner anormallik gosterilmektedir. Egzersiz intoleransina ve yorgunluk olusumuna neden
olan bir diger faktor ise azalmis kas perfiizyonu ve intrinsik kas anormalligidir. Bozulmus
kardiyak fonksiyon sebebiyle egzersize normal cevap olan kardiyak output artisi
engellenmektedir. Kalbin yeterli outputu iiretememesi zayif iskelet-kas perfiizyonuna, erken
anaerobik metabolizmaya, laktat ve metabolitlerin birikmesine bu sebeplere bagl olarak da
periferal ve santral yorgunluk hissinin olugmasina neden olmaktadir. KKY’de iskelet kasinda
meydana gelen degisikliklerin mekanizmasi asagida belirtilmistir;

Iskelet-kas anormallikleri: KY hastaliginin erken evresinde, kas kiitle kaybi, kas
kuvvetinde ve enduransinda azalma goriilmektedir. Kaslarda tip 1 (yavas kasilan) fibrillerde
ve kas kapillerinde azalma, tip 2 (hizli kasilan) kas fibril sayisinda ise artma gézlenmektedir.

Bu durum aerobikten anerobik metabolizmaya kayma sebebidir. Ayrica intramuskiiler
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biyokimyasal yollarda degisiklik gozlenmektedir. Laktat seviyesi yiikselmekte, laktat
dehidrojenaz aktivitesi artmakta, hiicresel sitokrom oksidaz aktivitesi azalmaktadir. Kas laktat
dehidrojenaz aktivitesi egzersiz kapasitesi, kas kuvveti ve sag atrium basinci ile korelasyon
gostermektedir (52). Tiim bu nedenler KY hastalarinin egzersizi normal bireylere gore daha
diisiik is yiiklerinde sonlandirmalarina yol agmaktadir (74,75). Baz1 ¢alismalara gére KY’de
semptomlar ve egzersiz kapasitesinin hemodinamik fonksiyon ile zayif iliskiye, periferal
faktorler ile ise kuvvetli bir iligkiye sahip oldugu belirtilmistir (76).

Egzersiz sirasinda kaslarin kasilip gevseyebilmesi igin enerji gereklidir. Enerjinin
biiyiik bir kism1 adenozin trifosfat lireten oksidatif metabolizma tarafindan saglanmaktadir; bu
yiizden dinlenimde ya da verilen is yiikiindeki enerji ihtiyaci total-viicut oksijen alimindan
(VO2) belirlenebilmektedir. Fick esitligi, VO2’nin kardiyak output iiretimi ve perifere oksijen
cikarimimi belirtmektedir (arteriyovendz oksijen farki). VO2 dinlenim enerji harcamasi
anlamma gelen 1 MET ile birlikte ¢oklu dinlenim enerji ihtiyact (metabolik esdeger [METs])
ve yaklasik 3.5 ml/kg/dk tanimlanmaktadir. Dinlenimde kullanilan enerji harcamasinin
fiziksel aktivite sirasinda kullanilan enerjiye karsilik gelmesidir. Pik oksijen alimi (VO2max)
ise tamim olarak genis kas grubunu igeren yiiksek siddetli dinamik egzersiz sirasinda
performansin en yiiksek oldugu anda kabul edilir ve is yiikiiniin artmasiyla degismez. VO2
max, yas, cinsiyet, genetik, egzersiz aliskanhigi, kardiyovaskiiller ~durum ile
iligkilendirilmektedir (77). KPET sirasinda, pik egzersizde Olciilen oksijen tiiketimi (pik
VO?2) ile tanimlanan fonksiyonel kapasite; KKY hastalarinin mortalite diizeyini belirlemede
altin standarttir. Son yillarda, KPET sirasinda elde edilen solunum yolu gaz degisimi
degiskenleri (dakika ventilasyonu ve CO2 iiretimi artist VE/VCO2 egrisi), KKY’deki sonug
tahminini iyilestirmek i¢in Onerilmektedir. Yapilan bir calisgmada KKY hastalar1 i¢in prognoz

ve karar verme etkisi agisindan pik VO2 ve VE/VCO2 degerleri belirtilmistir. (Sekil 2)(78)
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Semptom-limifli KPET

Pik: VO2
<10 mike/dk 10-18 ml/kg/dk > 18 ml/kg/dk
pd N
l VENCO2 VENCO2

=35 <33
Yitksek |
Risk 1
Risk
Medikal tedavi, takip va da kalp

transplantasyonn

Usypun medikal tedavi, 6 Uszun medilkal tedavi,
aylik takip 1 sallik takip

Sekil 2. “KKY hastalarinda pik VO2 ve VE/VCO2 degerleri”

Egzersiz kapasitesinin belirlenebilmesi amaciyla hastaya yapilacak uygun testin
secilmesi tedavi ve degerlendirme asamalarinda Onem arz etmektedir. Daha Onceki
caligmalarda egzersiz kapasitesinin, ana belirleyicisi olan Pik VO2’nin kalp yetmezligi
hastalarinda kalp transplantasyonu siirecinde karar vermede biiyiik oneme sahip oldugu
belirtilmistir (79). Egzersiz kapasitesinin 6lgiimii hastalarin prognostik siirecine ve egzersiz
recetelendirilmesine 1s1k tutmaktadir. Yapilan bircok calismada KKY hastalarinda verilen
egzersiz egitiminin yasam kalitesi, biyobelirtegler, sag kalim, hastaneye bagvuru iizerinde
pozitif etkileri vurgulanmistir (80). Dogru egzersiz regetelendirilmesinin yapilabilmesi
amaciyla egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde kullanilan basit ve kolay uygulanabilir
saha testleri 6nem kazanmaktadir. Egzersiz test modaliteleri, bireyin fonksiyonel kapasitesine,
yasina, altta yatan hastaliga gore secilmelidir. Egzersiz intoleransinin siddeti; kantatif
(zamanh yiiriime testleri, dereceli egzersiz testleri) ve yar1 kantatif (NYHA, anketler vs.)
yontemler ile belirlenebilmektedir. Asagida egzersiz kapasitesini belirlemek amaciyla klinikte

sik olarak kullanilan {i¢ teste yer verilmistir.
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1.8.2

2.8.1 Semptom Limitli Merdiven Cikma Testi (SLMCT)

Egzersiz testleri oksijen tagima sistemindeki bozukluk seviyesini agiga ¢ikarmak
amaciyla kullanilan evrensel testlerdir. KPET nin yapilamadigi durumlarda farkli egzersiz
testleri diistiniilmelidir. Semptom limitli merdiven ¢ikma testi KPET yerine kullanilabilen bir
testtir (81). SLMCT literatiirde gogiis cerrahlar1 tarafindan ameliyat dncesi hasta se¢iminde
yaygin olarak kullanilan ekonomik, uygulamasi kolay bir testtir (82). SLMCT’ne
basvurulmasinin nedeni; basitligi, kisa siireli olmasi, hastanin aktivite tipine asinalifi, az
donanim, personel ve deneyim gerektirmesidir. Caligmalara gére SLMCT, dereceli bisiklet
egzersiz testine gore daha biliylikk VO2 degeri gerektirmektedir (83-85). Bu bulgulardan
hareketle bisiklet ergometresine gore daha ¢ok stres olusturmakta, hastanin goriiniir bir hedefi
olmasi (bir sonraki kata ulasma) acisindan daha ¢ok motivasyon saglamaktadir (86).

Daha onceki ¢aligmalarda pndmonektomi ve lobektomi i¢in hasta seciminde SLMCT
sonrast ¢ikilan basamak sayisi referans olarak kullanilmistir. Spirometre ile tanimlanan
pulmoner fonksiyon parametreleri ile cikilan basamak sayisi arasinda gii¢lii bir iligki
bulunmustur (87). Ug¢ kat merdiven ¢ikabilen hastalarda FEV1>1.7 1, 5 kat ¢ikabilen
hastalarda FEV1>2 1 olarak rapor edilmistir (87). Fakat test standart bir prosediirde
gerceklestirilememektedir. Test siiresi, merdiven ¢ikma hizi, her bir katta bulunan basamak
sayisi, testi sonlandirma kriterleri heniiz tanimlanmamistir. Genel olarak bes kat ¢ikabilen
bireylerin VO2max degeri >20 ml/kg/dk, 1 kat ¢ikamayan bireylerin VO2max degeri <10
ml/kg/dk olarak kabul edilmektedir (81,85). Test yapilirken hastalara kendi segtikleri hizda
dispne, bacak yorgunlugu, gogiis agrisi, gibi semptomlar olusana kadar cikabilecekleri en
fazla basamag tirmanmalar1 sdylenmektedir. Test sirasinda hastalara klinisyen eslik etmekte
olup, diger semptomlarin olusum durumunu belirleyebilmek amaciyla sozlii etkilesim

stirdiiriilmektedir. Klinisyen test siiresince hastay1 cesaretlendirmektedir (86).

6 Dakika Yiiriime Testi

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin objektif degerlendirmesi c¢esitli modalitelerle
gerceklestirilmektedir. Bazilar tiim sistemleri igeren biitiinclil degerlendirme saglarken (ileri
teknoloji kullanilan testler), digerleri ise az ekipmanla gerceklestirilmekte olup egzersiz
performansina iliskin temel diizeyde bilgi saglamaktadir. {lk olarak 1960’larin basinda Balke

tarafindan belirli bir siirede bireylerin yiirlime mesafelerinin 6l¢limii ile gerceklestirilen bir
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2.8.2

test gelistirilmistir (88). Daha sonra 12 dakika alan performans testi, bireylerin fiziksel fitness
durumlarin1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (89). Solunum hastaliklarina sahip
bireylerde 12 dakika boyunca yiiriimek yorgunluga neden oldugu i¢in 6 dakika yiiriime testine
ihtiya¢ duyulmustur (90).

Fonksiyonel yiirlimeyi i¢eren yayinlara gore 6 dakika yiiriime testi uygulamasi kolay,
kolay tolere edilebilir, diger yiiriime testlerine gore giinliik yagam aktivitelerine daha yakindir
(91). 6 DKYT, 100 ft (30 metre) koridorda yapilan 6zel ekipman ve uzman egitim
gerektirmeyen bir testtir. Bireyin diiz bir zeminde 6 dakika igerisinde yliriidiigli mesafeyi
Olgmektedir. Kisinin kendi temposunda yapilan 6 DKYT fonksiyonel kapasitenin
submaksimal seviyesini degerlendirmektedir (92).

6 DKYT’nin, hafif-orta dereceli kalp yetmezligi hastalar1 i¢in; kendi-hizlarinda
uygulanabildigi, submaksimal bir test oldugu ve giinliik yasam aktivitelerine yakin oldugu
belirtilmistir (93-95). KKY seviyesi, komorbidite varligi gibi faktorler test sonuglarini
etkilemektedir. Yapilan bir calismada KKY hastalarinda baslangic ve bir yil 6 DKYT
mesafesinin daha sonra gelisen mortalite nedenleri i¢in belirleyici rol oynadigi tespit

edilmistir (96).

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

KPET; kardiyorespiratuar fitness seviyesinin belirlenmesinde, egzersizi sinirlayan
patofizyolojik mekanizmanin tanimlanmasinda, fonksiyonel kapasitenin belirlenebilmesi
amaciyla kullanilan bir testtir. Standart egzersiz test degiskenleri ile birlikte, EKG, oksijen
satlirasyonu, subjektif semptomlar ve ventilatuar gaz degisimi Ol¢iimiiyle kombine olarak
kullanildiginda sistemlere 6zgii degerlendirmelerin yapilabilmesinde etkindir (97). KPET gaz
degisiminde 3 degiskenin Ol¢limiine olanak verir; oksijen alimi (VO2), karbondioksit ¢ikisi
(VO2) ve dakika ventilasyonu (VE) KPET; tanimlanamayan dispne veya egzersiz intoleransi
varliginda, kardiyak veya pulmoner hastalik varliginda, kapak ya da konjenital kalp
hastaliklarinda, tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla kullanilabilmektedir. KPET
sirasinda VO2 olglimii foksiyonel kapasitenin belirlenmesinde kullanilan en objektif
yontemdir. Pik VO2, KKY prognozunu tahmin etmede 6nemlidir (98). KY’de efora bagl
anormalliklerin saptanabilmesi agisindan 6nem tagimaktadir. K'Y’ ne 6zgii; bozulan kardiyak
output, ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu, artan noérohormonal belirtecleri belirlemede

KPET degiskenleri patofizyolojik siirece 151k tutmaktadir (99). Ozellikle kapiller dansite,
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mitokondriyal yogunluk ve yorgunluga direngli tip 1 lif sayisinin azalmasi bu hastalik
grubunda perifere oksijen iletimini, diffliz oksijen iletkenligi ve kullanimini
sinirlandirmaktadir (100). Bu yiizden K'Y’ nin en 6nemli belirteci olan egzersiz intoleransinin
saptanabilmesi amaciyla ventilatuar ve oksijen alimi paternlerinin dikkatli 6l¢iimi
gerekmektedir. KPET; gaz degisimi Olgiimlerine olanak vermekte olup, KY hastalarinda
klinik statii ve prognozun incelenmesinde kullanilan yiiksek kanitlara sahip bir yontemdir

(99).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin tipi

Tanimlayici-Kesitsel

3.2. Arastirmanin yeri ve zamani

Arastirmaya Literatiir taramast ile Eyliil 2016 tarihinde baslanmis olup 08.12.2016 tarihinde
etik kurul onay1 ve kurum onay1 (EK 8) alindiktan sonra Konya Kizilay Hastanesi Kardiyoloji
Poliklinigi’nde veri toplandi, Ocak 2018 tarihinde tez savunmasiyla sonlandi.

3.3. Arastirmanin evreni ve 6rneklemi

Aralik 2016-Kasim 2017 tarihleri arasinda Konya Kizilay Hastanesi Kardiyoloji
Poliklinigi’ne bagvuran NYHA evre II-III Kronik Kalp Yetmezligi tanis1 almis 31 hasta dahil
edildi.

3.4. Calisma materyali

Calismada kullanilan ek materyal bulunmamaktadir.

3.5. Arastirmanin degiskenleri

Bagimli Degiskenler: 6 dakika yiiriime testi, KPET, semptom limitli merdiven ¢ikma testi
sonuclar1 (test siiresi, is, ¢ikilan basamak sayisi, yliriime mesafesi, tahmini VO2 max
degerleri, testi sonlandirma nedeni), test oncesi ve sonrast degerlendirilen parametreler (kalp
hizi, kan basinci, periferal oksijen satiirasyonu, mMRC skoru, MBS skoru), saglikla iligkili
yasam kalitesi diizeyi (KKYA), depresyon anksiyete diizeyi (HAD), Fiziksel aktivite diizeyi
(FADA)

Bagimsiz Degiskenler: Cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi, tan1 yili, ejeksiyon

fraksiyonu, meslek, egitim diizeyi, sigara dykiisii, NYHA evresi.
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3.6. Veri toplama araclan

- Sosyodemografik ve klinik veriler

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kiitle indeksi, NYHA evresi, egitim durumu,
meslek, O6zgeemis, soyge¢mis, kullanilan ilaglar, sigara Oykiisli, semptom sorgulamasi
(6kstiriik (prodiiktif/nonprodiiktif), balgam, dispne, gogiis agris1 vb), kaydedildi (EK 1). Yas
dogum tarihine gore yil cinsinden hesaplandi. Viicut agirhigr kg, boy metre cinsinden
kaydedildi.

-Semptom Limitli Merdiven Cikma Testi

KPET yapilamadigr durumlarda, farkli tipte egzersiz testleri diisiintilebilmektedir.
Merdiven c¢ikma testi KPET yerine kullanilabilecek bir testtir. Genel kosullarda 5 kat
merdiven ¢ikan hastalarda VO2 max degeri >20 ml/kg/dk, 1 kat merdiven ¢ikamayan
hastalarda VO2 max degeri < 10 ml/kg/dk olarak belirtilmistir (85). Calismamizda merdiven
cikma testi sirasinda, hastadan kendi hizinda ve temposunda merdiven ¢ikmasi istenildi.
Yalnizca denge kaybi oldugu zaman tirabzanlardan destek almasina izin verildi. Test yedi
katli bir binanin ikinci ve son kati arasinda gerceklestirildi. Hastalardan en fazla bes kat
merdiven ¢ikmalari istendi. Hastaya fizyoterapist tarafindan merdiven ¢ikma siiresince eslik
edildi ve hasta cesaretlendirildi. Dispne ve semptomlarin degerlendirilebilmesi i¢in hasta ve
fizyoterapist arasinda sozlii iletisime devam edildi. Test sirasinda portable pulsoksimetre

yardimut ile hastanin kalp hiz1 ve periferal oksijen satiirasyonu takip edildi (Sekil 3).
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Sekil 3.Semptom Limitli Merdiven Cikma Testi

Test Oncesi ve sonrasi hastanin kalp hizi, kan basinci, efor algist (MBS), dispnesi
(mMRC), periferal oksijen satiirasyonu, cikilan basamak sayisi, test siiresi ve testi
sonlandirma nedeni kaydedildi. Test sonrasi agagida verilen formiiller araciligi ile bireylerin is
ve beklenen VO2 max degerler hesaplandi (101);

Is= (basamak yiiksekligi(mt) X dakikada cikilan basamak sayist X viicut agirhg (kg) X
0.1635)
Maksimal oksijen tiiketimi -VO2 max= 5.8 X viicut agirhigi(kg) + 151 +10.1 X is

-6 Dakika Yiiriime Testi

Standart protokolii 30 metrelik kesintisiz bir koridorda veya agik alanda
uygulanmaktadir. Aym giin i¢inde birer saat dinlenme arasi birakilarak 6 DKYT’nin {i¢ kez
tekrarlanmasi Onerilmekte; en fazla yilirime mesafesi dikkate alinmaktadir (102).
Calismamizda rahat bir kiyafet ve ayakkabi giyen hastaya, test sirasinda standart talimatlar
verildi ve s0zli cesaretlendirme yapildi. Test dncesinde ve sonrasinda kalp hizi, kan basinci,

Modifiye Borg Skalasi ile dispne seviyesi ve oksihemoglobin satiirasyonu izlendi (Sekil 4).
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Sekil 4. 6 Dakika Yiiriime Testi

6 DKYT Konya Kizilay Hastanesi’nin aydinlik ve kesintisiz 30 metrelik bir
koridorunda baslangi¢ ve bitis noktasi kiigiik bir koni yardimu ile isaretlenerek gerceklestirildi.
6 DKYT’ ne gore bireylerin tahmini VO2max degerleri hesaplanabilmektedir. Calismamizda
hastalarin tahmini VO2 max degerlerinin hesaplanmasinda Cahalin formiilii kullanildi (103);

VO2max=0.03 X 6 DKT mesafesi(m)+3.98

-Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET)- Bruce Protokolii
KPET egzersiz toleransinin mekanizmalarin1 ve intoleransin nedenlerini arastirmada

giinimiizde altin standarttir. KPET rehabilitasyon ve egzersiz programlarinin
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hazirlanmasinda, cerrahi oncesi ile sonrasi degerlendirmede kullanilmaktadir. KPET in amac1
egzersize katilan organlara belirli bir miktar stres uygulamaktir. Bu nedenle test sirasinda
bliyiik kas gruplarmin, 6zellikle alt ekstremite kaslarinin kullanildigi egzersizler tercih
edilmektedir (104,105). Calismamizda egzersiz testi Kardiosis ars-TREADMILLE ile
gerceklestirildi. Hastalarin fonksiyonel kapasitelerini belirlemek amaciyla Bruce Protokolii
kullanildi. Maksimal oksijen tiiketimini belirlemek icin kullanilan Bruce Protokolii klinikte
sik olarak yapilmaktadir. Bruce protokoliinde Test, 2.7 km/h hizla, %10 egim ile baglamakta
ve her ii¢ dakikada bir hiz ve egimde artis yapilmaktadir. Birey teste devam edemeyinceye
kadar test siirdiiriilmektedir (106). Test oncesi ve sonrast hastalarin kalp hizlari, hizlar1 ve test
stireleri kaydedilmis olup kan basinci dl¢imii yapilamamistir. Ayrica Bruce protokoliinde is
yiikii (MET) degerleri kaydedildi.

Bruce testi sonras1t VO2max hesaplama formiilleri kullanilarak bireylerin VO2max’lar1
indirekt olarak hesaplandi.
Aktif ve sedanter erkekler i¢in asagidaki formiil kullanilmaktadir (107):
VO2max = 14.76 - (1.379 x T) + (0.451 x T2) - (0.012 x T3)
Aktif ve sedanter bayanlar i¢in asagidaki formiil kullanilmaktadir (108):
VO2max=4.38 x T -3.90
T: Siire(dk)

-Ekokardiyografi- Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu

Ekokardiyografik degerlendirme, sol ventrikiill ejeksiyon fraksiyonunun azalip
azalmadigy, sol ventrikiil anomalisi ve diger yapilarin anomalileri hakkinda bilgi vermektedir.
Sayisal olarak ejeksiyon fraksiyonu Ol¢limiinii, kalp odaciklarinin geometrisini, ventrikiiler
hacmi ve duvar hareketlerini gostermektedir. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, kalp
yetmezligi siniflamasinda; hastalarin ayr1 demografik bilgileri, komorbid durumlari, prognozu
ve tedaviye cevaplarinin degerlendirilmesi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Bu yiizden
bir¢ok ¢aligmada hasta se¢imi sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonuna gore yapilmaktadir (4).
Calismamizda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %45 ve alt1 olan hastalar degerlendirildi.
Ekokardiyografi, Konya Kizilay Hastanesi tarafindan rutin muayene kapsaminda Hewlett

Packard SONOS 5500 cihazi ile yapilmis olup ¢alismada sonuglar kullanildi.
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-Solunum Fonksiyon Test Cihazi- Spirometre

Solunum fonksiyon testi, oturma pozisyonunda hastanin burnu bir klips ile kapatilarak,
basit spirometre ile Ol¢iildii. Solunum fonksiyon parametrelerinden birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar volim (FEV1), FVC, FEV1/FVC, FEF 25-75,PEF degerleri yas, boy, viicut
agirligt ve cinsiyete gore beklenen degerin ylizdesi olarak kaydedildi (109). Solunum
fonksiyon testi Cosmed Fitmate MED cihazi ile gergeklestirildi (Sekil 5).

Sekil 5.Solunum Fonksiyon Testi

-Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi-FADA

Anketin fiziksel aktiviteyi degerlendiren bes boliimii bulunmaktadir. Bunlar; is,
ulasim, ev, spor aktiviteleri ve merdiven ¢ikmadir (kat olarak). Bunlar toplam indeksi
olusturmaktadir. Aktivite giinliigli teknigi ile 1 giin igerisindeki 1440 dakikayi i¢ine alan tablo
hazirlanabilirken, aktiviteler bos bir kagida da kaydedilebilmektedir. Bu anket kullanilarak
bireylerin MET/hafta, kcal/hafta, MET/saat degerleri hesaplanabilmektedir (110).
Calismamizda hastalarin fiziksel aktivite degerlendirmeleri aktivite giinliigii kullanilarak

giinliik harcanan MET degerleri hesaplandi (EK 3).
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-Hastane Anksiyete ve Depresyon Anketi
Duygu-durumun belirlenmesi i¢in Hastane Anksiyete Depresyon anketi kullanildi. 14
sorudan olusan bu anket hastanin duygu-durumunu anksiyete ve depresyon olarak iki alt

boliimde incelemektedir. Anketin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir. (111) (EK 4)

-Saghkla Iligkili Yasam Kalitesi -Kronik Kalp Yetersizligi Anketi (KKYA)

Kronik Kalp Yetersizligi Anketi hastalia 6zel bir yasam kalitesi anketidir (EK 5).
Anket Guyatt ve ark. (1989) tarafindan gelistirilmis olup orijinal dildeki anketin gecerlilik
sonuclar1 yaymlanmistir. Anket 20 soru ve dort alt boyuttan olusmaktadir. Olgegin alt
boyutlart: Dispne (5 soru), yorgunluk (4 soru), duygudurum durum (7 soru) ve hakimiyet (4
soru) boyutlaridir. Sorular 1 (en kétii)’den 7’ye (en iyi) kadar deger alan Likert tipi yanit
segeneklerine sahiptir. Puan arttik¢a yasam kalitesi artmaktadir (112).

-Modifiye Borg Skalasi -MBS

1970 yilinda Borg tarafindan gelistirilen MBS, efor ve istirahat dispne seviyesini
tanimlamak amaciyla kullanilan bir 6lgektir. Derecelerine gore dispne siddetini tanimlayan on
maddeden olusmaktadir. Egzersize bagl dispnenin saptanmasinda ve hastalarin ventilatuar
rezervlerinin 6n goriilmesinde kullanimi belirtilmistir (113). Calismamizda egzersiz testleri

oncesi ve sonrasinda dispne sorgulamasi1 amaciyla yapilmistir (EK 6)

-Dispne Degerlendirmesi- mMRC

Modified Medical Research Council, (mMRC) skoru 1952 yilinda Fletcher tarafindan
gelistirilmistir. Solunum sikintistnin  derecesinin  kantitatif degerlendirilmesi amaciyla
yayinlanmis olup bes maddeden olugmaktadir. Hafif efordan agir egzersize kadar cesitli
aktiviteler karsisinda hastanin nefes darliginin diizeyi konusunda bilgi vermektedir (114).
Calismamizda egzersiz testleri Oncesi ve sonrasinda hastalarin dispne durumunu

degerlendirmek amaciyla kullanildi (EK 7)
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3.7. Arastirma plam

tarihli etik kurul
onayini takiben)

EYLUL 2016
ARALIK 2016
(08.12.2017
KASIM 2017
ARALIK 2017
OCAK 2018

Kaynak tarama

Planlama

Izinler — onaylar

Veri toplama ve
degerlendirme
Istatiksel

¢6ziimleme

Yazim

Basim

Sunum

3.8. Verilerin degerlendirilmesi

Analizler SPSS 20.0 for Windows programi yardimiyla yapilmistir. Bagimli ve
bagimsiz degiskenlerin tanimlayici istatistikleri frekans degerleriyle gosterilmis olup
ortalama, standart sapma ve ylizdeler belirtilmistir. Bagimsiz degiskenlerden etkilenen
bagimli degiskenlerin Ol¢iimlerinde; her grubun kendi icindeki tekrarlanan Ol¢limlerinin
karsilastirilmasinda “bagimli gruplarda t testi” ile 6l¢iilmiistiir. Elde edilen veriler arasindaki
korelasyon Pearson korelasyon testi ile hesaplanarak yorumlanmistir. Anlamlilik diizeyi

p<0.05 degerine gore %95 giiven araliginda belirlenmistir.

3.9. Arastirmanin simirhiliklar:

Arastirmaya katilan birey sayisinin yetersiz oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica cihaz
desteginin az olmasi nedeniyle her ii¢ testte de tliim parametreler degerlendirilememistir.
KPET ile maksimal oksijen tiiketimi indirekt olarak formiil araciligi ile hesaplanmistir. 6
DKYT ve SLMCT gibi pratik uygulanabilen saha testlerinin klinik anlamliliginin
belirlenebilmesi amaciyla karsilagtirma icerikli calismalarda nefesten Ol¢liim yapabilen

cihazlarin daha objektif veri saglayacagi kanaatindeyiz.
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3.10. Etik Kurul Onay1
Calismaya katilmay1 kabul eden tiim bireylerin imzali onamlar1 alind1 (EK 2). Dokuz Eyliil
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonunun

08.12.2016 tarih ve 2016/31-27 karar numarali yazisinda ¢alismanin etik kurul onay1 alindi
(EK9)
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3. BULGULAR

Aragtirmamiz Konya Kizilay Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigine ayaktan bagvuran 50-75
yas arast New York Kalp Birligi (NYHA) siniflamasina gore evre II-1II SVEF’u %45 ve alt1
olan 44 Kronik Kalp Yetmezligi hastasindan olusmaktadir. Bes hasta egzersizleri
gerceklestirmeye engel teskil eden ortopedik rahatsizlik, bes hasta yas kriteri, iic hasta ise
caligmaya katilmak istememeleri nedeniyle arastirmaya dahil edilemedi. Calismaya, alinma
kriterlerine uyan 4 kadin 27 erkek (Sekil 6) olmak iizere toplam 31 hasta dahil edildi.
Hastalarin demografik bilgileri Tablo 4’te verilmistir. 31 hastanin ek hastaliklar
incelendiginde 18 hastada hipertansiyon, 7 hastada diabetes mellitus, 13 hastada
hiperlipidemi, 3 hastada astim, 2 hastada aritmi, 1 hastada KOAH oldugu belirlendi.

Tablo 4. Hastalarin Demografik Bilgileri

Minimum-Maksimum X+SD
Yas (yil) 50-75 65.52+7.57
Boy (m) 1.54-1.83 1.69+0.07
Kilo (kg) 57-120 85.52+17.03
VKIi (kg/m2) 19.72-40.03 29.78+5.39

X: Ortalama, SD: Standart Sapma, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, m: metre, kg: kilogram

Cinsiyet

Kadin
12.9%

| 8

Erkek
87.1%

B Kadin ®Erkek

Sekil 6.Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim
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Hastalarin klinik dykdileri sorgulandiginda, NYHA siniflamasina gore Evre 11 27, Evre 111
4 hasta oldugu belirlendi (Sekil 7). 6 hastanin sigara kullanmadigi, 9 hastanin sigara

kullanimina devam ettigi, 16 hastanin ise sigaray1 biraktigi tespit edildi (Sekil 8).

NYHA Evrelemesi Sigara Kullanimi
Evre lll
12.9% .
Birakmis
51.6%
——_Evrell
87.1%
M Evre I W Evre lll
Sekil 7. Hastalarin NYHA Evrelemesine Sekil 8. Hastalarin Sigara
Gore Dagilhim Kullanim Oranlari

NYHA: Newyork Heart Association

Hastalarin detayli semptom sorgulamasi yapildi. En sik karsilagilan semptomun

ortopne oldugu (%32.3) belirlendi. Ayrica hastalarin %64.5’inde balgam sikayeti mevcuttu

(Tablo 4).
Tablo 5. Hastalarin Semptomatik Ozellikleri
n %
Balgam var | 20 64.50
yok | 11 35.50
Ortopne var | 10 32.30
yok | 21 67.70
PND var | 9 29.00
yok | 22 71.00
Goglis Agrisi var | 6 19.40
yok | 25 80.60

PND: Paroksismal Noktiirnal Dispne
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Uygulanan anketler ve degerlendirmeler sonrasi hastalarin SVEF ortalamasi
37.104+4.56 olarak belirlendi. Hastalarin dispne degerini ifade eden mMRC skoru ortalamasi
1.23+0.49 olup en siddetli dispne degeri 3 (Diiz yolda 100 metre ya da birka¢ dakika
yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor ve duruyorum.) olarak tespit edildi. Hastalara uygulanan
yasam kalitesi anketi (KKYA) alt parametrelerinin incelenmesi sonucu en diisiik skora sahip
olan alt grubun dispne skorlamasi oldugu tespit edildi (4.08+1.00). Hastalarin Toplam KKYA
skorlar1 19.52+3.38 olarak belirlendi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Minimum-Maksimum X+SD

SVEF 30.00-45.00 37.10+4.56
mMRC 1.00-3.00 1.23+0.49
FADA (met) 23.50-74.88 38.63+£10.72
HADO-Anksiyete Skoru 0.00-15.00 5.4243.78
HADO-Depresyon Skoru 0.00-12.00 4.26+3.07
HADO-Toplam Skoru 0.00-21.00 9.68+5.74
KKYA-Dispne Skoru 2.00-6.25 4.08+1.00
KKYA-Yorgunluk Skoru 2.75-6.50 4.57+1.11
KKYA-Duygudurum Skoru 3.28-7.00 5.27+1.12
KKYA-Hakimiyet Skoru 3.25-7.00 5.58+1.17
KKYA-Toplam Skoru 13.35-25.57 19.52+3.38

SVEF: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu, mMRC: Modified Medikal Research Council
Skalasi, FADA: Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi, HADO: Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegi, KKYA: Kronik Kalp Yetmezligi Anketi, X: Ortalama, SD: Standart

Sapma

Hastalarin solunum fonksiyon test sonuglarina gore ortalama FVC (1) degerleri
3.33+0.74, FEV1 (1) degerleri 2.65+0.59, PEF (1) degerleri 6.13+1.76, FEF 25-75 (1) degerleri
2.77+0.85 olarak o6l¢iildii (Tablo 7).
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Tablo 7.Hastalarin Solunum Fonksiyon Testi Sonug¢lar:

Minimum-Maksimum X£SD

FVC () 1.76-4.64 3.33+0.74
FVC % 11.00-104.00 82.13+19.24
FEVI (1) 1.73-4.15 2.65+0.59
FEVI % 6.00-115.00 85.45+£21.09
FEVI/FVC % 68.00-98.00 79.20+7.39
FEF25-75 (1) 1.14-5.24 2.77+0.85
FEF25-75 % 37.00-149.00 85.94+26.94
PEF (1) 2.45-8.71 6.13+1.76
PEF % 35.00-109.00 73.90£19.61

FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1:Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliimii, FEF25-
75: Maksimal Ekspirasyon Ortasi akim Hizi, PEF: Tepe Akim Hizi, FEV1/FVC: Birinci
Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliimii 'niin Zorlu Vital Kapasiteye Orani, FVC%: FVC
degerinin beklenen degere gore ylizdesi, FEV1%: FEV1 degerinin beklenen degere gore
yiizdesi, FEF25-75 %: FEF25-75 degerinin beklenen degere gore yiizdesi, PEF %: PEF
degerinin beklenen degere gore ylizdesi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma

Gergeklestirilen egzersiz testleri sonucu hastalarin 6 DKYT sonrasi yliriime mesafesi
ortalama 372.96+74.84 m, tahmini VO2max degerleri 15.16+2.24 ml/kg/dk olarak kaydedildi.

6 DKYT o6ncesi ve sonrast hemodinamik yanitlar ve test sonuglar1 Tablo 8’de belirtildi.
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Tablo 8. Hastalarin 6 DKYT sonuclari

Minimum-Maksimum X+£SD
Yiirime mesafesi (m) 180.00- 475.40 372.96+£74.84
VO2 max (ml/kg/dk) 9.38-18.24 15.16+2.24

Test Oncesi

SKB (mm/Hg)

100.00-160.00

122.58+14.76

DKB (mm/Hg) 70.00-110.00 77.26+9.64
KH (atim/dk) 55.00-112.00 78.84+12.42
SpO2 % 89.00-98.00 95.55+2.59
Dispne Siddeti (MBS) 0.00-3.00 0.33+0.78

Test Sonrasi
SKB (mm/Hg)

100.00-160.00

129.35+15.47

DKB (mm/Hg) 60.00-110.00 80.16+11.72
KH (atim/dk) 58.00-150.00 93.81+18.46
SpO2 % 88.00-98.00 95.45+3.07
Dispne Siddeti (MBS) 0.00-7.00 1.66+1.80
Toparlanma

SKB (mm/Hg)

100.00-160.00

123.71+15.27

DKB (mm/Hg) 60.00-105.00 77.74+11.31
KH (atim/dk) 51.00-117.00 81.19+15.59
SpO2 % 87.00-98.00 95.52+42.55
Dispne Siddeti (MBS) 0.00-3.00 0.59+0.82

6 DKYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, m: metre, VO2 max: Maksimum Oksijen Tiiketimi, SKB:
Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, KH: Kalp Hizi, MBS: Modifiye Brog
Skalasi, SpO2: Oksijen Satiirasyonu, X: Ortalama, SD: Standart Sapma

Semptom Limitli Merdiven ¢ikma testi sonrast hastalarin 1.50 ile 5.00 kat arasinda
(ortalama 3.67+1.23) merdiven ¢ikabildikleri tespit edildi. Hastalarin SLMCT sonras1 tahmini

VO2 max degerleri ortalama 25.27+3.42 ml/kg/dk olarak belirlendi. Test oncesi dispne siddeti
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0.88+1.07 iken sonrasi ortalama 3.29+1.96 olarak kaydedildi (Tablo 9). SLMCT sonrasi bes
kat merdiveni tamamlayamayan hastalarin; 11’1 testi dispne nedeniyle, 10’u bacak

yorgunlugu, 5’1 genel yorgunluk nedeniyle testi sonlandirdilar.

Tablo 9. Hastalarin SLMCT Sonuglari

Minimum-Maksimum X+SD
Test Siiresi (dk) 0.37-2.18 1.22+0.46
Basamak Sayisi 39.00-130.00 95.42+32.06
Kat Sayis1 1.50-5.00 3.67+1.23
Dakikadaki Adim Sayisi 42.16-86.60 66.74+12.59
Is (watt) 76.10-232.14 148.48+39.12
VO2 max(ml/kg/dk) 18.79-31.33 25.27+£3.42

Test Oncesi

SKB (mm/Hg) 100.00-160.00 126.45+15.76
DKB (mm/Hg) 60.00-105.00 78.71£10.40
KH (atim/dk) 50.00-93.00 75.19+12.18
SpO2 % 91.00-99.00 96.16+2.09
Dispne Siddeti (MBS) 0.00-3.00 0.88+1.07
Test Sonrasi

SKB (mm/Hg) 100.00-180.00 139.35+18.29
DKB (mm/Hg) 60.00-125.00 85.48+14.10
KH (atim/dk) 63.00-160.00 111.52+24.76
SpO2 % 86.00-99.00 95.45+3.11
Dispne Siddeti (MBS) 0.00-7.00 3.29+1.96
Toparlanma

SKB (mm/Hg) 105.00-170.00 127.10+15.85
DKB (mm/Hg) 70.00-110.00 80.00+10.87
KH (atim/dk) 44.00-108.00 77.90+14.56
SpO2 % 81.00-99.00 95.87+3.51
Dispne Siddeti (MBS) 0.00-4.00 0.66+1.01
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SLMCT: Semptom Limitli Merdiven Cikma Testi, VO2 max: Maksimum Oksijen Tiiketimi,
SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, KH: Kalp Hizi MBS: Modifiye
Brog Skalasi, SpO2: Oksijen Satiirasyonu, X: Ortalama, SD: Standart Sapma

Uc farkli egzersiz testlerinin tahmini VO2 max degerleri ve test dncesi sonras1 KH,
Sp02, dispne siddeti, SKB ve DKB farklar1 karsilastirildi (Tablo 10). Ug test igerisinden VO2
max degeri, en yiiksek olan testin SLMCT oldugu tespit edildi. Diger testler ile arasinda
anlamli farklilik kaydedildi. Test Oncesi ve sonrasi kalp hizi degisimleri incelendiginde;
SLMCT’nin 6 DKYT’ne gore kalp hizin1 daha ¢ok arttirdigr (20.93+£22.14 atim/dk, p=0.000),
KPET’ ne gore ise daha az arttirdig1 (-7.48+30 atim/dk.14,p=0.192) tespit edildi. Toparlanma
kalp hizlarinin testler arasinda degiskenlik gosterdigi kaydedildi. Toparlanma kalp hizinin
KPET sonras1 daha yiiksek oldugu belirlendi. SKB test dncesi ve sonrast arasindaki farka
bakildiginda SLMCT’nin 6 DKYT’ne gore sistolik kan basincinda daha cok degisiklik
meydana getirdigi (6.12+11.08 mmHg, p=0.004) tespit edildi. Algilanan dispne siddetinin 6
DKYT ve SLMCT sonrasit degisimlerinin anlamli olarak farkli oldugu bulundu (p<0.05)
(Tablo 10).
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Tablo 10. SLMCT, 6 DKYT ve KPET sonuc¢larinin birbirleriyle karsilastirilmasi

6 DKYT SLMCT KPET pl p2 p3

X+£SD X+£SD X+£SD

VO2 max 15.16+2.24 25.27+£3.42 16.29+2.84 0.000***  0.000*** 0.03*

Toparlanma  81.19£15.59  77.90+14.56  90.69+19.40  0.04* 0.001**  0.03*
KH

AKH 1538+ 10.58 36.32423.62  44.68+22.57  0.000*** 0.000*** 0.19
(atim/dk)

ASKB 6.77+9.08 12.90+10.22 - 0.004* - -
(mm/Hg)

ADKB 2.90+7.39 6.77+8.90 - 0.09 - -
(mm/Hg)

ASpO2 % -0.09+2.32 -0.70+£3.10 - 0.28 - -
ADispne 1.32+1.56 2.40+1.80 - 0.007* - -

Siddeti-MBS

SLMCT: Semptom Limitli Merdiven Cikma Testi, 6 DKYT: 6 Dakika Yiirlime Testi, KPET
Kardiyopulmoner Egzersiz Testi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, VO2 max: Maksimum
Oksijen Tiiketimi, AKH: Egzersiz Testi Oncesi ve Sonras1 Kalp Hiz1 Degisim Miktar,
ASKB: Egzersiz Testi Oncesi ve Sonrasi Sistolik Kan Basinci1 Degisim Miktar1, ADKB:
Egzersiz Testi Oncesi ve Diyastolik Kan Basinc1 Degisim Miktari, ASpo2 %: Egzersiz Testi
Oncesi ve Oksijen Satiirasyonu Degisim Miktar1, ADispne Siddeti: Egzersiz Testi Oncesi ve
Algilanan Dispne siddeti Degisim Miktari, MBS: Modifiye Borg Skalasi

pl :6 DKYT ile SLMCT ortalamalarinin karsilagtirilmasi

p2: SLMCT ile KPET ortalamalariin karsilastirilmasi

p3: 6 DKYT ile KPET ortalamalariin karsilastirilmasi

Anlamhlik: *0.01<p<0.05, **0.001<p=<0.01, ***p<0.001.
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6 DKYT ve SLMCT egzersiz yanitlar1 karsilastirildiginda 6 dakika yliriime mesafesi
ile SLMCT egzersiz is yiikii parametrelerinden is yiikii (watt) (r=0.50, p=0.01), basamak
sayist (r=0.66, p=0.00), ¢ikilan kat sayis1 (r=0.66, p=0.00) arasinda istatistiksel olarak anlaml
orta derecede pozitif yonlii iliski bulundu. SLMCT tahmini VO2max degeri 6 DKYT ne gore
daha yiiksek bulunmus olup, iki parametre arasinda istatistiksel olarak anlamli orta derecede
pozitif yonlii iliski saptandi. Her iki testin kalp hizi degisimleri arasinda (r=0.36, p=0.05)
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta derecede iliski tespit edilirken, kan basing
degisimleri arasinda iliski bulunamadi. SpO2 degisimleri arasinda orta derecede pozitif yonlii

istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edildi (Tablo 11).
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Tablo 11.SLMCT ve 6 DKYT Sonuclarimin Birbirileriyle Karsilastirilmasi

6 DKYT SLMCT
X+SD X+SD p
Egzersiz is Yiki Yiiriime Mesafesi (m) Is (watt)
372.96+74.84 148.48+39.12 0.01%*
Basamak Sayis1
95.42432.06 0.00%%*
Kat Sayis1
3.67+1.23 0.00%%*
VO2 max (ml/kg/dk) | 15.16+2.24 25.27+3.42 0.00%** |
AKH (atim/dk) 15.38+10.58 36.32+23.62 0.05%
ASKB (mm/Hg) 6.77+9.08 12.90+10.22 0.06
ADKB (mm/Hg) 2.90+7.39 6.77+8.90 0.48
ASpo2 % -0.09+2.32 -0.70+3.10 0.05*
ADispne Siddeti (MBS) | 1.32£1.56 2.40+1.80 0.20

SLMCT: Semptom Limitli Merdiven Cikma Testi, 6 DKYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, X:
Ortalama, SD: Standart Sapma, VO2 max: Maksimum Oksijen Tiiketimi ,AKH: Egzersiz

Testi Oncesi ve Sonras1 Kalp Hizi1 Degisim Miktari, ASKB: Egzersiz Testi Oncesi ve Sonrasi

Sistolik Kan Basinc1 Degisim Miktar1, ADKB: Egzersiz Testi Oncesi ve Diyastolik Kan

Basinci Degisim Miktar1, ASpo2 %: Egzersiz Testi Oncesi ve Oksijen Satiirasyonu Degisim

Miktar1 ADispne Siddeti: Egzersiz Testi Oncesi ve Algilanan Dispne siddeti Degisim
Miktari, MBS: Modifiye Borg Skalasi
Anlamhhik: *0.01<p<0.05, **0.001<p=<0.01, ***p<0.001
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KPET ve SLMCT korelasyon analizine bakildiginda; KPET egzersiz is yiikii (met) ile
SLMCT basamak sayist (r=0.54, p=0.003), cikilan kat sayist (r=0.546, p=0.003) arasinda

giiclii derece pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. Her iki testin tahmini

VO2max degerleri arasinda giiclii derece pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki

bulundu (r=0.52, p=0.003). Kalp atim hiz1 ve toplam egzersiz siireleri arasinda zayif yonde

istatiksel olarak anlamli olmayan pozitif yonlii korelasyon bulundu (Tablo 12)

Tablo 12.KPET ve SLMCT Sonuc¢larinin Birbirileriyle Karsilastirilmasi

KPET SLMCT p
X+SD X+SD
Egzersiz is Yiikii 4.70+0.95 Is (watt) 0.18
148.48+39.12
Basamak Sayisi 0.003%*
95.42+32.06
Kat Sayis1 -
3.67+1.23
Test Siiresi 3.79£175 1.22+0.46 0.80
VO2 max (ml/kg/dk) 16.29+2.84 25.27+3.42 0.003%* |
AKH (atim/dk) 44.68+22.57 36.32423.62 0.48

SLMCT: Semptom Limitli Merdiven Cikma Testi, KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi,
VO2 max: Maksimum Oksijen Tiiketimi , X: Ortalama, SD: Standart Sapma, AKH: Egzersiz

Testi Oncesi ve Sonras1 Kalp Hizi1 Degisim Miktar;, Anlamhilik: *0.01<p<0.05,
*%0.001<p=<0.01, ***p<0.001

Hastalarin klinik 6zellikleri ile egzersiz test sonuglar1 arasindaki iligski incelendiginde;

SLMCT cikilan kat sayis1 ile KKYA yorgunluk, hakimiyet ve toplam skoru, FEV1 (1) ve FVC
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(I) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edildi (p<0.05) (Tablo 13).
SLMCT is yiikii (watt) ile HADO depresyon skoru, SVEF, VKi, FEV1 ve FVC degerleri
arasinda pozitif yonlii; yas ile ise negatif yonlii istatiksel olarak anlamli derecede iligski oldugu
tespit edildi (p<0.05). SLMCT tahmini VO2 max degeri ile KKYA hakimiyet ve toplam
skoru, SVEF, VKI, FEV1 ve FVC degerleri arasinda pozitif yonlii, yas ile ise negatif yonlii
istatiksel olarak anlamli derecede bir iliski oldugu belirlendi. 6 DKYT yiirlime mesafesi ve
tahmini VO2 max degeri ile; FVC, KKYA hakimiyet ve toplam skoru arasinda pozitif yonli;
yas ile negatif yonlii istatistiksel olarak anlaml1 iligki tespit edildi. KPET is yiikii (met) ile yas
arasinda negatif, KKYA hakimiyet skoru arasinda pozitif yonlii iliski tespit edildi. KPET
tahmini VO2 max degeri ile KKYA hakimiyet skoru arasinda pozitif yonlii orta derecede
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. Her ii¢ teste bakildiginda yas arttikca testlerin
gerceklestirilmesi gereken is yiikleri ve tahmini VO2 max degerlerinin azaldig: tespit edildi

(Tablo 13).
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Tablo 13. Hastalarin Klinik Ozellikleri ile Egzersiz Test Sonuclarinin Birbirileriyle

Miskisi
SLMCT SLMCT IS SLMCT 6 DKYT 6 DKYTVO2  KPET KPET
KAT YUKU(WATT) VO2MAX YURUME MAX is VO2MAX
SAYISI (ML/KG/DK)  MESAFESi(M) (ML/KG/DK)  YUKU (ML/KG/DK
(MET) )
YAS (YIL) -0.53 -0.42 -0.38 -0.48 -0.48 -0.40 -0.29
0.002**  0.01* 0.03* 0.006** 0.006** 0.03* 0.10
VKI (KG/M2) -0.82 0.55 0.65 -0.01 -0.11 -0.16 -0.12
0.66 0.001 *** 0.000%** 0.95 0.95 0.41 0.52
SVEF -0.012 0.366 0.407 0.078 0.078 -0.073 -0.072
0.949 0.043* 0.023** 0.678 0.978 0.711 0.707
FADA (MET) 0.32 0.10 0.07 0.32 0.32 0.14 -0.05
0.07 0.59 0.70 0.07 0.07 0.47 0.78
HADO- -0.12 0.09 -0.12 0.03 0.03 0.13 0.06
ANKSIYETE 0.49 0.59 0.49 0.83 0.83 0.51 0.75
SKORU
HADO- 0.16 0.37 0.16 0.26 0.26 0.00 -0.08
DEPRESYON 0.38 0.03* 0.37 0.14 0.14 0.99 0.67
SKORU
HADO- 0.00 0.26 0.00 0.16 0.16 0.08 -0.00
TOPLAM 0.98 0.14 0.98 0.36 0.36 0.66 0.98
SKORU
KKYA-DISPNE | 0.23 0.15 0.27 0.32 0.32 0.31 0.23
SKORU 0.19 0.41 0.12 0.07 0.07* 0.10 0.20
KKYA- 0.43 0.07 0.50 0.40 0.40 0.34 0.26
YORGUNLUK 0.01* 0.69 0.004** 0.02* 0.02* 0.07 0.16
SKORU
KKYA- 0.16 0.003** 0.25 0.15 0.15 0.07 0.07
DUYGUDURU 0.38 0.98 0.16 0.40 0.40 0.70 0.68
M SKORU
KKYA- 0.52 0.28 0.42 0.43 0.43 0.47 0.44
HAKIMIYET 0.002*%*  0.12 0.01* 0.014* 0.01* 0.01* 0.01*
SKORU
KKYA- 0.47 0.20 0.45 0.43 043 0.36 0.33
TOPLAM 0.006**  0.27 0.011* 0.016* 0.01* 0.05 0.07
SKORU
FVC % -0.03 -0.09 0.07 -0.04 -0.04 0.16 0.19
0.87 0.60 0.70 0.81 0.81 0.39 0.30
FEV1% 0.14 0.22 0.25 0.03 0.03 0.33 0.40
0.43 0.22 0.17 0.84 0.04* 0.08 0.02*
FEF25-75 % -0.16 -0.46 0.03 -0.10 -0.10 -0.03 -0.00
0.38 0.80 0.98 0.56 0.56 0.85 0.96
PEF % 0.01 0.17 0.19 0.05 0.05 -0.14 -0.09
0.93 0.36 0.28 0.77 0.77 0.45 0.61
FVC (L) 0.39 0.50 0.47 0.35 0.35 0.23 0.23
0.02* 0.004** 0.007** 0.04* 0.04* 0.22 0.21
FEV1 (L) 0.38 0.49 0.47 0.32 0.32 0.17 0.18
0.03* 0.005** 0.007** 0.07 0.07 0.36 0.32
FEVI/FVC % -0.12 -0.05 -0.00 -0.22 -0.22 -0.29 -0.19
0.48 0.77 0.97 0.23 0.23 0.13 0.31
FEF25-75 (L) 0.27 0.27 0.28 0.19 0.19 0.00 -0.00
0.13 0.12 0.11 0.29 0.29 0.98 0.96
PEF(L) 0.30 0.27 0.27 0.27 0.27 -0.00 -0.11
0.10 0.13 0.13 0.13 0.13 0.97 0.56
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SLMCT: Semptom Limitli Merdiven Cikma Testi, 6 DKYT: 6 Dakika Yiirime Testi,
KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma, VO2 max:
Maksimum Oksijen Tiiketimi, KKYA: Kronik Kalp Yetmezligi Anketi, SVEF: Sol ventrikiil
Ejeksiyon Fraksiyonu, FADA: Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi, HADO: Hastane
Anksiyete Depresyon Olgegi, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1:Birinci Saniyedeki Zorlu
Ekspirasyon Voliimii, FEF25-75: Maksimal Ekspirasyon Ortas1 akim Hizi, PEF: Tepe Akim
Hizi, FEV1/FVC: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliimii ’niin Zorlu Vital
Kapasiteye Orani, FVC%: FVC degerinin beklenen degere gore yiizdesi, FEV1%: FEV1
degerinin beklenen degere gore yilizdesi, FEF25-75 %: FEF25-75 degerinin beklenen degere
gore yilizdesi, PEF %: PEF degerinin beklenen degere gore ylizdesi, MBS: Modifiye Borg
Skalasi

Anlamhlik: *0.01<p<0.05, **0.001<p<0.01, ***p<0.001
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4. TARTISMA

Calismamiz KKY hastalarinda egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde onemli yere
sahip olan SLMCT nin hastalarin klinik diizeyleri ve bu hastalik grubunda uygulanabilirligini
degerlendirmek amaciyla planlanmisti.  SLMCT literatiirde sik olarak postoperatif
komplikasyonlarin belirlenebilmesi amaciyla 06zellikle akciger hastaliklarinda kullanilan
Oonemli bir saha testidir. Kalp yetmezligi hastalarinda klinikte rutin kullanimi1 yaygin degildir.
Bu hastalik grubunda egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde uygulanabilirligi ve hastalar
tizerinde olusturdugu hemodinamik stresi yorumlamak ve diger egzersiz testlerine verilen
yanitlar ile uyumunu degerlendirmek amaciyla ¢alismamizi planladik. Ayrica hastalarin
fonksiyonel kapasiteleri, yasam kaliteleri, depresyon ve anksiyete seviyeleri, solunum
fonksiyonlar1 ve dispne diizeyleri ile iliskisi incelenmistir.

Oksijen tiiketiminin belirlendigi standardize edilmis laboratuvar testleri; tidal voliim ve
pik VO2 parametrelerinin gaz analizorii yadimi ile direk dl¢timiinii saglamaktadir. Egzersiz
kapasitesinin belirlenmesi i¢in yapilan bu Ol¢limler noninvaziv ve objektif bir sekilde
degerlendirebilmektedir. Bu yiizden maksimal KPET, bireysellestirilmis egzersiz programinin
recetelendirilmesi ve egzersiz toleranst hakkinda sistemik bilgilere ulasilmasi acisindan altin
standarttir. Fakat laboratuvar testleri cok fazla ekipman ve testi yapabilmek i¢in uzmanlasmis
kisiye ihtiya¢ duyuldugu i¢in her zaman kullanimi miimkiin olmamaktadir. Bu yiizden
hastalar tarafindan kolay tolere edilebilen ve kullanimi kolay saha testlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Uygulanan saha testlerinin hastaliklara gore gecerlilik ve giivenilirligini
inceleyen caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Doutrelau ve ark., yaptig1 bir ¢calismada 22 kalp
transplantasyonu gegiren hastanin 6 DKYT ve dereceli bisiklet egzersiz testinin hemodinamik
yanitlar1 degerlendirilmistir. 6 DKYT sirasinda kontrol ve kalp transplantasyonu grubunda
oksijen satiirasyonu baglangi¢ ve son degerlerinin degismedigi belirtilmistir. Kalp hizinin her
iki grupta da arttig1 fakat egzersiz kalp hizinin dinlenim kalp hizindan ¢ikarilmasiyla elde
edilen kronotropik yanitin transplantasyon geciren hastalarda azaldigi bulunmustur. Ayrica
Cahalin formilii kullanilarak hesaplanan tahmini 6 DKYT pik VO2 degerinin bisiklet
egzersiz testi sirasinda Olgiilen degerden daha diisiik bulundugu belirtilmistir (115).
Calismamizda ise; hem 6 DKYT hem de SLMCT 0Oncesi ve sonrasi oksijen satiirasyonun
literatiirdeki bulgulara benzer olarak degismedigi bulunmustur. Her iki test sonras1 kalp hizi

miktariin arttig1 fakat bu artisin SLMCT’de 6 DKYT’ne gore daha fazla oldugu tespit
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edilmistir. Fakat bu bulgularin aksine SVEF<35 olan 13 hastanin farkli egzersiz testlerine
(merdiven ¢ikma, 6 DKYT, bisiklet ergometresi) verdigi hemodinamik yanitlar1 degerlendiren
bir ¢alismada NYHA evrelemesine gore evre II, III, IV olan hastalar dahil edilmistir ve
SLMCT ve 6 DKYT’ne kalp hizi degisim cevabinin ayni oldugu rapor edilmistir (116).
Calismamizda SLMCT ile KPET nin pik kalp hiz1 degerleri karsilagtirildiginda; KPET de pik
kalp hiz1 degerinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Bunun
yani sira bulgulara gore li¢ test arasindan en diisiik pik kalp hiz1 degerine 6 DKYT nin sahip
oldugu belirlenmistir. Iki calisma karsilastinldiginda farkli bulgulara rastlanmistir.
Orneklemin belirtilen calismada az sayida olmasmin bu duruma sebep olabilecegini
diistinmekteyiz. Bu bulgulardan hareketle 6 dakika yiiriime testine gére SLMCT kronotropik
yanit agisindan KPET ne benzer sekilde daha iyi sonug verdigini diistinmekteyiz. Kalp hizi
degisimleri incelendiginde; SLMCT nin KPET sirasinda maksimal seviyeye ulagamayan
hastalarda kullanilabilecegi, 6 DKYT’ne gore hemodinamik yanitlarinin daha iyi sonug
verecegi diislincesindeyiz.

Literatiirde SLMCT ve 6zellikle kalp hastaliklarinin degerlendirilmesi ile ilgili calisma az
sayidadir. Oliviera ve ark., yaptig1 bir ¢alismada, KPET yoklugunda 6 DKYT ve merdiven
cikma testinin KKY hastalarin1 degerlendirmede alternatif olusturdugu belirtilmistir. 6
DKYT, KY hastalar1 i¢cin submaksimal, SLMCT ise maksimal test olarak kabul edilmistir.
EF<%40, NYHA evre II olan 83 hastanin dahil edildigi bu calismada 6 DKYT ve
SLMCT’nin kalp hizi cevaplar1 degerlendirilmistir. Hastalarda obstriiktif bir solunum
problemi olmadig1 tespit edilmistir. Pik egzersiz kalp hiz1 merdiven ¢ikma testi kalp hiz1 ile
benzer bulunmus olup gii¢lii bir iliski saptanmistir. Pik egzersiz kalp hizi ile 6 DKYT kalp
hiz1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. 6 DKYT ve merdiven ¢ikma testleri sirasinda
Borg skalasi ile sorgulanan dispne siddeti ile bir korelasyon bulunmazken, bisiklet egzersiz
testi ile merdiven c¢ikma testinin dispne siddeti arasinda anlamli iligki bulunmustur.
Calismamizda da benzer sekilde pik kalp hizlar1 karsilastirildiginda SLMCT nin 6 DKYT ne
gore KPET’ ne daha yakin pik kalp hizi cevabi oldugu kaydedilmistir. Ayrica 6 DKYT ve
SLMCT algilanan dispne siddeti (MBS) degisimleri incelendiginde; SLMCT sonrast MBS
skoru istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. SLMCT nin hastalarda olusan
efora bagl dispne siddetini 6 DKYT ne gore daha c¢ok arttirdig: tespit edilmistir. MBS’ daki
bu degisim merdiven ¢ikma aktivitesinin yiirimeye gore hastalar1 daha ¢ok zorladigim

gostermistir. 31 hastadan 6 DKYT’ni tamamlaylp dinlenme ihtiyact hisseden 3 hasta
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bulunurken, SLMCT’nde ise bes kati tamamlayabilen 10 hasta bulunmaktadir. 10 hasta bacak
yorgunlugu, 11 hasta dispne sikayeti nedeniyle testi sonlandirmistir. SLMCT ndeki zorlanma
ve yiiksek dispne siddetinin, testin 6 DKYT ne gore daha zor, submaksimalin iistiinde bir
aktivite olmasindan kaynaklanmis olabilecegini diistinmekteyiz. SLMCT hastalarin test
sonras1 egzersiz intoleransina neden olan semptomlarmi ortaya ¢ikarmis olup KPET nin
uygulanma amaci ve sonuglar1 ile benzer 6zellikler gostermektedir. Ayrica SLMCT’nin 6
DKYT’ne gore glinlilk yasam aktivitelerinde hastalarin durumu hakkinda daha dogru bilgi
verecegi kanaatindeyiz.

Pik oksijen tiikketimi, KY hastalarinda hastaligin ilerleyisini degerlendirmek icin 6lgiilen
KPET nin ana parametresidir. Kardiyak transplantasyona karar vermek i¢in pik VO2 degerleri
10-14 ml/kg/dk olarak belirtilmistir. Pik VO2 degerinin en biiyiik elestirisi efora bagiml
olmas1 ve hasta motivasyonu ile dnemli derecede etkilenebilmesidir (117). Daha 6nce yapilan
caligmalarda kalp yetmezligi hastalar1 igin pik VO2 degerlerine gore risk siniflamasi
yapilmistir. Hastaligin ilerleyisi ve klinik karar verme agisindan Pik VO2 <10 ml/kg/dk olan
hastalar yiiksek risk, 10-18 ml/kg/dk olan hastalarin orta risk, >18 ml/kg/dk diisiik risk olarak
kabul edilmistir (78). VO2 olgiimleri direk ve indirek olarak formiiller araciligiyla
hesaplanabilmektedir. Bu calismada {li¢ farkli egzersiz test sonuclarina gore literatiirde sik
kullanilan formiiller araciligiyla hastalarin tahmini VO2 max degerleri hesaplanmistir.
Maldonado ve ark., yaptig1 bir calismada, KKY hastalarinda bisiklet egzersiz testi araciligiyla
direk Sl¢iimii yapilan pik VO2 degeri ile 6 DKYT sonrasi1 Cahalin formiilii ile hesaplanan pik
VO2 degerleri arasinda anlamli derecede iliski bulunmustur (r=0.54, p>0.001). Ayrica
tahmini hesaplanan pik VO2 degeri egzersiz testi ile direk Ol¢clim yapilana gore yliksek
bulunmustur (118). Bizim c¢alismamizda ise SLMCT’ nin hem 6 DKYT hem de KPET’ ne
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksek VO2 max degerine sahip oldugu
belirlendi. Sonu¢ olarak; maksimal oksijen tiiketim degerinin SLMCT’nde, 6 DKYT ve
KPET ne gore daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgudan hareketle, merdiven ¢ikma aktivitesi
yiiriime aktivitesine gore daha fazla oksijen tiiketim ihtiyact gerektirmektedir. Merdiven
cikma sirasinda yliriime aktivitesine gore kas aktivasyonunun ve hemodinamik stresin daha
cok olmasinin daha fazla oksijen tiiketimine ihtiya¢c duyulmasinin sebebi olabilecegi
kanaatindeyiz. Ayrica SLMCT sirasinda hastalarin bir sonraki kata ya da basamaga ulagsma
hedefi motivasyon saglamaktadir. 6 DKYT nde standart bir koridorda yiiriimeye gore ulasilan

bir hedef olmasi hastalar1 daha c¢ok merdiven c¢ikmaya tesvik etmektedir. Bir sonraki
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basamaga cikarken kat edilen yiikseklik mesafesine viicut agirliginin taginmasi, yiirlime
aktivitesine gore daha ¢ok enerji kullanimi ihtiyacini gerektirmektedir.

Olsen ve ark. akciger rezeksiyonu sonrasi postoperatif komplikasyonlar1 belirlemede
merdiven ¢ikma testinin etkinligini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 bir calismaya 54 kisi
dahil edilmis ve ortalama test siiresi 1.56 dakika olarak kaydedilmistir. Merdiven ¢ikma testi
sirasinda sistolik, diyastolik kan basincinda ve kalp hizinda artis saptanmistir. Hastalarin
merdiven ¢ikma VO2 max degerleri ortalama 24.00+£7.00 ml/kg/dk olarak kaydedilmistir
(119). Calismamizda Olsen ve ark.’nin c¢alismasina benzer olarak ortalama test siiresi
1.22+0.46 dk, tahmini VO2 max degeri ortalama 25.27+3.42 ml/kg/dk olarak kaydedilmistir.
Farkli hastalik grubunun alindigir bu iki ¢alismada SLMCT’ nin hastalar iizerinde benzer
etkilere sahip oldugunu gormekteyiz. SLMCT’nin farkli hastalik  gruplarinda
degerlendirilmesi amaciyla daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag duyulmaktadir. Ozellikle kardiyak
hastaliklarda egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde sik olarak kullanilan KPET nin
yapilamadigr durumlarda yiirime testine gore hemodinamik yanitlarinin daha iyi sonug
verdigi kanaatindeyiz.

Beckles ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, merdiven ¢ikma testinin standart bir prosediire
sahip olmamasina ragmen VO2 max degerini belirlemede etkin oldugu belirtilmistir. Bes kat
cikabilen hastalarda VO2 max degeri >20 ml/kg/dk, bir kat ¢ikamayan hastalarda ise <10
ml/kg/dk olarak belirtilmistir (81). Bizim ¢aligmamizda ise SLMCT tahmini VO2 max degeri
ile c¢ikilan kat sayis1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli orta derecede
korelasyon tespit edilmistir. SLMCT sonuglari, testin gerceklestirildigi merdivenin basamak
sayisi, mekanin kat sayist ve basamak yiiksekligine gore degiskenlik gosterebilmektedir.
lleride yapilacak caligmalarda bu testin standardize edilmesinin ve normal degerlerinin
belirlenebilmesi amaciyla farkli hastalik gruplarinda ve saglikli kisilerde testin yapilarak
sonuglarmin karsilastirilmasinin literatiire katki saglayacagi goriisiindeyiz.

Calismamizda hastalarin  klinik  Ozellikleri ile test sonuglart detayli olarak
karsilagtirilmistir. Daha Once yapilan calismalarda KKY hastalarinda artmig 6li bosluk
ventilasyonu, ventilasyon/perflizyon uyumsuzlugu, akcigerin difiizyon kapasitesinin azalmasi
ve obstriiktif akciger hastaliklar1 da KKY progresyonuna eslik eden ve egzersiz intoleransini
arttiran durumlar olarak belirtilmistir (120). Calismamizda test sonuclar1 ile solunum
fonksiyon test parametrelerinin iligkisini inceledik. SLMCT c¢ikilan kat sayisi, is yiikii, VO2

max degeri ile Ozellikle FEV1, FVC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
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yonde iligki tespit edilmistir. Hastalarin akciger hacim kapasitelerinin belirlenmesinde biiyiik
Ooneme sahip bu iki parametre ile testin c¢iktilar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir.
Diger egzersiz testlerine bakildiginda; 6 DKYT mesafesi yalnizca FVC degeri ile iligkili
bulunmustur. Sonug olarak SLMCT diger egzersiz testlerine kiyasla solunum fonksiyonlari ile
yakindan iligkilidir. Bu durumun da test sirasinda artan hemodinamik yanitlara bagli olarak
solunum fonksiyonlarinin zorlanmis olmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz. Bu
hastalik grubunda egzersiz toleransim1 smirlandiran akciger hacim kapasiteleri SLMCT
sonuglar1 ile daha iyi korelasyon gostermistir. Bu bulgudan hareketle; egzersiz kapasitesinin
belirlenmesinde SLMCT’nin solunum fonksiyon testleri ile birlikte yorumlanmasimin daha
objektif bulgular verecegi kanaatindeyiz.

Demografik ve klinik bulgular incelendiginde; yas ile tim egzersiz test parametreleri
arasinda negatif yonlii istatiksel olarak anlamli iligki kaydedilmistir. Yaslanma ile birlikte
azalan kas kuvveti, eslik eden hastaliklar ve fonksiyonel kapasitenin azalmasi bu bulguyu
desteklemektedir. SIYK kronik hastaliklarin hastalar iizerindeki etkisinin saptanmasinda
onemlidir. STYK nin degerlendirilmesi, genel ve hastaliga 6zgii dlgiitler ile yapilabilmektedir.
Farkli kronik hastaliklarda oldugu gibi KKY’de de klinik uygulamalarin basarisinin
degerlendirilmesinde genel ve KKY’ne 6zel dlgeklerin birlikte kullanilmalart 6nerilmektedir.
Genel amagh Olgekler kisiyi bir biitiin olarak degerlendirirken, kalp yetersizligine o6zel
Olgekler hastaliga 0zgili etkilerin incelenmesinde yararli olmaktadir. Bu yaklagim, ilgiyi
hastaliga 6zel olan saglikla iligkili alanlara odaklamakta, boylece klinik yonden 6nemli olan
degisikliklerin daha hassas belirlenmesini saglamaktadir (112). Calismamizda kullanilan
KKYA ve alt parametreleri hastalarin klinik 6zellikleri hakkinda 6nemli bilgilere 151k
tutmaktadir. KKYA toplam skoru ve alt parametreleri ile egzersiz testleri arasindaki iligkiye
bakildiginda, KKYA skorlarinin hem 6 DKYT hem de SLMCT ile anlamh iligkili oldugu
saptanmistir.  Ozellikle KKYA toplam skoru ile SLMCT kat sayis1 ve VO2 max degeri
arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski belirlenmistir. Hastalarm SIYK
skorlar1 arttikga testi daha rahat gergeklestirdikleri gozlenmistir. Dispne, hakimiyet,
duygudurum ve yorgunluk alt parametreleri arasindan egzersiz testlerinin ¢iktilari ile en ¢ok
korelasyon gosteren parametrenin yorgunluk alt grubu oldugu bulunmustur. Bu nedenle;
hastalarin yorgunluk seviyelerinin egzersiz intoleransina neden olan en Onemli sebep
oldugunu, hastalarda hastalik nedeniyle gelisen yorgunluk algisinin yasam kalitelerini diger

faktorlerden daha fazla etkiledigini diisiinmekteyiz.
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Yapilan ¢aligmalarda kardiyovaskiiler hastaliga sahip bireylerde depresif bozukluklarin
yiiksek prevalansa sahip oldugu belirtilmistir. Ayrica depresyonu olan hastalarda olmayanlara
gore morbidite oranmnin arttigi vurgulanmistir (121). Bu yiizden bu hastalik grubunda
depresyon ve anksiyetenin degerlendirilebilmesi amaciyla HADO kullanilmistir. Hastalarm
HADO ile egzersiz test sonuglari iliskisine bakildiginda; yalnizca HADO anksiyete skoru ile
SLMCT is yiikii (watt) arasinda iliski saptanmistir. Kesme noktast >8 olan bu Olgekte
hastalarin anksiyete ve depresyon skorlarmin iyi olmasinin, kesme noktasina ulasan hasta
sayisinin az olmasinin bu sonuca neden oldugu kanaatindeyiz. Hastalarin fiziksel aktivite
seviyeleri ile egzersiz test sonuclar1 karsilastirildiginda anlamli iligki bulunamamastir. Fiziksel
aktiviteyi degerlendiren farkli anketler literatiirde kullanilmaktadir. Bizim caligmamizda
egzersiz kapasitesi ile fiziksel aktivite arasinda iliski olmamasinin yapilan ol¢giim yontemi ile
iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz. Hastalara 24 saatlik FADA uygulanmis olup bir giin
icindeki aktiviteleri kaydetmeleri istenmistir ve gilinliik met degerleri hesaplanmistir. Objektif
Olciim yontemleri ile yapilacak c¢alismalarin egzersiz kapasitesinin ve fiziksel aktivite
seviyesinin belirlenmesinde daha etkin olacagi ve anlamli bulgular verecegi diisiincesindeyiz.

KKY hastalarinda kalbin pompa kapasitesinin azalmasi ana problemdir. Kalbin pompa
kapasitesinin degerlendirilmesinde kullanilan SVEF gerek klinik izleme karar verme, gerekse
hastaligin tipini belirleme konusunda 6nemli bir belirtectir. SVEF ile egzersiz testleri
iligkisine bakildiginda yalnizca SLMCT parametreleri ile iliskili oldugu goriilmiistiir.
Ozellikle SVEF ile SLMCT tahmini VO2 max degeri arasinda istatistiksel olarak anlaml
pozitif yonlii iliski saptanmistir. Bu sonu¢ da SLMCT’nin hastaligin siddetine duyarli olmasi
nedeniyle KKY hastalarinin siddetini belirlemesinde ve klinik takiplerinde kullanilabilecegini
gostermektedir.

Sonug¢ olarak; SLMCT’nin KKY hastalarinda giivenle uygulanabilecegi kanaatindeyiz.
SVEF ile iligkili oldugunu tespit ettigimiz SLMCT’i, 6 DKYT ’ne gore; daha fazla efor
gerektirmesi, hemodinamik yanitlar1 arttirmasi nedeniyle hastalarin egzersiz kapasitelerinin
belirlenmesinde daha hassas 6l¢iim saglamaktadir. Ayrica SIYK ile iliskisi saptanmis olup
hastalarin asina olduklar1 giinliik merdiven ¢ikma aktivitesinden olusmasi kullanimini rahat
hale getirmektedir. Bu bilgiler dogrultusunda; SLMCT nin, 6 DKYT’ne goére maksimal
testlere daha benzer sonuclar verdigini, maksimal egzersiz testlerinden daha az hemodinamik
stres yarattigit ve bu nedenle daha emniyetli oldugunu diigiinmekteyiz. Gerek bisiklet

ergometresine gerekse kosu bandina ¢ikamayan, KPET’ni gerceklestiremeyen hastalarda
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SLMCT’nin  KKY olan hastalarin klinik izlemlerinde, medikal tedavi ve egzersiz

programlarinin planlanmasinda kullaniminin etkili olacagini diisiinmekteyiz.
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. SONUC VE ONERILER

KKY hastalarinda egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi; klinik karar verme,
egzersiz recetelendirilmesi ve tedavi etkinligini degerlendirmek agisindan 6nem arz
etmektedir. KPET ne her klinikte ulagilamadigi i¢in hastalarin egzersiz kapasitelerini
degerlendiren farkli saha testlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu ihtiyaca yonelik
SLMCT’ nin detayl olarak degerlendirildigi ¢alismamizda testin uygulanabilirligi ve
bu hasta grubunda tolere edilebilirligi kanitlanmistir.

6 DKYT bu hastalik grubunda SLMCT’ne gore daha az hemodinamik stres
olusturmustur. SLMCT nin, egzersiz kapasitesinin hassas olarak degerlendirilmesinde
KPET’ne alternatif olusturdugu ve 6 DKYT’ne gore daha iyi sonuglar verdigi
kanaatindeyiz. SLMCT nin KPET ne benzer olarak maksimal diizeyde, 6 DKYT nin
submaksimal diizeyde egzersiz kapasitesi 6l¢iim sonucu verdigini diigtinmekteyiz.
SLMCT literatiirde az sayida hastalik grubuna uygulanmis ve standardizasyonu
yapilmamistir. Bu testin kullaniminin yayginlagsmas: ve standart bir prosediirde
gergeklestirilebilmesi amaciyla ileride daha ¢ok calismalara ihtiyag duyulmaktadir.
KKY hastalarinda egzersiz kapasitesi degerlendirilirken hastalarin klinik 6zelliklerinin
dikkate alinmas1 6nemlidir. Ozellikle solunum fonksiyonlarmin etkilendigi literatiirde
kanitlanmis olup goz ardi edilmemelidir. SLMCT yapilan diger egzersiz testleri ile
karsilastirildiginda hastalarin klinik 6zellikleri ile yakindan iligkilidir.

Ozellikle saha testlerinin etkinliginin degerlendirilecegi c¢alismalarda direk gaz
analizorii yardimi ile yapilacak oksijen tiiketimi Olglimlerinin testlerin etkinligini
degerlendirmede daha faydali olacagi goriistindeyiz.

Hastalarin SLMCT’ni birakma nedenlerinden en 6nemli semptomun dispne oldugu
goriilmistiir. Caligmaya dahil edilen kisiler arasinda sigara kullanim oraninin yiiksek
olmasmin KKY’de azalan akciger kapasitelerine neden oldugunu diistinmekteyiz.
SLMCT sonucunun hastalarin SVEF degerleriyle iligkili bulunmasi, bu testin KKY
hastalarinda hastaligin  siddetini  belirlemede, medikal izlemde ve egzersiz

programlarinin planlanmasinda kullanilmasinin yararl olacagini diisiinmekteyiz.
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8. EKLER

EK 1

KRONIK KALP YETMEZLIGI HASTA DEGERLENDIiRME FORMU

TARIH :

PROTOKOLNO : ...
TELEFONNO : ...

MENAPOZ YASI : .........

KRONIK KALP YETMEZLIGi EVRE (NYHA) : 1 O 2 O 30
TESHIS YILI :

OZGECMIS
GECIRILEN AMELIYATLAR ;..o
ESLIK EDEN HASTALIKLAR :
Akciger hastali@ii......o.ooiii i
Kardiyak hastaliklar:........... ..o
Norolojik hastaliklar:. ...,
Metabolik hastaliklar:......... ..o
Kas-iskelet SIStemiz.........ouivuiiii i
D5 U USRPO
MEDIKASYON : TiPE e
DOozu....ooo
SIKIGL e

4

O
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ALISKANLIKLAR:

Sigara: Yok / Var ... yil, . p/giin, (brrakmig)siiresi............ (halen
i¢iyor)......... p/giin
Alkol: Yok / Var .......kadeh/hafta, (birakmaisg)siiresi...........
Egzersiz aligkanligi: Yok / Var

(P17 / SIKIIZI?) ittt

SEMPTOMLAR
Oksiiriik:  var/yok prodiiktif/non prodiiktif
Balgam:  var/yok miktart: giin/fincan

Rengi :

Dispne :  var/yok

Paroksismal noktiirnal dispne : var/yok

Ortopne : var/yok

Gogiis Agrisi : var/yok tipi : yeri :

SOLUNUM FONKSiYON TESTIi

Tarih Deger %

FEVI

FVC

FEV1/FVC

PEF

FEF25-75

6 DAKIKA YURUME TESTI

Test Test Toparlanma (5dk)

Oncesi Sonrasi

Kan Basinci

Kalp Atim

Frekansi
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Sp02

Dispne (mMRC)

Yorgunluk
(Modifiye Borg)

Yiiriime mesafesi:

SONUC:

KRONIK KALP YETERSIZLiGi YASAM KALITESi ANKETi SKORU :

Dispne

Yorgunluk

Duygu durum

Hakimiyet

Toplam :

SEMPTOM LiMiTLi MERDIVEN CIKMA TESTI

Test Oncesi

Test Sonrast

(5dk)

Toparlanma

Kan Basinci

Kalp Atim Frekansi

Sp02

Dispne (mMRC)

Yorgunluk (Modifiye
Borg)

Cikilan Basamak Sayist :
Durma Nedeni :
Test Siiresi :

SONUC:

HADO OLCEGI SKORU :

FiZiKSEL AKTiVIiTE DEGERLENDIRME ANKETI (FADA) :

EK 2
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
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Saym ...
Bu calisma, Kalp Yetersizligi hastalarimizda, egzersiz kapasitesini degerlendiren

semptom-limitli merdiven ¢ikma testinin  etkinligini  de8erlendirmek amaciyla
planlanmaktadir. Bu test sizin gilinlilk hayattaki aktivite ve fonksiyonellik seviyenizi
belirlemek amaciyla yapilan bir testtir ve diger egzersiz testleri ile karsilastirarak
yorumlanacaktir. Toplamda ii¢ adet egzersiz testinin uygulanmasi planlanmaktadir. Bunlar
semptom limitli merdiven ¢ikma testi, 6 dakika yiiriime testi ve stres testidir. Stres (efor) testi
doktorunuz tarafindan rutin muayene kapsaminda yapilacaktir. Alt1 dakika yiiriime testi ve
merdiven ¢ikma testi kisiyi zorlamadan yapilan yiiriime ve merdiven ¢ikma aktivitelerinden
olugsmaktadir. Bu testler sizin yorgunlugunuz, nefes darliginiz, bas donmeniz ya da sikayetiniz
olusmasi durumunda bitirilecektir. Testlerden 6nce kalp hiziniz ve kan basinciniz dlgiilecek
ancak giivenli aralikta test yapilacaktir. 6 dakika yliriime testi 6l¢glimler ve dinlenme siiresi ile
birlikte tahmini 30 dakika, semptom limitli merdiven ¢ikma testi ise Olgiimlerle ve dinlenme
ile birlikte tahmini 15 dakika siirecektir. Caligma Konya Kizilay Hastanesinde yapilacaktir.
Aragtirmaya toplam 60 kisinin dahil edilmesi planlanmaktadir.

Sizlerin detayli olarak hastalik bilginiz, giinliik hayattaki hareket diizeyleriniz, yasam
kaliteniz ve endise korku durumunuzu degerlendirmek amaciyla anketlerimiz olacaktir. Bu
anketler size agiklanacaktir. Calismada kullanilacak tiim bilgiler gizli tutulacak, yalnizca
istatiksel veri olarak kullanilacaktir.

Katkilariniz i¢in tesekkiirler.

Saygilarimla,

Ars. Gor. Blisra ALKAN

Dokuz Eyliil Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Kardiyopulmoner Fizyoterapi Yiiksek Lisans Ogrencisi

24 saat arastirmaciya ulagilabilecek telefon no: 05556865810

GONULLU OLURU:

Bilgilendirilis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama, asagida adi belirtilen aragtirmaci
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya
gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi iste§ime bakilmaksizin aragtirmaci

tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.
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S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum.

Tarih (gln/ay/yil):...../....../ e
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EK 3

FiZiKSEL AKTiVITE DEGERLENDIRME ANKETI (FADA)

ACIKLAMA; sag taraftaki zaman siitununda giiniin saatleri belirtilmektedir. Her saat 15

dakikalik dilimlere ayrilarak 4° e ayrilmistir. Her 15 dakikada diger sayfada belirtilen fiziksel

aktivitelerden hangisini yaptiysaniz o aktivitenin numarasini ilgili kutucuklara yazimiz. Eger

bir aktivite 15 dakikadan daha fazla siirdiiyse (6rnegin uyuma) ilk basladig1 dilimi belirttikten

sonra aktivitenin bittigi zamana kadar diger kutucuklara dogru ¢izgi ¢izmeniz yeterlidir.

SAAT

DAKIKA

0-15

16-30

31-45

46-60
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21

22

23

24
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EK 4
HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Bu anket sizi daha iyi tanimamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giinliniizli g6z 6nilinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanindaki kutuyu

isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk gelen en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, ‘ patlayacak gibi > hissediyorum.
1- Cogu zaman 2- Bir¢ok zaman

3- Zaman zaman, bazen 4- Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
1- Ayn eskisi kadar 2- Pek eskisi kadar degil
3- Yalnizca biraz eskisi kadar 4- Nerdeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi korkuya kapiliyorum.
1- Kesinlikle dyle ve oldukga siddetli 2- Evet, ama ¢ok da siddetli degil
3- Biraz, ama beni endiselendiriyor 4- Hayir, hi¢ oyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
1- Her zaman oldugu kadar 2- Simdi pek o kadar degil
3- Simdi kesinlikle o kadar degil 4- Artik hic degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor
1- Cogu zaman 2- Bir ¢ok zaman

3- Zaman zaman, ama ¢ok sik degil 4- Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum
1- Higbir zaman 2- Sik degil

3- Bazen 4- Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi hissediyorum.

1- Kesinlikle 2- Genellikle

74



3- Sik degil 4- Higbir zaman
8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum
1- Hemen hemen her zaman 2- Cok sik

3- Bazen 4- Higbir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum

1- Higbir zaman 2- Bazen
3- Oldukga sik 4- Cok sik
10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim
1- Kesinlikle 2- Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
3- Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum 4- Her zaman ki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymis gibi huzursuz hissediyorum
1- Gergekten de ¢ok fazla 2- Oldukga fazla
3- Cok fazla degil 4- Hig degil

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum
1- Her zaman oldugu kadar 2- Her zamankinden biraz daha az

3- Her zamankinden kesinlikle daha az 4- Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
1- Gergekten de ¢ok sik 2- Oldukga sik
3- Cok sik degil 4- Higbir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
1- Siklikla 2- Bazen
3- Pek sik degil 4- Cok seyrek
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EK 5
KRONIK KALP YETMEZLIiGi ANKET FORMU

Bu anket formu son 2 hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizi 6grenmek icin
hazirlanmigstir. Size, ne kadar nefes darliginiz oldugu, kendinizi ne kadar yorgun hissettiginiz
ve ruh haliniz hakkinda sorular sorulacaktir.

I. Sizden son 2 hafta boyunca yaptigimiz, nefes darligina yol agabilecek faaliyetleri
diistinmenizi istiyorum. Bunlar giinlilk yasaminizda sizin i¢in 6nemli olan ve siirekli
yaptiginiz faaliyetler olmalidir. Liitfen son 2 hafta boyunca yapmis oldugunuz, nefes darligina
yol agabilecek olabildigince fazla sayidaki faaliyeti listeleyin.

KIZGIN VEYA UZGUN OLMAK
DUS VEYA BANYO YAPMAK
EGILMEK
TASIMA (BAKKALDAN ALINAN SEYLER VB)
GIYINMEK
YEMEK YEMEK
YURUYUSE CIKMAK
EV IS YAPMAK
ACELE ETMEK
10. SIRTUSTU YATMAK
11. YATAK DUZELTMEK
12. PASPAS YAPMAK YADA YERLERI SILMEK
13. ESYALARIN YERINI DEGISTIRMEK
14. COCUKLARLA YADA TORUNLARLA OYNAMAK
15. SPOR YAPMAK
16. YUKSEKTEKI BIR SEYE UZANMAK
17. KOSMAK. MESELA OTOBUSE YETISMEK ICIN
18. ALISVERIS YAPMAK
19. KONUSMAK
20. ELEKTRIKLI SUPURGE KULLANMAK
21. EVIN ICINDE DOLASMAK
22. YOKUS YUKARI YURUMEK
23. MERDIVEN CIKMAK
24. DUZ YOLDA BASKALARIYLA BIRLIKTE YURUMEK
25. YEMEK YAPMAK
26. UYUMAYA CALISMAK
III. Listelediginiz faaliyetlerden hangisi giinliilk yasaminizda sizin i¢in en 6nemli faaliyettir?
Simdi, daha once belirtmis oldugunuz faaliyetleri size bir bir okuyacagim. Okumay1
bitirdigimde hangisinin sizin i¢in en énemli faaliyet oldugunu bana sdylemenizi istiyorum.
FAALIYET I:
FAALIYET 2:
FAALIYET 3:
FAALIYET 4:
FAALIUYET 5:

XA B WD
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Simdi son 2 hafta boyunca sectiginiz bu en onemli 5 faaliyeti yaparken ne kadar nefes
darliginizin oldugunu belirlemenizi istiyorum.

1.Liitfen son 2 hafta boyunca [GORUSMECIYE: CEVAP KAGIDINDA FAALIYET #1

SATIRINA YAZDIGINIZ FAALIYETI HASTAYA SOYLEYINiZ] ne kadar nefes

darliginizin oldugunu, dniiniizdeki kartta size gosterdigim siklardan birini segerek, belirtiniz.
1. ASIRI DERECEDE NEFES DARLIGI

COK FAZLA NEFES DARLIGI

EPEYCE FAZLA NEFES DARLIGI

ORTA DERECEDE NEFES DARLIGI

BIRAZ NEFES DARLIGI

COK AZ NEFES DARLIGI

HIC NEFES DARLIGI YOK

Nownkwbd

2. Liitfen son 2 hafta boyunca [GORUSMECIYE: CEVAP KAGIDINDA FAALIYET #2

SATIRINA YAZDIGINIZ FAALIYETI HASTAYA SOYLEYINIZ] ne kadar nefes

darliginizin oldugunu, 6niiniizdeki kartta size gosterdigim siklardan birini segerek, belirtiniz.
1. ASIRI DERECEDE NEFES DARLIGI

COK FAZLA NEFES DARLIGI

EPEYCE FAZLA NEFES DARLIGI

ORTA DERECEDE NEFES DARLIGI

BIRAZ NEFES DARLIGI

COK AZ NEFES DARLIGI

HIiC NEFES DARLIGI YOK

Nownbkwbd

3. Liitfen son 2 hafta boyunca [GORUSMECIYE: CEVAP KAGIDINDA FAALIYET #3

SATIRINA YAZDIGINIZ FAALIYETI HASTAYA SOYLEYINIZ] ne kadar nefes

darliginizin oldugunu, 6niintizdeki kartta size gosterdigim siklardan birini segerek, belirtiniz
1. ASIRI DERECEDE NEFES DARLIGI

COK FAZLA NEFES DARLIGI

EPEYCE FAZLA NEFES DARLIGI

ORTA DERECEDE NEFES DARLIGI

BIRAZ NEFES DARLIGI

COK AZ NEFES DARLIGI

HIC NEFES DARLIGI YOK

Nownbkwbd

4.Liitfen son 2 hafta boyunca [GORUSMECIYE: CEVAP KAGIDINDA FAALIYET #4

SATIRINA YAZDIGINIZ FAALIYETI HASTAYA SOYLEYINIiZ] ne kadar nefes

darliginizin oldugunu, dniiniizdeki kartta size gosterdigim siklardan birini segerek, belirtiniz.
1. ASIRI DERECEDE NEFES DARLIGI

COK FAZLA NEFES DARLIGI

EPEYCE FAZLA NEFES DARLIGI

ORTA DERECEDE NEFES DARLIGI

BIRAZ NEFES DARLIGI

COK AZ NEFES DARLIGI

HIC NEFES DARLIGI YOK

Nownkwbd
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5. Liitfen son 2 hafta boyunca [GORUSMECIYE: CEVAP KAGIDINDA FAALIYET #5

SATIRINA YAZDIGINIZ FAALIYETI HASTAYA SOYLEYINIZ] ne kadar nefes

darliginizin oldugunu, 6niintizdeki kartta size gosterdigim siklardan birini segerek, belirtiniz
1. ASIRI DERECEDE NEFES DARLIGI

COK FAZLA NEFES DARLIGI

EPEYCE FAZLA NEFES DARLIGI

ORTA DERECEDE NEFES DARLIGI

BIRAZ NEFES DARLIGI

COK AZ NEFES DARLIGI

HIiC NEFES DARLIGI YOK

Nownbkwbd

6. Genel olarak gecen 2 hafta boyunca kendinizi ne siklikla sabirsiz ya da sinirli hissettiniz?
Liitfen oniintizdeki karttaki siklardan birini segerek, son 2 hafta boyunca kendinizi ne siklikla
sabirsiz ya da sinirli hissettiginizi belirtiniz.

HER ZAMAN

COGU ZAMAN

EPEYCE ZAMAN

BAZEN

NADIREN

NEREDEYSE HICBIR ZAMAN

HICBIR ZAMAN

ARG

7. Gegen 2 hafta boyunca nefes almakta giigliik ¢ektiginizde ne siklikla korku ya da panik
hissettiniz? Liitfen Oniinlizdeki karttaki siklardan birini segerek, son 2 hafta boyunca nefes
almakta giicliik ¢ektiginizde ne siklikla korku ya da panik hissettiginizi belirtiniz.
1. HER ZAMAN
COGU ZAMAN
EPEYCE ZAMAN
BAZEN
NADIREN
NEREDEYSE HICBIR ZAMAN
HICBIR ZAMAN

Nownkwbd

8. Yorgunlugunuz hakkinda ne diisliniiyorsunuz? Son 2 hafta boyunca kendinizi ne kadar
yorgun hissettiginiz? Liitfen oniinlizdeki karttaki siklardan birini secerek, son 2 hafta boyunca
kendinizi ne kadar yorgun hissettiginizi belirtiniz.
1. ASIRI DERECEDE YORGUN
COK FAZLA YORGUN
EPEYCE FAZLA YORGUN
ORTA DERECEDE YORGUN
BIRAZ YORGUN
COK AZ YORGUN
YORGUNLUK HiC YOK

Nownbkwbd

9. Son 2 hafta boyunca ne siklikla kendinizi yetersiz, ise yaramaz ve baskalarina yiik

oldugunuzu hissettiniz? Liitfen oniinlizdeki karttaki siklardan birini segerek, bu siire i¢inde ne

siklikla kendinizi yetersiz, ise yaramaz ve bagkalarina yiik oldugunuzu hissettiginizi belirtiniz.
1. HER ZAMAN
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COGU ZAMAN

EPEYCE ZAMAN

BAZEN

NADIREN

NEREDEYSE HiICBIR ZAMAN
HICBIR ZAMAN

Nownbkwbd

10. Son 2 haftanin ne kadarinda kendinizi, hastaligmizla bas edebilecek kadar emin
hissettiniz, kendinize giivendiniz? Liitfen Oniiniizdeki karttaki siklardan birini segerek, bu
stirenin ne kadarinda kendinizi hastalifinizla bas edebilecek kadar emin hissettiginizi,
kendinize giivendiginizi belirtiniz.
1. HICBIR ZAMAN
NADIREN
BAZEN
EPEYCE ZAMAN
COGU ZAMAN
NEREDEYSE HER ZAMAN
HER ZAMAN

Hownbkwd

11. Son 2 hafta boyunca canlilik ve zindeliginiz nasildi? Liitfen oniiniizdeki karttaki siklardan
birini segerek, son 2 hafta boyunca ne kadar canli ve zinde oldugunuzu belirtiniz.
1. HIC CANLI VE ZINDE DEGILDIM
COK AZ CANLI VE ZINDEYDIM
BIRAZ CANLI VE ZINDEYDIM
ORTA DERECEDE CANLI VE ZINDEYDIM
EPEYCE CANLI VE ZINDEYDIM
COK FAZLA CANLI VE ZINDEYDIM
TAMAMEN CANLI VE ZINDEYDIM

Nownbkw

12. Genel olarak, son 2 haftanin ne kadarinda kendinize hakim olamadiginizi, endiseli ve
¢cokkiin oldugunuzu hissettiniz? Liitfen Oniiniizdeki karttaki siklardan birini secerek, bu
siirenin ne kadarinda kendinizi {izgiin, endiseli ve ¢okkiin hissettiginizi belirtiniz.

HER ZAMA

COGU ZAMAN

EPEYCE ZAMAN

BAZEN

NADIREN

NEREDEYSE HICBIR ZAMAN

HICBIR ZAMAN

Nk =

13. Son 2 hafta boyunca ne siklikta nefes darlig1 ve yorgunluk gibi nefes alma sorunlarinizi
tamamen kontrol altina aldigimizi diisiiniiyorsunuz? Liitfen Oniinlizdeki karttaki siklardan
birini segerek, son 2 hafta boyunca ne siklikta nefes darligi ve yorgunluk gibi nefes alma
sorunlarinizi tamamen kontrol altina aldiginizi diistindiigiiniizii belirtiniz.

1. HICBIR ZAMAN

2. NADIREN

3. BAZEN

4. EPEYCE ZAMAN
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5. COGU ZAMAN
6. NEREDEYSE HER ZAMAN
7. HER ZAMAN

14. Son 2 haftanin ne kadarinda kendinizi stresten uzak ve rahatlamis hissettiniz? Liitfen
oniiniizdeki karttaki siklardan birini secerek, bu siirenin ne kadarinda kendinizi stresten uzak
ve rahatlamis hissettiginizi belirtiniz.

1.

Nownbkwbd

HICBIR ZAMAN
NADIREN

BAZEN

EPEYCE ZAMAN

COGU ZAMAN
NEREDEYSE HER ZAMAN
HER ZAMAN

15. Son 2 hafta boyunca kendinizi ne siklikta gli¢siiz hissettiniz? Liitfen oniintizdeki karttaki

siklardan

belirtiniz.

Nk W=

birini segerek, son 2 hafta boyunca kendinizi ne siklikta gii¢sliz hissettiginizi

HER ZAMAN
COGU ZAMAN

EPEYCE ZAMAN

BAZEN

NADIREN

NEREDEYSE HICBIR ZAMAN
HICBIR ZAMAN

16. Son 2 hafta boyunca kendinizi ne siklikta yilmis, depresif ve moraliniz bozuk hissettiniz?
Liitfen oniintizdeki karttaki siklardan birini segerek, son 2 hafta boyunca kendinizi ne siklikta
yilmis, depresif ve moraliniz bozuk hissettiginizi belirtiniz.

1.

17. Son

Nownkwbd

HER ZAMAN
COGU ZAMAN

EPEYCE ZAMAN

BAZEN

NADIREN

NEREDEYSE HICBIR ZAMAN
HICBIR ZAMAN

2 hafta boyunca kendinizi ne siklikta yipranmis ve cansiz hissettiniz? Liitfen

Oniiniizdeki karttaki siklardan birini secerek, bu siirenin ne kadarinda kendinizi yipranmis ve
cansiz hissettiginizi belirtiniz.

1.

Nownbkwbd

HER ZAMAN
COGU ZAMAN

EPEYCE ZAMAN

BAZEN

NADIREN

NEREDEYSE HiICBIR ZAMAN
HICBIR ZAMAN
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18. Son 2 hafta boyunca 6zel hayatinizda kendinizi ne kadar mutlu, tatmin olmus veya
memnun hissettiniz? Liitfen oniiniizdeki karttaki siklardan birini segerek, son 2 hafta boyunca
kendinizi ne kadar mutlu, tatmin olmus veya memnun hissettiginizi belirtiniz.

1.

Nownbkwbd

COK HOSNUTSUZ VE COGU ZAMAN MUTSUZ

GENELLIKLE HOSNUTSUZ VE MUTSUZ

OLDUKCA HOSNUTSUZ VE MUTSUZ

GENELLIKLE HOSNUT VE MUTLU

COGU ZAMAN HOSNUT VE MUTLU

HEMEN HEMEN HER ZAMAN HOSNUT VE MUTLU

SON DERECEDE MUTLU, BUNDAN DAHA HOSNUT VE MEMNUN
OLAMAZ

19. Son 2 hafta boyunca nefes almakta gilicliik cektiginiz sirada ne siklikta korku ve
tedirginlik yasadimiz? Liitfen Oniiniizdeki karttaki siklardan birini secerek, son 2 hafta
boyunca nefes almakta giicliik ¢ektiginiz sirada ne siklikta korku ve tedirginlik yasadiginizi

belirtiniz.

Nk W=

HER ZAMAN

COGU ZAMAN

EPEYCE ZAMAN

BAZEN

NADIREN

NEREDEYSE HICBIR ZAMAN
HICBIR ZAMAN

20. Son 2 hafta boyunca kendinizi ne siklikla huzursuz, gergin ve endiseli hissettiniz? Liitfen
Ontlintizdeki karttaki siklardan birini segerek, son 2 hafta boyunca kendinizi ne siklikla
huzursuz, gergin ve endiseli hissettiginizi belirtiniz.

1.

Nownkwbd

HER ZAMAN

COGU ZAMAN

EPEYCE ZAMAN

BAZEN

NADIREN

NEREDEYSE HICBIR ZAMAN
HICBIR ZAMAN
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EK 6

MODIFIiYE BORG SKALASI

0- yok

0.5- zorlukla fark edilebilir diizeyde
1- cok hafif

2- hafif

3- orta

4- biraz ciddi

5- ciddi

6- Sile 7 arasi
7- ¢ok ciddi

8- 7 ile 9 aras1
9- ¢ok ¢ok ciddi
10- en siddetli
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EK7

MODIFIED MEDICAL RESEARCH COUNCIL SCALE-mMRC

0. Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

1. Sadece diiz yolda hizl yiiriidiigimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefeim daraliyor

2. Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas yiiriimek ya da
ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

3. Diiz yolda 100 metre ya da birkac dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor ve
duruyorum.

4. Nefes darligim yiiziinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes darligim

oluyor.
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EK 8

Ek 12

Dekae Bt Dniversitesd Girtplmsel flmvaraivl ENmurpan
Kiinik Arogtirma Deferlendirme Kemispoon
Haykomfigoes

Prof.Dr. Sevgi Ozabevii, Fzi Bigra Alkan ve Uzm. D, Nezire GOl tnrufindan planlanan
“Kromif Kelp Fetmezfifi  Hastalorordae Semplom Limirti  Merdiven  Cikmy Testinin
Etkinliginin Degerlendivilmesi" baghkl aragunma igin aragioma dahil edilme kriterlemne ayan
61 kronik Kalp yetmezligi olon hastamin alinacag ve hestalanm  her hangi bir waran olmayan
deperiendirme  yintemleriyle degerlendirilecesi, kowu kapsaminda hastalann  kardiyeloji
poliklinigimizde raten yapilmey olan kardiyopulmoner cozersiz test ve solunam fanksivan test
sopaclanman  araghrmaciar  tarafinden kultamlacay  koousumda  flgili  ianin verldigini

hilpilerinkze arz ederim.

{9 a002016

84



EK9

ETIK KURUL KARARI

A
o p DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk. 12.12.2016

Say1 : ‘[C_\ o r';_
Saym Prof.Dr.Sevei OZALEVLI,

Kurulumuz tarafindan 08.12.2016 tarih ve 2961-GOA protokol numarah 2016/31-27 karar numarasi
ile goriigitlen “Kronik Kalp Yetmezligi Hastalarinda Semptom Limitli Merdiven Cikma Testinin
EtkinliZinin Degerlendirilmesi” konulu arastirmaniza iligkin Kuralumuz karari ekie sunulmustur.

/'.‘:. ) PR

Prof.Dr.Banu ONVURAL
Bagkan

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dokuz Eyial Universitesi Saglik Yerlegkesi Inciralts 35340 1ZMIR-TURKIYE
Tel-0 232 4122254 - (232 4122258 Faks: 0232 41222437 Elektronik postaetikkuru liggdeu edu.lr
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EK 10

OZGECMIS ) .
OZGECMIS
1. Adi Soyad: : Blisra ALKAN
2. Dogum Tarihi : 02.06.1994
3. Unvam : Arastirma Gorevlisi
4. Ogrenim Durumu : Lisansiistii
5. Cahstign Kurum : KTO Karatay Universitesi Saglik Bilimleri
Yiiksekokulu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii
Derece Alan Universite Yil
Lisans Fizik Tedavi ve Dokuz Eyliil Universitesi 2011-2015
Rehabilitasyon
Y. Lisans Kardiyopulmoner Dokuz Eyliil Universitesi 2015- Devam
Rehabilitasyon ediyor

6. Akademik Unvanlar
Yardimci Dogentlik Tarihi  : -
Dogentlik Tarihi D -
Profesorliik Tarihi D -
7. Yonetilen Yiiksek Lisans ve Doktora Tezleri
6.1. Yiiksek Lisans Tezleri
6.2. Doktora Tezleri
8. Yaymlar
8.1. Uluslararasi hakemli dergilerde yayinlanan makaleler (SCI,SSCI,Arts
and Humanities)
8.2. Uluslararasi diger hakemli dergilerde yayinlanan makaleler
8.3. Uluslararas1 bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda
basilan bildiriler

8.4. Yazilan uluslararasi kitaplar veya kitaplarda boliimler
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8.5. Ulusal hakemli dergilerde yayinlanan makaleler
8.6. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan

bildiriler
1. Sert O., Alkan B., Altinok G., Yilmaz K., Total kalca ve total diz artroplastisi gegirmis
hastalarda pulmoner komorbiditelerin hastanede kalis stiresine etkisi. 3. Fizyoterapi-Ortopedi
ve Travmatoloji Ortak Sempozyumu, Kongre Bildiri Ozetleri Eki, 2016
2. Sert O., Altinok G., Yilmaz K., Alkan B, Bilateral ters omuz artroplastisi olgu sunumu., 3.
Fizyoterapi-Ortopedi ve Travmatoloji Ortak Sempozyumu Kongre Bildiri Ozetleri Eki, 2016
3. Alkan B., Ozalevli S. Astim, sjdgren sendromu ve ailevi akdeniz atesi tanili kompleks bir
olguda gogiis fizyoterapi programimin etkinliginin degerlendirilmesi, TUSAD 39. Ulusal
Kongresi, 2017
4. Alkan B., Ozalevli S. Kronik kalp yetmezligi hastalarinda egzersiz kapasitesi ile hastaliga
6zgii yasam kalitesi iliskisinin degerlendirilmesi, TUSAD 39. Ulusal Kongresi,2017
8.7. Diger yayinlar
9. Projeler
10.  Idari Gérevler
11.  Bilimsel ve Mesleki Kuruluslara Uyelikler

Tiirk Toraks Dernegi

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi

Tiirkiye Solunum Aragtirmalar1 Dernegi
12.  Odiiller
13.  Son iki y1lda verdiginiz lisans ve lisansiistii diizeydeki dersler icin asagidaki

tabloyu doldurunuz.

Akademik Donem Dersin Adi Haftahik Saati Ogrenci
Yil Teorik Uygulama Sayisi
Giiz
IIkbahar
Giiz
IIkbahar

Not: Ac¢ilmigsa, yaz doneminde verilen dersler de tabloya ilave edilecektir.
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