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OZET

Kalp yetmezligi (KY) hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitimini arastiran ¢aligsmalar yaygimndir.
Kalp pili takilan KY hastalarinda inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitimini karsilastiran ¢aligma
yoktur. Bu ¢aligma kalp pili takilan KY hastalarinda inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitiminin
hastalarin egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, depresyon, periferik ve solunum (MIP, MEP) kas
kuvveti, solunum kas enduransi, solunum fonksiyonu, dispne, yorgunluk ve fiziksel aktivite {izerine
etkilerini karsilastirmak amaciyla planlandi. Onalt1 hastaya inspiratuar kas kuvvet egitimi MiP’in
%50’sinde, 20 hastaya endurans egitimi MiP’in %30’ unda 7 giin/8 hafta uygulandi. Egitimi &ncesi
ve sonrasinda egzersiz kapasitesi [6-dk yiiriime testi (6-DYT), artan hizda mekik yiiriime testi
(AMYT)], solunum fonksiyonlari (spirometre), solunum kas kuvveti ve enduransi (agiz basing 6l¢iim
cihazi, artan esik ylikleme), periferik kas kuvveti (dinamometre), dispne (Medical Research Council
Dispne 6l¢egi), yorgunluk [Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)], fiziksel aktivite [(Uluslaras: Fiziksel
Aktivite Olgegi (IPAQ)], yasam kalitesi (Minnesota Kalp Yetmezligi Yasam, SF-36 Olgekleri),
depresyon (Montgomery Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi (MADDO)] degerlendirildi.
MIiP, MEP, solunum kas enduransi, periferik kas kuvveti, 6-DYT ve AMYT yiiriime mesafeleri,
MMRC, Minnesota Kalp Yetmezligi Yasam ve SF-36 Olgekleri, IPAQ, YSO ve MADDO toplam
puanlarinda grup ici istatistiksel anlamli iyilesme goriildii ancak gruplar arasi istatistiksel fark yoktu
(p=0,05). Kalp pili olan KY hastalarinda inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitimi hastalarin
solunum ve periferik kas kuvvetini, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve fiziksel aktivite diizeyini
benzer sekilde arttirir; depresyon, dispne ve yorgunluk algilamasim azaltir ve giivenli ve etkili bir
uygulamadir.

Bilim Kodu : 1024

Anahtar Kelimeler : Kalp pili, inspiratuar kuvvet egitimi, inspiratuar endurans egitimi,
egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti
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ABSTRACT

Studies widely investigated the effects of inspiratory muscle strength training in heart failure (HF)
patients. No study compared the effects of inspiratory muscle strength or endurance training in
patients with pacemakers. We aimed to investigate the effects of inspiratory muscle strength or
endurance training on exercise capacity, quality of life, depression, peripheral and respiratory (MIP,
MEP) muscle strength, respiratory muscle endurance, pulmonary function, dyspnea, fatigue and
physical activity in HF patients with pacemaker. Sixteen patients received inspiratory strength
training at 50% of MIP, and 20 patients received endurance training at 30% of MIP 7days/8 weeks.
Functional exercise capacity [6-min.walking test (6-MWT)], incremental shuttle walking test
(ISWT)] , pulmonary function (spirometry), respiratory muscle strength (mouth pressure device)
and endurance (threshold loading), peripheral muscle strength (dynamometer), dyspnea (Modified
Medical Research Council dyspnea scale (MMRC), fatigue [Fatigue Severity Scale (FSS)], physical
activity levels [International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)], quality of life (Minnesota
Living with Heart Failure, SF-36 questionnaires), depression [Montgomery Asberg Depression
Scale (MADRS)] were evaluated before and after. There were statistically significantly
improvements were present in MIP, MEP, respiratory muscle endurance, peripheral muscle
strength, 6-MWT and ISWT walking distances, MMRC, Minnesota Heart Failure Life and SF-36
Scales, IPAQ, FSS and MADRS total scores within groups however there were no significant
differences between groups. (p=0,05). Inspiratory muscle strength or endurance training similarly
improves respiratory and peripheral muscle strength, exercise capacity, quality of life, physical
activity and decreases depression, dyspnea and fatigue and are safe and effective in HF patients
with pacemakers.

Science Code 11024

Key Words : Pacemaker, inspiratory strength training, inspiratory endurance training,
exercise capacity, respiratory muscle strength
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1. GIRIS

Kalp yetmezligi, kalbin metabolik gereklilikleri ve vendz doniisii karsilayabilmek igin yeterli
olan kardiyak debiyi saglamada yetersiz kaldig1 karmasik klinik bir sendromdur [1]. Yaslanan
toplumla birlikte kalp yetmezligi insidansi hizla artmaktadir. Gelismis iilkelerde eriskin
toplumun yaklasik %1-2’sinde kalp yetmezligine rastlanmaktadir ve hastaligin prevalansi 70

yas ve tizerindeki bireylerde >%10’a kadar yiikselmektedir [2].

Kalp yetmezliginin tipik belirtileri, nefes darligi, ortopne, paroksismal nokturnal dispne
egzersiz toleransinda azalma, yorgunluk ve pretibiyal 6demdir. Tipik bulgular1 ise juguler
venoz basingta artis, hepatojuguler reflii, {iclincii kalp sesi, kalp seslerinde iifiiriimdiir. Bu

belirti ve bulgular yetersiz kardiyak debi ve vendz doniisiin eksikliginden kaynaklanmaktadir

[3].

Kalp yetmezligi tedavisinde belirti ve bulgular1 iyilestirmek, hastane basvurularini 6nlemek
ve sagkalimi arttirmak hedeflenir. Ilag tedavisinin yaminda yasam tarzi degisikliklerinin
semptom ve prognoz lizerine olumlu etkileri gosterilmistir [4]. Kalp yetmezligi tedavisinde
sagkalimi artirmak ve ani kardiyak 6liim riskini azaltmak amaciyla birincil ve ikincil koruma
amagcli Implante Edilebilen Kardiyoverter Defibrilator (ICD) implantasyonu ve sol ventrikiil
ici ileti gecikmesi olan kalp yetmezligi hastalarinda ise Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi
(CRT) onemli tedavi yontemi haline gelmistir. ICD ve CRT’nin klinik sonuglari gelistirdigi
birgok klinik ¢alisma tarafindan gosterilmistir [5,6].

Yorgunluk ve dispne kalp yetmezligi hastalarinda egzersiz intoleranst ve yasam kalitesinde
azalmayla iliskili yaygin semptomlardir. Fiziksel aktivite genellikle kisitlanmistir ve boylece

iskelet kas degisimleri goriilmeye baslamaktadir [7].

Solunum kas anormalliklerinin ekstremite kaslarina gore daha erken gelistigi ve daha genis
kapsamli olustugu diisiiniilmektedir [8]. Kalp yetmezliginde diyafragma disfonksiyonu yagsam
kalitesinin azalmasina katkida bulunurken ayni anda morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir.
Hastalarin %30-50’sinde inspiratuar kas zayiflig1 goriilmektedir. Hastaligin siddeti arttik¢a
kas zay1flig1 da artmaktadir [9].



Egzersiz egitimi kalp yetmezliginde zirve VO2’yi, kas kuvvetini ve yasam kalitesini gelistirir,
sol ventrikiil yeniden yapilanmasini ve hastanede yatisi azaltir [10]. Kalp pili takilan
hastalarda egzersiz fiziksel fonksiyonu ve yasam kalitesini gelistirir ve ayn1 zamanda streste
azalma, hastanede kalis siiresinde ve hastaneye basvurma sayisinda azalma, tekrarlayan aritmi
ve ICD soklart ile iligkili maliyette azalmaya neden olur [11]. Son yillarda kalp yetmezligi
hastalarinda inspiratuar kas egitimi ile ilgili ¢alismalar artmaktadir. Kalp yetmezligi
hastalarinda inspiratuar kas egitiminin, inspiratuar kas kuvvetini ve enduransini artirdigi,
egzersiz kapasitesini gelistirdigi, dispneyi azalttig1 ve yasam kalitesinde gelisme sagladigi

gosterilmistir [12].

Inspiratuar kas egitimi kalp yetmezligi hastalarinda kardiyak rehabilitasyon programlarimnin
icerisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak kalp pili olan kalp yetmezligi hastalarinda
inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitimini karsilagtiran ¢alismaya rastlanilmamustir. Bu
sebeple calisma, kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda inspiratuar kas kuvvet veya
endurans egitimi protokollerinin hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi,
depresyon seviyesi, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi, solunum
fonksiyonu, dispne, yorgunluk ve fiziksel aktivite diizeyi lizerine etkilerini arastirmak
amaciyla planlanmistir. Calismanin sonucunda elde edilecek bilgiler, kalp pili olan hastalarda
inspiratuar kas egitiminin etkinliginin belirlenmesini saglayarak bu konuda yapilacak yeni

caligmalara yol gosterici olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi (KY) nefes darligi, yorgunluk, 6dem gibi tipik semptomlarla karakterize,
yapisal veya fonksiyonel kardiyak anormallige bagl olarak gelisen azalmis kardiyak debi
ve/veya istirahat veya stres esnasinda artmis intrakardiak basingla sonuglanan klinik bir
sendromdur. Giiniimiizde hastaligin patofizyolojisini anlamaya yonelik ¢ok sayidaki

gelismeler, hastalarin tedavi siirecini gelistirmektedir [1].

Kalp yetmezligi belirtilerinin bir¢ogu hastaliga 6zgiil olmadigindan dolay1 ayirici tani zordur.
Klinik semptomlarin goriilmesinden dnce asemptomatik yapisal veya fonksiyonel kardiyak
anomaliler hastaligin habercisi olabilmektedir Altta yatan kardiyak sorunun belirlenmesi
terap6tik nedenlerle de biiyiik 6nem tasir, ¢iinkii nedeni bilinen bir patoloji kesin bir tedaviye
yonlendirir. Sivi retansiyonuna bagli belirti ve bulgular diiiretik tedavisi ile hizlica
coziilebilmektedir. Obez hastalarda, yaslilarda ve kronik akciger hastaligi olanlarda belirti ve

bulgular1 tanimlamak ve yorumlamak daha da zor olmaktadir [3].

Kalp yetmezligi genel olarak kalbin sistol esnasinda yeterli kan1 pompalamadaki yetersizligi
olarak tanimlanmaktadir. Bu sol ventrikiil sistolik disfonksiyonudur. Ayrica sol ventrikiil
sistolik fonksiyonun korundugu fakat sol ventrikiiliin normal diastol sonu hacmini korumak
icin artmis dolum basinglar1 olan hastalarda da goriilebilir. Bu duruma korunmus ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetmezligi veya diastolik kalp yetmezligi adi verilir [13]. Sistolik ve diastolik
kalp yetmezligi birbirinden bagimsiz degildir. Sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu
olanlarda genelde diastolik bozukluk da eslik etmektedir. Kalp yetmezligini normal/
korunmus ve bozulmus sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu olarak smiflamak daha uygun

olabilir [14].

Kalp yetmezligi simiflamasinda en ¢ok kullanilan New York Kalp Birligi (NYHA) nin
siiflamasi belirtilerin siddeti ve egzersiz intoleransi hakkinda bilgi vermektedir ve neredeyse
tiim rastgellenmis tedavi ¢alismalarinda hasta se¢imi i¢in kullanilmistir ve bu yilizden etkin

tedavilerden fayda goren hastalari tanimlamak i¢in de kullanilir.



New York Kalp Birligi siniflamasina gore [15];

Smif 1: Fiziksel aktivitelerde engel yok, giinliik aktiviteler yorgunluk ve dispneye sebep

olmaz

Sinif 2: Fiziksel aktivitelerde biraz engel var, dinlenme sirasinda rahat fakat giinliik fiziksel

aktiviteler sirasinda yorgunluk ve dispne var.

Smif 3: Fiziksel aktivitelerde engel var, dinlenme sirasinda rahat, fakat giinliik aktivitelerden

daha az aktivite yorgunluk ve dispneye sebep olur.

Siif 4: Herhangi bir fiziksel aktiviteyi semptom gdstermeden yapamaz, semptomlar

dinlenme sirasinda da vardir. Herhangi bir aktivite yapmak istenince semptom artar

Amerika Kardiyoloji Koleji /Amerikan Kalp Birligi (ACCF/AHA) siniflamasina gore ise kalp
yetmezligi yapisal degisiklikler ve semptomlara gore yapilmaktadir [2].

Evre A- Asemptomatik, yiiksek risk
Evre B- Asemptomatik, yapisal kalp hasar1
Evre C- Kalp hasariyla birlikte semptomatik

Evre D- Refrakter ve son donem kalp yetmezligi

2.2. Epidemiyoloji

Yaslanan toplumla birlikte kalp yetmezligi insidansi hizla artmaktadir. Mortalite oranlarinda
hafif diisiis olmasina ragmen hastalarda erken 6liim riskinde artis ve yasam kalitesinde diisiis
goriilmektedir [2,15]. 50 yas altindaki bireylerde kalp yetmezligi daha az goriiliirken, 50 yas
tizerinde prevelans ve insidans yasla birlikte artmaktadir [16]. Gelismis iilkelerde eriskin
toplumun yaklasik %1-2’sinde hastaliga rastlanmaktadir ve prevalansi1 70 yas ve iizerindeki
bireylerde >%10’a kadar yiikselmektedir [14,15,17,18]. Ejeksiyon fraksiyonu korunmus ve
ejeksiyon fraksiyonu azalmis kalp yetmezligi farkli epidemiyolojik ve etyolojik goriiniis
sergilemektedir. Ejeksiyon fraksiyonu korunmus hastalar daha yagl, siklikla kadin ve daha
obez hastalardir. Ayn1 zamanda bu grup hastalarda hipertansiyon ve atriyal fibrilasyon dykiisii
daha yaygin goriiliirken, miyokard infarktiisii daha seyrek goriilmektedir [19,20]. Son 30

yilda, tedavideki gelismeler, ejeksiyon fraksiyonu azalmis kalp yetmezligi hastalarinda



hastaneye yatis oranini azaltmistir. Ancak mortalite orani, ejeksiyon fraksiyonu azalmis kalp
yetmezligi hastalarinda ejeksiyon fraksiyonu korunmus hastalardan daha fazladir. Ejeksiyon
fraksiyonu korunmus hastalarda hastaneye yatis genelde kardiyovaskiiler olmayan
sebeplerden dolay1r olmaktadir. 2000 yilindan 2010 yilina kardiyovaskiiler nedenlerden
hastaneye yatis degismezken, kardiyovaskiiler olmayan nedenlerden dolay1 yatis artmistir
[21].

2.3. Etyoloji

Kalp yetmezligi etyolojisi diinyanin farkli bdlgelerinde degisiklik gostermektedir. Uzerinde
ortak karara varilmis kalp yetmezligi nedenlerine yonelik bir siniflama sistemi
bulunmamaktadir. Her hastanin birbirinden farkli kardiyovaskiiler olan ve olmayan nedenlere
bagli patolojileri olabilmektedir. Kalp yetmezligi ve iskemik kalp hastaligi olan birgok
hastanin myokard infarktiisii ve revaskiilarizasyon 6ykiisii bulunmaktadir [1]. Birgok hastalik
kalp yetmezligine neden olsa da (koroner arter hastaligi, hipertansiyon, kardiyomyopati,
konjenital kalp hastaliklari, kapak hastaliklari, aritmiler, perikardiyal hastalik, myokardit,
pulmoner hipertansiyon ve kardiyotoksik maddeler-alkol), bat1 diinyasinda baskin neden
iskemik kalp hastaligidir [22]. Klinikte konjenital ve edinsel kardiyomyopati arasindaki

ayrimi tam anlamiyla yapabilmek zordur [1].

2.4. Kalp Yetmezligi Belirti ve Bulgular

Hastaligin belirtilerinin ¢ogu hastaliga 6zgii degildir ve bu sebeple ayirict tani zor
olabilmektedir ve daha 6zgiil olan belirtiler (6rn. ortopne, paroksismal noktiirnal dispne)

Ozellikle yetmezligi az olan hastalarda daha az siklikta goriilmektedir (Cizelge 2.1.) [3,23].

Cizelge 2.1. Kalp yetmezligi tipik belirti ve bulgulari

Belirtiler Bulgular

Tipik Daha ozgiil

Nefes darligi Juguler vendz basingta artis
Ortopne Hepatojuguler reflii

Paroksismal noktiirnal dispne Ugilincii kalp sesi (gallop ritmi)
Egzersiz toleransinda azalma Kalp tepe vurusunun sola kaymasi

Halsizlik, yorgunluk, egzersiz sonrasi toparlanma Kalp seslerinde tifiiriim
stiresinde uzama
Pretibiyal 6dem

Daha az tipik Daha az ozgiil

Gece gelen oksiiriik Periferik 6dem (ayakbilegi, sakral, skrotal)

Hisilt1 (wheezing) Akcigerlerde krepitasyon

Kilo artis1 (>2kg/hafta) Akcigerlerde havalanma azlig1 ve akciger bazallerinde

perkiisyonda matite alinmasi (plevral efiizyon)




Cizelge 2.1. (devam) Kalp yetmezligi tipik belirti ve bulgulari

Belirtiler Bulgular

Daha az tipik Daha az §zgiil

Kilo kaybu (ileri kalp yetmezliginde) Tasikardi

Sigkinlik hissi Diizensiz nabiz

Istahsizlik Tasipne (>16 solunum/dk)
Konfiizyon (6zellikle yaglilarda) Hepatomegali

Depresyon Asit

Carpinti Zayiflama (kaseksi)
Senkop

2.5. Kalp Yetmezligi Patofizyolojisi

Kalp yetmezligi, myokardiyal hiicrelerin kayb1 veya bozukluguyla birlikte kalbin hasara
ugradig1r farkli bir dizi patofizyolojik siireclerin bir sonucudur [24]. Kompansatuar
nérohormonal mekanizmalar, yeterli kardiyak fonksiyon ve doku perfiizyonunu saglamak i¢in
aktive edilmektedir. Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu kalp hizim1 ve kardiyak
kontraktiliteyi artirirken, renin—anjiotensin—aldosteron sistemi (RAAS) sodyum emilimini ve
su retansiyonunu artirir. Bu cevaplar baglangigta yararh iken, sempatik sinir sisteminin ve
RAAS’in uzamis asirt uyarilmast olumsuz kardiyovaskiiler yapilanmayla sonuglanir.
Natritiretik peptitlerin salinimi sempatik sinir sisteminin ve RAAS’1in vazokonstriiksiyon

etkisini dengeler [25].

Kalp yetmezligi hastalarinda ortalama arter basincinda (OAB) azalmaya neden olan kardiyak
debi azalmaktadir bu sebeple de doku perfiizyonu azalmaktadir. Viicut yeterli doku
perflizyonunu saglamak ve OAB’1 normal degerlere getirmek ic¢in Frank-Starling
mekanizmasi, noérohormonal aktivasyon ve ventrikiiler yapilanmayr iceren birgok
mekanizmay1 gergeklestirir [18]. Bu mekanizma hastaligin erken evrelerinde onemli bir
kompansatuar role sahiptir ve sol ventrikiil diastol sonu hacimde artis, myokardiyumun

gerilmesi ve kardiyak debinin artmasina yol agar [25].

Norohormonal aktivasyon OAB’1n ve erken evrelerde hastaligin kompansasyonu i¢in 6nemli
bir role sahiptir [26] ve OAB’da azalma sempatik sinir sisteminin stimiilasyonu ve
katekolaminlerin (norepinefrin, epinefrin) salinimina yol acar. Bu stimiilasyonun kalp (kalp
hizin1 ve kontraktiliteyi artirir) {izerine ve periferal vaskiilarite (vazokonstriiksiyon) tizerine

direk etkisi vardir. Atim hacmi ve toplam periferal direncin artmasiyla da OAB artar [27].



Bobrekler OAB’nin azalmasina bagli renal kan akiminin azalmasiyla iligkili olarak sempatik
aktivasyonun artmasina cevap olarak renin salgilar ve sonugta plazma angiyotensin II,
aldosteron salinim artar ve kontraktilite artar. Bu nérohormonal sistem aktivasyonun sonucu
noepinefrin salinimi, sodyum geri emiliminin desteklenmesi, vazopressin salinimi ve
kontraktilitenin artmasi uyarilir. OAB’1in azalmasiin santral baroreseptorler tarafindan
algilanmasi negatif regiilasyonun kaldirilmas1 ve vazopressin saliniminin artmasina yol agar.

Artan vazopressin su retansiyonunun artistyla birlikte vazokonstruksiyona neden olur [28].

Kalp iizerindeki kronik hemodinamik yiik, yeniden yapilanma olarak bilinen, ventrikiiliin
boyu, sekli, yapist ve fonksiyonu iizerinde degisikliklere yol agar. Bu siire¢ devam ettikge
ventrikiiliin kiitlesinde, kompozisyonunda, hacminde ve geometrik seklinde (daha az eliptik
ve daha kiiresel) degisiklikler olusur. Bu geometrik degisiklikler, atim hacmi ve kardiyak
debiyi artirmak lizere gelisen kompansatuar degisikliklerdir [29]. Farkli nérohormonal
mekanizmalar da rol almaktadir. Atriyal natriiiretik peptit (ANP), beyin natriiiretik peptit
(BNP) ve c tipi natriiiretik peptit (CNP) diger nérohormonal sistemin vazokonstriiktor etkisine
kars1 koymaktadir. Beyin natritiretik peptit yliksekligi ilk isaretlerden biri olarak
diisiiniildiiglinden hastaligin takibi agisindan énemli goriilmektedir [30]. Ek olarak vaskiiler
endotelden salinan vazodilatasyon (nitrik oksit, bradikinin ve prostasiklin) veya
vazokonstriiksiyon (endotelin I) saglayan endotel kaynakli vazoaktif maddeler bulunmaktadir
[31]. Tiimor nekroz faktor a, interlokin 1o, interlokin 6 a ve interferon o’yi igeren sitokin
tiretimi de artmaktadir. Bu kiigiik molekiiller negatif iniotrop olarak gorev alirlar ve

kontraktiliteyi azaltirlar. Degerlerin artmasi klinigin de kotiilestigini gosterir [32].

2.6. Kalp Yetmezliginde Tam

Kalp yetmezligini tanilamak 6zellikle erken evrelerde zor olabilmektedir. Hastanin tibbi
oykiisii de ¢ok onemlidir [33]. Ekokardiyografi (EKO), dogruluk, kullanilabilirlik
(tasmabilirlik dahil), giivenlik ve maliyet sebebiyle mevcut bir¢ok goriintiileme yontemlerine
gore hastalarda daha cok tercih edilen bir yontemdir. Ekokardiyografi, kardiyak anatomi (6rn.
hacimler, geometri, kiitle) ve islevler (6rn. sag ve sol ventrikiil islevleri ve duvar hareketleri,
pulmoner arter basinci, perikart) ile ilgili bilgiler saglamaktadir [34]. Anormal
elektrokardiyografi (EKG), tanilama olasiligin1 artirmaktadir, goriilen bazi anormallikler
etyoloji ile ilgili bilgi saglarken ayn1 zamanda bulgular tedavi i¢in endikasyon belirlemede

destek saglamaktadir. Tamamen normal bir EKG’si olan hastalarda hastaligin goriilmesi ¢ok



nadirdir bu sebeple EKG’nin tanilamada kullanimi 6nerilmektedir [23]. Tanilamada gogiis
radyografisi kullanim1 sinirlidir. Pulmoner venoz konjesyon ve 6demin belirlenmesi agisindan
onemlidir. Kardiyomegali olmadan da sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu, gogiis
radyogramindan anlagilabilmektedir. Pulmoner nedenlerin ortaya c¢ikarilmasinda sikca
kullanilmaktadir. Bu durumda da altin standart yiiksek ¢oziintirliiklii bilgisayarli tomografidir
[35]. Stres EKO, tetiklenebilen iskeminin varligini ve yaygiligini belirlemede ve kasilmayan
miyokart dokusunun canliligmi degerlendirmede kullanilir [36]. Angina pektoris veya
kardiyak arrest oykiisii olan hastalarda eger hasta koroner revaskiilarizasyon igin uygunsa
koroner anjiyografi diisiiniilmelidir. Ayrica semptomatik ventrikiiler ritm bozuklugu olan
hastalarda da 6nerilmektedir [37]. Ileri degerlendirme igin transdzofajiyal EKO, transtorasik
ekokardiyografi, kardiyak manyetik rezonans, pozitron emisyon tomografi, kardiyak
bilgisayarli tomografi, kalp kateterizasyonu ve endomiyokardiyal biyopsi yontemleri de
kullanilmaktadir [1,23]. Standart biyokimyasal ve hematolojik testlere ek olarak, tiroit-
stimulan hormonun (thyrotropin), kan sekeri Ol¢limii, karaciger enzimleri, BNP ve NT-
proBNP gibi labaratuar testlere de bakilir. Tan1 konmus hastalarda taniy1 kesinlestirmek icin
genetik testlerin diizenli kullanilmas: tavsiye edilmemektedir. Son zamanlarda aritmojenik
sag ventrikiil displazisi, dilate kardiyomyopati, hipertrofik kardiyomyopati gibi durumlarda
profilaktik bir implante edilebilir kardiyoverter-defibrilator (ICD) endike olabilecegi igin

Onerilmektedir [38].

2.7. Kalp Yetmezliginin Tedavisi

Kalp yetmezligi diinya genelinde 40 milyon kisiyi etkileyen 6nemli bir klinik ve halk sagligi
problemini temsil etmektedir [38]. Tedavide belirti ve bulgular1 iyilestirmek, hastane
basvurularini énlemek ve sagkalimi arttirmak hedeflenir. Onceleri klinik ¢alismalarin odak
noktas1 mortalite iken, hastalik ile iligkili hastane yatislar1 6nlemenin de hastalar ve saglik
sistemleri i¢in onemli oldugu fark edilmistir [39]. Son yillarda birincil ve ikincil koruma
yaklagimlar1 sonucunda kalp yetmezligine bagli mortalite azalmaya baslamistir [40]. Yasam
tarzi degisikliklerinin semptom ve prognoz lizerine olumlu etkileri ¢caligmalarca gosterilmistir
bu sebeple kilavuzlar yasam tarzi diizenlemelerini 6nermektedir [41,42]. Kendine bakim
stratejileri multidisipliner yonetildiginde hem uyumu artirmaktadir, hem de yasam kalitesini
gelistirip, hastaneye yatis1 ve mortaliyeti azaltmaktadir [43]. Kendine bakim stratejileri ile
ilgili Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin Hasta Bakim Komitesi’nin onerileri dogrultusunda

hazirlanan bilgiler Cizelge 2.2.’de verilmistir [44].



Cizelge 2.2. Bireysel bakim yonetimi ile ilgili 6neriler

Baslik

Amag

Aktiviteler

Semptom tanima

Prognozu tahmin etme,
tanimlama

Hasta hikayesi

Semptomlarin degerlendirilmesi

Siklik

Yogunluk

Hiz

Siire

Patern

Bolge (tiim viicut, kol...)

Ozel kelimeler (enerji yoklugu,
konsantre olamama, bogulma hissi)
Miimkiinse standart 6lgeklerin kullanilmasi
Semptomlarin monitorizasyonuyla basa
¢ikmada telemonitorizasyon kullanimi

S1v1 ve sodyum
yonetimi

Giinliik s1vi durumunu
ayarlama

24 saatlik stvi aliminin degerlendirilmesi
1 bardak=200 ml 1000mI=1000 gr
Tiim s1v1, meyve ve sebzelerin dikkate
alinmasi
Rutin s1v1 kisitlamasi 6nerilmemekte
Semptomatik hastalarda fazla tuz kullanimmin
kisitlanmast
Gtinliik kilo kontrolii takibi
Hipovolemiden ka¢inma
Ani kilo aliglarinda (>2 kg 3 giinde)

e Saglik profesyonellerine haber

verilmesi
e Diiiretikleri ayarlanmasi
e  Sivi/tuz aliminin ayarlanmasi

Beslenme ve kilo
yonetimi

Saglikli kilo kontrolii

Kilo kontrolii saglanmasi

Kilo kaybinin takibinin saglanmasi
Beslenme durumunun degerlendirilmesi
Hasta ve hasta yakinlarina saglikli beslenme
aligkanliginin tavsiye edilmesi

Sigara ve alkol

Sigara birakma ve agir1 alkol
tiiketimini 6nleme

Uygun yontem ile sigaray1 birakmanin
saglanmasi

Pasif icicilikten korunmanin saglanmasi
Kadinlar i¢in giinliik 2 {inite, erkekler igin 3
iinite olacak sekilde alkol tiikketiminin
limitlenmesi

(1 iinite alkol 10 ml saf alkole denk gelir (yani
bir bardak sarap , /2 biiyiik bira bardagi, 1
0lcii ispirto)).

Alkole bagli kardiyomyopatisi olan hastalarin
uyarilmasi

Egzersiz Egzersiz egitimi Egzersizin faydalarinin anlatilmasi
Diizenli egzersiz yapmanin saglanmasi
Egzersiz yaparken semptomlarin kontroliiniin
Ogretilmesi

Bagisiklama Enfeksiyonla ilgili problemleri  Yillik influenza ve diizenli pnémokok agisinin

onlemek

Onerilmesi

KY’de bireysel bakimi
gelistirme

Bireysel bakimi saglamak

Bireysel bakim i¢in bariyerlerin rutin olarak
taranmasi

Yapilandirilmig ve 6zel egitim saglanmasi
Egitime aile ve arkadaslar1 dahil edilmesi
Egitimde farkli (etkilesimli, bilgisayar
yardimli) materyallerin kullanilmasi
Ogrenme i¢in hedeflerin belirlenmesi

Bilgi ve beceri 6gretilmesi
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Cizelge 2.2. (devam). Bireysel bakim yonetimi ile ilgili 6neriler

Baglik Amag Aktiviteler
Seksiiel aktivite Kabul edilebilir cinsel iligki Cinsel kaygilarin tanimlanmast
saglamak Hastalarin enerji tiiketimi/egzersiz toleransi

hakkinda bilgilendirilmesi
Hastalarin cinsel sorunlar ve kalp yetmezligi
arasindaki iligki hakkinda bilgilendirilmesi
Egitim materyalinin kullanilmas1
Depresyon Depresyonu fark edip, tedavi Yilda en az bir kez standart yontemlerle

etmek depresyon i¢in tarama yapilmast
Depresyonun uygun sekilde yonetimi
Katilimda depresyonun roliiniin belirlenmesi
Gerekirse destek saglanmasi

Hasta kontrolii Problemlerin takibi Hastalara 6l¢iim yapmanin ve merkeze
bildirmenin egitimi (kilo kontrolii, kan
basinci...)

Problem karsisinda basa ¢ikma ydntemlerinin
Ogretilmesi
Uyku ve solunum Uyku ve solunum Hastalarin belirlenip, aragtirma ve tedavi igin
bozukluklart bozukluklarinin tani ve yonlendirilmesi
tedavisi
Seyahat Giivenli seyahat saglamak Ugus i¢in uygun ¢orap kullaniminin

onerilmesi (uzun siireli uguslarda)

Seyahat ederken tibbi bilgileri ve kullanilan
ilaglari igeren bir rapor alinmasinin 6nerilmesi
Hastalarin seyahat siiresi boyunca yeterli
regeteli ilaglar1 almasinin dnerilmesi

Yeni ¢ekilmis EKG raporu ve tibbi
danigmanlarin iletigim bilgilerinin
taginmasinin saglanmasi

Yeni bir saat dilimine uymasi i¢in ilag
sliresinin yavas yavas ayarlanmasinin
saglanmast

Havaalaninda transfer yardim igin destek
alinmasi gerektiginin dnerilmesi

Ugus esnasinda ve sicak iklimlerde sivi
alimmin kaydedilmesi

Normal s1v1 kisitlamalarini saglanmast
Ozellikle giinese maruz kalmaya bagli yan
etkileri dnlemeye yonelik uygun korunmanin
saglanmasi

Seyahat sigortasi hakkinda tavsiyelerde
bulunulmast

Ozel seyahat diizenlemesi ile ilgili bireysel
tavsiyelerde bulunulmasi

2.7.1. Kalp yetmezliginde ila¢ tedavisi

Kalp yetmezligi hastalarinda kilavuzlarca onaylanan, diiiretik, Anjiyotensin Cevirici Enzim
(ACE) inhibitorleri veya Anjiyotensin Reseptor Blocker (ARB), B Blokorleri, aldosteron
reseptor antagonisti (ARA) ve digoxin igeren kombine tedavilerin kullanimi 6nerilmektedir
[45]. Norohormonal aktiviteyi sinirlayan ilaglar tedavinin temel tagini olusturmaktadir. Bu

ilaglar, ACE inhibitorleri, beta blokerler ve aldosteron antagonistlerini igermektedir [25].
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Asemptomatik sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu ve azalmis ejeksiyon fraksiyonu olan
hastalarda ACE inhibit6rleri 6nerilmektedir. ACE inhibitoér kullanimi mortalitede %3,8
azalma (%20 goreceli) ile birlikte myokard infarktiisii goriilme oran1 ve hastanede yatis
sayisinda azalmaya sebep olmaktadir [46]. ACE inhibitoriin 6nemli sonuglarindan biri kalbin
yeniden sekillenmesini azaltmasidir. Hastaligin erken evrelerinde tipik olarak sempatik
aktivasyon bagslamaktadir. Periferal perfiizyonun, kalp hizi ve kontraktilitesindeki artisla
saglanmasindan kisa bir siire sonra uzamis sempatik aktivite, kalp fonksiyonu ve yapisi
tizerine zararli etkisini gostermektedir. Sonug olarak bu etkileri engellemek i¢in beta bloker
kullanimi 6nerilmektedir ve bu tedavinin mortalite ve hastanede yatis1 azalttig1 gosterilmistir
[47]. Mineralokortikoit/aldosteron reseptor aktivasyonu sodyum geri emilimi ve hacim
yiliklemesi, kardiyak hipertrofi ve artmis kollojen sentezi, otonomik sinir sistemi cevabinda
dengesizlik ve endotelyal disfonksiyon yolu ile hastaligi siddetlendirmektedir.
Mineralokortikoit/aldosteron reseptor antagonistleri siddetli semptomu olan (NYHA sinif I11-

IV) ve myokard infarktiisii sonras1 hastalarda dnerilmektedir [1].

Ditiretikler cogu hastada kalp yetmezliginin semptomatik kontrolii ile egzersiz kapasitesi ve
yasam kalitesini arttirmak i¢in kullanilir. Norohormonal blokerlerin dozlar1 arttikga
ditiretikler siklikla azaltilabilir [1,25]. Atriyal fibrilasyonu olan semptomatik hastalarda,
oncelikle diger tedavilerin tercih edilmesine ragmen ventrikiil hizin1 yavaglatmak amaciyla
digoksin kullanilabilir. Digoksinin yasam siiresini gelistirmedigi, sadece hastanede yatis1
azalttig1 ve semptomlari iyilestirdigi goriilmiistiir [25]. Atriyal fibrilasyonu olan hastalarin
disinda (ejeksiyon fraksiyonu azalmis veya korunmus kalp yetmezliginde) bir oral
antikoagiilanin plasebo ya da aspirinle karsilastirildiginda mortalite-morbiditeyi azalttigina

dair kanit gorsterilememistir [48].

2.7.2. Kalp yetmezliginde ila¢ dis1 tedavi yontemleri

Perkiitan6z ve cerrahi revaskiilarizasyon kalp yetmezliginde anjinanin semptomatik
rahatlatilmasi i¢in uygulanan tamamlayici yaklasimlardir, ancak bu yaklasimlarin sag kalima
etkisi net degildir. Miyokardiyal revaskiilarizasyonu saglamak i¢in yapilan cerrahilerde
ozellikle sol ana stenoz ve sol On inen arter ve sol sirkiimfleks arter tikanikliginda Koroner
arter bypass greft cerrahisinin prognozu iyilestirdigi son Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)
kilavuzlarina gore bildirilmistir [49]. Kalp kapak hastaliklar1 da kalp yetmezligine neden

olabilir veya kotiilestirebilir. Kapak tamiri endikasyonu olan hastalarda cerrahi
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diisiiniilebilmektedir [15]. Kalp nakli son donem kabul gérmiis bir cerrahi yaklagimdir [50].
Ancak son donemde hasta sayisinin artmasi, sinirli organ bagis1 ve teknolojik gelismeler
nedeniyle sol ventrikiil (SV) destek cihazlar1 [LV assist device (LVAD)] veya biventrikiiler
destek cihazlari [biventricular assist device (BiVAD)] ile mekanik dolagim destegi (MDD) bu
hastalar i¢in giderek artan oranda bir alternatif tedavi olarak goriilmektedir [15]. Son yillarda
hastaligin tedavisinde bir¢ok yeni cihaz gelistirilmis ve hem gozlemsel hem de rastgellenmis
klinik ¢alismalarda ve klinik pratikte artan oranda kullanilmaya baslanmistir. Bu cihazlar
kardiyak kontraktilite modiilasyonu, spinal kord stimulasyonu, karotid siniis sinir
stimulasyonu, servikal vagal stimulasyon, intrakardiyak atriyoventrikiiler nodal wvagal

stimulasyon ve implante edilebilir hemodinamik monitorizasyon cihazlaridir [51].

2.8. Kalp Pili

Cihaz tedavisi ve 6zellikle kalp pili uzun ve biiyiileyici bir tarihe sahiptir. Modern antiaritmik
elektroterapinin gelisimi patolojik anatomi, patofizyoloji, cerrahi, elektrik miithendisligi gibi
bircok sektoriin gelismesine bagli olarak ilerlemistir. 1950’lerin sonlarina dogru Adams-
Stokes sendromunun tedavisi perkiitandz elektrik stimulasyonu ile ger¢eklestirilmistir. 1957

yilinda, implantasyonla ilgili ilk deneyler Stockholm'de baglamistir [52].

20. ylizyilin en 6nemli medikal inovasyonlarindan biri kalici kalp pilidir. Kalp pilinin
semptomatik bradikardi, norokardiyojenik senkop, hipertrofik obstriiktif kardiyomyopati,
kalp yetmezligi gibi yaygin endikasyonlari vardir [53].

Gilintimiizde gelisen teknoloji sayesinde kalbi normal ritmine dondiirebilmek i¢in profilaksi
ve/veya tedavi amacli belirli 6zelliklerde implante edilebilir kardiyak elektronik cihazlar

gelistirilmistir. Bu 6zellikler;

e Pacing: bir dizi diisiik voltajli elektriksel uyarilar kalp ritmini diizenlemek i¢in hizli bir
sekilde iletilir

e Kardiyoversiyon: bir veya daha fazla kii¢iik elektrik soklar kalbi normal ritmine
dondiirmek i¢in verilir

e Defibrilasyon: bir veya daha fazla siddetli elektrik soklar kalbi normal ritmine déndiirmek

i¢in verilir [54].
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2.8.1. Kalp pilinin yapis1

Kalp pili enerji deposu olan batarya, kalbi bataryaya baglayan elektrotlar ve cihazin elektronik
devrelerinden olusur. Kalp pilleri temelde tek odacikli, ¢ift odacikli ve ti¢ odacikli olmak

tizere, elektrot yerlestirilen kalp odaciklarinin sayisi ile adlandirilabilmektedir [55].

Kalict kalp pilleri uyar iireticisi-“pulse generator” ve “lead” olmak {izere iki ana pargadan
olusmaktadir. Uyari {ireticisi-“pulse generator” ise batarya ve elektronik devre olmak iizere
iki kisma ayrilirken “lead”; iletken kisim, distal ug¢ (elektrot) ve konnektor kisimlarindan
olusmaktadir [56]. Giiniimiizde kablosuz cihazlar gelistirilmeye baslanmistir ancak giivenlik
ve uzun donem sonuclar agisindan kablosuz ve transvenoz sistemleri karsilagtiran

rastgelenmis kontrollii calismalara ihtiyag vardir [57].

Uyari iireticisi

Uyar iireticisi batarya ve elektronik devreleri igermektedir. Onceleri 400-500 g agirlig1 olan
uyar1 treticisinin agirligr giiniimiizde 15-20 grama indirilmistir. Bataryalar sahip olduklari
enerjinin yaklasik yarisini uyari ¢ikarmak, yarisini da veri saklama ve monitorizasyon islemi
icin kullandiklarindan uzun Omiirlii ve ¢abuk tiikkenmeyen 6zellikte olmalidir. Bu amagla
giiniimiizde lityum bataryalar1 kullanilmaktadir. Pilin 6mrii pilin kontrol, algilama 6zelligi ve
uyar1 iireten birimleri ile belirlenir. Genel olarak ¢ikis voltajindaki artis, empedansta azalma,
uyar1 genisligi ve sayisindaki artig pil Omriinii azaltmaktadir. Ayn1 zamanda asir1 sicakta
bataryanin patlama tehlikesi bulunmaktadir. Asir1 sogukta pilin nakli sirasinda ise i¢ direng
artip voltaj diiser. Bu durum sicaklik normale dondiigiinde diizelir, ancak pilin dmriinde yanlis
anlamalara sebep olabilir. Elektronik devre ise iist liste sirali birgok sayida tabaka ve bu
tabakalar1 da birbirine baglayan transistorleri igerir. Devrelerin bilgi depolama, zamanlama,
algilama, kontrol, veri iletisimi, yeniden programlama gibi bir¢ok fonksiyonu bulunmaktadir.
Bu fonksiyonlar bir mikroislemci tarafindan kontrol edilmektedir. Elektronik devrenin 6nemli
Ozelliklerinden biri “sensing” yani kalpteki aktivitelerin pil tarafindan algilanmasidir.
Sensorlerin kardiyak doku disindaki dokulardan gelen uyarilar algilamasini 6nlemek
amactyla 6zel ayarlar1 olusturulmustur. Sensdrler 20-6 Hz arasindaki sinyallere duyarlidir.
Yine de elektromanyetik alanlar, cep telefonlari, bazi cihazlar hatali algilama durumuna sebep
olabilir [56,58].
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Lead (Elekrod Tel)

Leadler jenerator tarafindan olusturulan uyarryr m,yokarda ileten ve kardiyak aktiviteyi
algilayan esnek ve izolasyonlu yapilardir. Leadler polaritelerine, yerlesim yerlerine ve

fiksasyon yontemine gore siniflandirilirlar (Cizelge 2.3.)

Cizelge 2.3. Leadlerin siniflandirilmasi [56]

1. Polaritelerine gore
Unipolar
Bipolar
2. Yerlesim yerlerine gore
Endokardiyal
Epikardiyal
3. Fiksasyon metoduna gore
Pasif fiksasyon (tined, fined ug)
Aktif fiksasyon (endokardiyal, epikardiyal)

Onceleri elektrotlar epikardiyal ya da epimiyokardiyal yerlestirilirken giiniimiizde artik
endokardiyal elektrot yerlesimi ve subklavikular bolgenin kalp pili cebi olarak kullanimi
yaygindir. Tiim pillerde elektrik akiminin arasindan aktii anot (+) ve katot (-) kutuplar
bulunmaktadir. Eger bu kutuplarin her ikisi de telin kalp ile temas ettigi bolgede ise “bipolar”,
eger katod kismi1 “lead” ucunda anot kismi ise bataryanin metal kisminda ise “unipolar” lead
olarak isimlendirilir. Gilinlimiizde kullanilan tellerin biiylik ¢cogunlugu bipolardir. Unipolar
teller ekstrakardiyak uyarilara daha hassas iken, bipolar teller daha az duyarlidir. Bir akim
herhangi bir devre icinde ilerlerken o devreyi olusturan sistemlerde bu akima kars1 direng
gelisir ve kalp pillerinde de bu sistem direncine empedans adi verilir. Empedans iletken
empedansi, katot empedansi, polarizasyon empedansi, doku empedanst ve anot empedans
olmak {izere 5 temel bilesen olusur. Giiniimiizde nikel alagimli ve iletken 6zelligi yiiksek teller
kullanilmaktadir. Bu teller unifilar, multifilar ve kablo tip seklinde olabilir. Giiniimiizde en
sik kullanilan multifilar tip iletken tellerdir. Akim sirasinda iletken tel igerisindeki direng
diisiiktiir. Tam ya da kismi tel kiriklarinda doku ile temas sonucu direng ¢ok yiikselir ve yeterli
¢ikis voltajina ragmen dokuya ulasan akim azalir. (Ohm kanunu; Voltaj=Akim x Direng).
Miyokartta en az ardisik 5 uyar1 olusturabilen voltaja esik degeri denir ve esik degerinin
degerlendirilmesinde voltaj ve uyar siiresi dikkate alinir. Giinlimiizde pillerde en fazla
etkinlik ve en az enerji i¢in atim genisligi 0,2-0,6 sn, voltaj ise 1,5-2,5V arasinda
ayarlanmaktadir. Tel yalittiminda teli viicut doku ve sivilarindan uzak tutabilmek amaciyla

gilinlimiizde silikon ve poliiiretan malzemeler siklikla kullanilmaktadir.
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Telin kalp ile temas eden boliimii distal u¢ (elektrot) kisminin en uygun performansi igin;
diisiik ve kararlh esik, yiiksek uyar1 empedansi, diisiik kaynak empedansi ve iyi bir algilama
Ozelliklerinin olmasi1 gerekmektedir. Kii¢iik hacimli, yiiksek empedansli “poroz” tipte olan
elektrotlar iyi bir uyar1 saglayabilmek i¢in kullanilmaktadir. Ayrica elektrotlarin doku ile
temas bolgesinde zaman igerisinde olusan doku reaksiyonlarin1 en aza indirmek igin son
yillarda steroid salimimli elektrotlar kullanilmaktadir. Uyan {ireticisi ile teli birlestiren
yapilara konnektor denmektedir. Bataryanin degisimi esnasinda yeni batarya takilabilmesi
icin konnektorlerin tiim kalp pilleri ile uyum gostermesi gerekmektedir. Bu amagla

konnektorlerde bir standardizasyon gelistirilmistir [56,58].

2.8.2. Kalp pilinin programlanmasi

Kalp pili programlanmasi hastalarin degisen fizyolojik ihtiyaglarina gore en uygun cevabin
tiretilebilmesi, kalbi istenmeyen ritimlerden korumasi igin kalp pili fonksiyonlarinin geri
dontisiimlii olarak degistirilebilmesidir. Kalp pilinin en uygun sekilde programlanmasi pilin
uzun Omiirlii olmasi, pilden en iyi sekilde yararlanilabilmesi ve hastanin memnuniyetinin

artmasini saglar.

Hiz programlanmasi: Hastanin yasina, aktivitesine, yasam tarzina uygun sekilde alt ve {ist

sinir kalp hiz1 ayarlanmaktadir.

- Voltaj amplitiidii (output) ve vuru genisligi (pulse widht) ayari: Kalbin refraktér olmadigi
donemde miyokardin uyarilmasini saglayacak en diisiik uyar1 esigi ve sabit bir uyari
amplitiidiinde etkili uyar1 olusturan en kisa elektriksel uyart siiresi programlanir.

- Algilama (Sensitivite) ayari: Cihazin algilama amplifikatoriiniin cevap verecegi sinyal
boyut parametresidir. Birimi milivolttur. Yiiksek milivolt algilamay1 diisiiriir. Genellikle
1,2-2,5 mV ayarlanir. Telin yerinden oynamasi, ilaglar, metabolik hastaliklar gibi
nedenlerle algilama esigi diisebilir.

- Atriyo-ventrikiiler interval ayari: Atriyal uyarmin ventrikiil tarafindan algilanmasi
onemlidir. Uygun atriyo-ventrikiiler interval ayari ile ventrikiilde uyar1 saglanamadigi
donemde atriyal uyar1 ile uygun zamanda ventrikiiler uyar1 saglanir. Genellikle dnceden
programlanmis standart degeri 45 ms’dir.

- Hiz ayarli AV interval: DDD-R kalp pilleri AV intervalini kisaltma 6zelligine sahiptir.

Boylelikle atriyal hiz artist durumunda PR intervali fizyolojik olarak kisaltilir ve kalp

debisi uygun diizeyde tutulmaya calisilir.
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- Polarite ayari: Unipolar ya da bipolar fonksiyonlar ayarlanabilir. Daha iyi algilama,

istenmeyen elektrokardiyogram veya parazite yol acan sinyallerin algilanmasinin

onlenmesi i¢in polarite ayar1 degistirilebilir.

- Histerezis: Pilin alt hizinin altinda bir kacis hiz1 programlanmasidir. Bu 6zellik ile hastanin

kendi ritmi kagis hizinin altinda oldugunda pil alt hizda olacak sekilde uyar1 vermektedir.

[56,59].

Kalp pillerinde programlanabilen tiim 6zellikler Cizelge 2.4.’te verilmistir.

Cizelge 2.4. Modern kalp pillerinde programlanabilen parametreler [56]

Modern kalp pillerinde programlanabilen parametreler

Uyari modu Atriyal/ventrikiiler refraktor periyot Mod degistirme ayarlar1
Polarite Atriyal/ventrikiiler blanking periyod Diagnostik fonksiyon ayar1
En diisiik hiz (kor aralik) Antitagikardik 6zellikler
Maksimum uyar1 hiz Atriyal refrakterlik Programli stimiilasyon
Atriyal/ventrikiiler atim Adaptif A-V gecikme siiresi Uyku hizi

genisligi Pace/sense sonrasi A-V gecikme siiresi  Histerezis
Atriyal/ventrikiiler atim Magnet yaniti Telemetri ayar1

amplitidi ERI (elektif replasman indikatorii) mod  Algilama ayarlari
Atriyal/ventrikiiler algilama degisimi

2.8.3. Kalp pili kodlama sistemi

Pil modlar1 Kuzey Amerika Kalp Pili ve Elektrofizyoloji Kurumu (NASPE) ve Ingiliz Kalp

Pili ve Elektrofizyoloji grubu (BPEG) tarafindan gelistirilen kalp pili koduna gore yapilir [60].

Cizelge 2.5. NASPE/ BPEG kodlama sistemi

| 1l Il v \%
Uyarilan bosluk  Algilanan Algilamaya Programlanabilirlik/ Antitagikardi
bosluk verilen yanit Hiz modiilasyonu fonksiyonu
O= Higbiri O= Higcbiri O= Higbiri O= Yok O= Higbiri
A= Atrium A= Atrium I= Inhibisyon P= Basit program P=Pace (uyar1)
edebilme

V= Ventrikiil V= Ventrikiil T= Tetikleme

M= Cok programl

S= Sok verebilme

D= Dual D= Dual D= Dual (Hem  C= Iletisim 6zellikli D= Dual (uyari+sok)
(Atrium ve (Atrium ve inhibisyon hem

Ventrikiiliin her  Ventrikiiliin tetikleme)

ikisi) her ikisi)

R= Hiz modiilasyonlu

e Ilk harf uyar1 verilen bdlgeyi tarif eder ( A: Atrial V:Ventrikiiler D: Dual (A ve V)).

e Ikinci harf elektik uyarilarinin algilandig1 bolgeyi ifade eder.
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e Ugiincii harf algilanan olaya uygun yanit1 gdsterir (I: Inhibisyon, T:Tetikleme, D: Dual (I
veT)).
e Dordiincti harf R, hiz-tepki 6zelliklerinin aktivasyonunu gosterir.

e Besinci harf, bir bolge igerisinde ¢oklu stimiilasyon uygulamasini gosterir [60].

2.8.4. Kalp pili tipleri

Kalp pilleri elektrot yerlesimine gore tek odacikli ve ¢ift odacikli olarak ikiye ayrilabilir. Tek
odacikli kalp pillerinde elektrot yerlesimleri atriyum ya da ventrikiilde olabilirken ¢ift odacikli

kalp pillerinde atriyum ve ventrikiilde bulunur [59].

Tek odacikli sistemler

AOO, VOO modlar: (Asenkron kalp pili modu)

Atriyumdan (AOO) veya ventrikiilden (VOO), kalbin kendi aktivitesini analiz etmeden
stirekli olarak belirlenen sabit hizda uyar1 gonderilmektedir. Bugiinlerde ¢ok kullanilmayan

bu modlar, gegici olarak veya cerrahi islem sirasinda kullanilabilir [53,59].

AAL VVI (demand kalp pili modlari)

AAI modu

Algilama ve uyari atriyumdan olmaktadir. Kalbin kendi aktivitesi oldugunda pil devreye
girmez. Kalp ritmi 6nceden belirlenen degerin altina diistiiglinde devreye girer. Tek odacikli
sag atriyal kalp pili, AV iletisi normal olan siniis diigiimii fonksiyon bozuklugunda uygun

olabilir. Tek lead kullanilmasi ve ucuz olmasi avantajidir [53,59].

VVI modu

Algilama ve uyar1 ventrikiilden olmaktadir. Kalbin kendi aktivitesi oldugunda pil devreye
girmez. Bu modda ventrikiiler hizin programlanan hizin altina diismesine izin verilmez. Basit
ve ucuz olmalar1 avantajlaridir. AV senkronizasyonu olmamasindan dolay1 fizyolojik

degildir. VVI modu bazi hastalarda pacemaker sendromuna yol agabilir
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Iki odacikli sistemler

VDD modu

Bu modda atriyum ve ventrikiil algilanirken sadece ventrikiil uyarilir. Siniis bradikardisi
durumunda pil VVI olarak ¢alisir. VDD kalp pilleri 6zellikle siniis diiglimii fonksiyonlari

normal olan ve AV tam bloku bulunan hastalarda kullanilir. Tek lead kullanimi avantajdir.

DVI modu

Bu tiir kalp pillerinde sadece ventrikiiler aktivite algilanir hem atriyum, hem ventrikiil uyarilir.
Atriyal algilama yapilmadig: i¢in atriyal uyari, asenkron ve alt hiz sinirinda sabit olarak
yapilir. Ventrikiil hiz1 fazla oldugu durumda atriyumdan uyari ¢ikist baskilanir. Siniis
fonksiyonu anormal olan (sinlis bradikardisi, siniis duraklamasi) ve AV iletimi bozuk

olanlarda atriyal katki bu mod ile temin edilir. Bu modun kullanimi azdir.

DDD modu

Bu modda hem atriyumdan hem de ventrikiilden uyar1 ve algilama yaparlar. DDD kalp pilleri,
AAI VDD ve DVI kalp pillerinin 6zelliklerini barindirmaktadir. AV diigiimden normal
olarak iletilen sinus bradikardisi varsa AAI gibi, siniis hiz1 normal ve AV blok varsa VDD
gibi, sinus bradikardisi ve AV blok varsa DVI gibi ¢aligir. DDD pillerin en énemli avantajt

fizyolojik olmalaridir.

DDI modu

DDI modu atriyumu algilama fonksiyonu olan DVI veya P dalgasini takip etmeyen DDD kalp
pilleri gibi caligmaktadir. Atriyum ve ventrikiiliin algilanmasi sayesinde atriyal yarigma (kalp
pili uyarist ile spontan olusan atriyal kompleks arasindaki rekabet) engellenmektedir. Atriyal
yarisma Onlenirken algilanan atriyal komplekslerden sonra ventrikiile uyar1 gitmez. Bu mod
siniis dugiimiinden yeterli sayida wuyart c¢ikmayan, normal atriyoventrikiiler ve
ventrikiiloatriyal iletimi olan hastalar i¢in uygundur. DDI hastada atriyumda AAI gibi,
ventrikiilde de VVI gibi fonksiyon goren iki kalp pilinin bulunmasi gibidir. DDI modu
paroksismal atriyal fibrilasyon veya atriyal flutter durumunda da kullanilabilir. Bir diger

avantaji da kalp piline bagh tasikardiyi onlemesidir [53,59].
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2.8.5. Hiz yamith kalp pili

Hiz yanith kalp pilleri, kronotropik yetersizligi olan hastalarin metabolik gereksinimlerini
karsilayabilecek kalp hiz1 yanitini saglamak amaciyla gelistirilmistir. Kronotropik yetersizligi
olan hastalarda hiz ayar1 egzersiz kapasitesini artirmaktadir [57]. Bunun igin ¢esitli sensorler
kullanilmaktadir. Sensdrler kalbin ihtiyaci olan hiza ulagmasi igin, viicutta olusan metabolik
degisiklik veya aktiviteyi algilayarak sinyaller olustururlar. Sensorler emosyonel stres ve
aktivitenin tiim seviyelerinde normal siniis diigiimiinii taklit etmelidir ve kolay
programlanabilmelidir. Solunum hizi, dakika ventilasyonu, preejeksiyon periyodu, atim
hacmi, QT intervali, venéz kan 1si1s1, ventrikiiler depolarizasyon gradiyenti, kan pH’s1 ve
aktivite sensorleri kullanilan sensorlerdir. Ancak giiniimiizde yaygin olarak aktivite sensorleri

ve dakika ventilasyon sensorleridir. [56].

Aktivite sensorleri

Aktivite sensoriinii kullanan kalp pillerinin cogunda piezoelektrik kristali veya akselerometre
kullanilmaktadir. Piezoelektrik kristali kalp pili kutusu igine yerlestirilir. Aktivite sirasinda
olugan titresimleri algilar eger titresimler belli bir esigin {istiine ¢ikarsa Onceden
programlanmis hiz yanitin1 ayarlar. Akselerometre, piezoelektrik elementinin elektronik
devre kismina yerlestirilmesi ile olusur. Kalp pili iizerine gelen direk basingtan etkilenmez.
Esas olarak one-arkaya olan hareketleri algilar. Piezoeletrik kristaline gore daha hassas ve

orantili cevap olusturur.

Dakika ventilasyon sensorleri

Egzersiz esnasinda dakika ventilasyon degisimlerine gore oksijen tiiketimi ile iliskili kalp hiz1
yanit1 saglar. Transtorasik impedansi 6lcerek hiz ayarlamasi yapilir. Oksijen tiiketimi ile iyi
iliski gostermektedir. Restriktif akciger hastaliginda kontraendikedir ve egzersiz basinda hiz

yaniti biraz gecikmelidir.
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Hiz yanith kalp pillerinde sensor esigi, alt hiz, iist hiz, iist izleme hizi ve sensor egimi

programlanmalidir.

e Sensor esigi: Kalp hizinin artmasi i¢in gerekli minimum sensor aktivasyonudur.

e Alt hiz programlanmasi: Hastaya uygun istenilen minimum kalp hizidir.

e Ust hiz programlanmasi: En énemli hiz degisken parametresidir. Maksimum kalp hizinin
%85’inde programlanabilir. Bu normal sinirin alt limitidir.

e Sensor egimi: Sensor aktivasyonu ile kalp hizinin hangi oranda degisecegini gosterir [56].
2.8.6. Kalp pilinin komplikasyonlar:
Kalp piline baglh komplikasyonlar sunlardir (Cizelge 2.6.);

e Ven girisine baglh cerrahi komplikasyonlar
e Jeneratore bagli cerrahi komplikasyonlar

e Kalp pili leadlerine bagl cerrahi komplikasyonlar olmak t{izere 3 gruba ayrilmaktadir.

Cizelge 2.6. Kalp pili komplikasyonlari [59]

Kalp pili komplikasyonlari

Ven girisine bagl cerrahi komplikasyonlar Pndmotoraks
Hemotoraks

Subclavia arterin ponksiyonu
Kanama

Hava embolisi
Hemoptizi

Brakial pleksus hasar1
Arteriovenoz fistiil
Jeneratore baglh cerrahi komplikasyonlar Cep hematomu

Cep seromo

Cep erezyonu

Cep infeksiyonu

Kalp pili leadlerine bagl cerrahi komplikasyonlar Lead dislokasyonu
Mikrodislokasyon

Lead fraktiirli

Insiilasyon defekti

Cikis bloku

Lead’e bagl perforasyon
Vidada gevseme
Malpozisyon
Diyafragma uyarilmasi
Lokal kas uyarilmast
Vendz trombiis
Pulmoner emboli

Lead ucundan kaynaklanan ekstrasistol

Pacemaker sendromu
Tagiaritmi olusumu
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2.8.7. Kalp pili takilan hastalarin takibi

Kalp pili tedavisinin bagarili olmasi i¢in bir takim prensiplerin uygulanmasi gereklidir.
Klinikte hastanin gereksinimlerine uygun kalp pili ayarlarinin yapilmasi pil dmriinii 4,2 yil
uzatabilmektedir. Ayn1 zamanda uygun kalp pili islevinin saglanmasi pil sistemiyle ilgili
sorunlarin ya da komplikasyonlarin belirlenmesi pilin bitiginin saptanarak uygun
yonlendirilmelerin yapilmasi izlemde amaglanmalidir. Hastane ¢ikisinda yapilan kontrolden
sonra pil moduna gore diizenli araliklarla kontrollerin yapilmasi saglanmalidir (Cizelge 2.7.).
Son zamanlarda kalp pili takilan hastalarda transtelefonik kontrol kullanimi da yayginlasmaya
baslamistir [59,61].

Cizelge 2.7. Kalp pilinin kontrolii [59]

Diizenli kontroller Ihtiyaca bagl kontroller

Hastanin muayenesi Diger programlanabilir fonksiyonlar
12-derivasyonlu EKG-kalp pili artifakt varlig Kalp pili bagimlilig:

Kalp pili hiz1 (serbest ve miknatis konularak) Telerontgrenografi

Uyar1 esigi (output) Holter monitorizasyon

Algilama esigi (sensing)
Nabiz genisligi (pulse width)
Lead impedansi

Pil dmrii

2.8.8. Kalp pili takilmis hastalarin yasamu ile ilgili 6zel konular

Kalp pilleri elektromanyetik enerji kaynaklarma olduk¢a hassas cihazlardir. Bazen
elektromanyetik alan kalp pilinde etkilemezken bazen de fonksiyon bozuklugundan kalici
hasara kadar gidebilir. Giinlilk hayatta bir¢ok alanda elektromanyetik alan ile
karsilasildigindan hastalara bu konuda yeterli bilgi verilmelidir. Hastane ortaminda manyetik
rezonans  goriintiileme,  transtorasik  kardiyoversiyon-defibrilasyon,  elektrokoter,
transkuteneal elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), periferik sinir ileti testi, diyatermi,
radyofrekans katater ablasyonu, dental girisimler, litotripsi, hiperbarik tedavi, radyoterapi,

elektrokonviilsiv tedavi ve akapunktur gibi tibbi uygulamalara dikkat edilmelidir.

Bagka tanisal yOntemlerle yeterince gosterilemeyen ve manyetik rezonans goriintiileme
incelemesinin kesin gerekli oldugu durumlarda pile yonelik tam degerlendirme yapilmalidir.
Firma ile goriisiilerek uygun ayarlama yapilmalidir. Transtorasik kardiyoversiyon-
defibrilasyon uygulamasi ile pilin yaziliminda problemler goriilebilir. Bu nedenle

kardiyoversiyon-defibrilasyon endikasyonlart miimkiin oldugunca sinirlandirilmali ve
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miimkiinse 1-10 joule enerjinin kullanildigi internal kardiyoversiyon tercih edilmelidir.
Elektrokoter uygulamasinda koterizasyonun miimkiin oldugunca kisa tutulmasi
gerekmektedir. TENS bipolar pillerde giivenle kullanilabilirken, unipolar pillerde inhibisyona
neden olabilir. Ancak TENS’in kapatilmasi ile etkiler sona erer. Unipolar pillerde TENS
uygulamasi esnasinda kardiyak ritm monitorizasyonu saglanmali ya da polarite ayari
degistirilmelidir. Periferik sinir ileti testi esnasinda pil fonksiyonunda degisimler tespit
edilmis olsa da etkileri gecici oldugu i¢in kardiyak ritm monitdrizasyonu altinda uygulama
yapilabilir. Diyatermi uygulamasi esnasinda pilde asir1 algilama, elektrot ucunda 1sinma ve
pil devrelerinde hasar goriilebilir. Bu nedenle uygulamadan kag¢iilmalidir. Radyofrekans
katater ablasyonu uygulamasi ile pilde asir1 algilama, diizensiz hizlanmalar nadiren de
devrede hasar goriilebilir. Mod ayarlamasi ile yapilabilir. Dental girisimlerde rutin
girisimlerde sakinca bulunmamakla birlikte denenmemis bir uygulamada konsiiltasyona
ithtiya¢ duyulabilir. Litotripsi uygulamalar1 en az 15-30 cm uzakta konumlandirilarak
yapilabilir. Hiperbarik tedavi esnasinda uygulanan yiiksek Statik basing pil jeneratoriinde
mekanik hasara ve i¢ devrelerde zarara sebep olabilir. Radyoterapi uygulamasinda tanisal
radyasyonun Onemli bir etkisi yokken, tedavi amacgli radyasyon pilin yeniden
programlanmasina, pil hassasiyetinde degisime, telemetri fonksiyonunda bozulmaya, hiz
degisikliklerine, pilin tamamen baskilanmasina neden olabilir. Gerekli degerlendirmeden
sonra pil kullanimmnin gerekliligine gdre uygun tedavi yapilir. Elektrokonvulsiv tedavi
esnasinda elektrot kirilmalar1 veya ventrikiiler fibrilasyon gelisebilir. Gerekli ayarlamalar
sonrasinda uygulama yapilabilir. Akupunkturun soka sebep olabilecegine dair kanitlar

oldugundan ICD’li hastalarda kontraendikedir.

Giinliik hayatta tibbi olmayan cihazlarin kullaniminda ise;

e Mobil telefonlar kalp pilinin implante edildigi tarafta tasinmamali ve en az 20 cm uzakta
tutulmalidir.

e Magazalarda giivenlik cihazlarindan detektore yaklagsmadan hizlica gegilmelidir.

e Havaalanlarinda giivenlik cihazlarinda uzun siireli beklenmemelidir.

o Kaynak makinalari ve kablo uzantilarinin 1-2 m uzakta tutulmasi gerekmektedir.

e Elektrikli testere kullanilmamalidir.

e Yeni mikrodalga firinlar daha iyi koruyucu dis yiizeye sahip oldugundan giivenlidir, ancak
eski mikrodalga firmlarin pil tizerinde olumsuz etkileri olabilmektedir.

e Miknatis iceren ev aletleri an az 20 cm uzakta tutulmalidir.
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e Yiiksek gerilim hatlar kalp pilleri iizerine asir1 algilamaya neden oldugu gozlendiginden
dikkat edilmelidir.

o Elektrikli battaniye, tirag makinesi, matkap unipolar pillerde kisa siireli inhibisyona neden
olabilmektedir.

e Su alt1 dalisinda 3 m’den fazla derine inilmemelidir [56].

Kalic1 kalp pillerine ek olarak kalp yetmezligi tedavisinde sagkalimi artirmak ve ani kardiyak
Oliim riskini azaltmak amaciyla birincil ve ikincil koruma amagli ICD implantasyonu ve sol
ventrikdil i¢i ileti gecikmesi olan kalp yetmezligi hastalarinda ise CRT 6nemli tedavi yontemi

haline gelmistir.

2.8.9. Kardiyak resenkronizasyon tedavisi

Kalbin sag ve sol tarafi arasinda kalp atimindaki uyumsuzlugu diizenlemek amaciyla
kullanilan, 3 adet iletken kablosu (sag atriyum ve her iki ventrikiil) olan, biventrikiiler kalp

pili olarak da bilinen 6zellikli bir kalp pili tiiriidiir [54].

Ventrikiiler disfonksiyon hastaligin belirtilerindendir ve ileri derecede intraventrikiiler iletim
gecikmesi durumunda ventrikiillerin dolumunda azalmayla sonuglanan disenkronize
ventrikiiler kontraksiyonlar meydana gelmektedir [62]. Her iki inter ve intra ventrikiiler
iletimde gecikme sol ventrikiil duvarinda asenkronize kontraksiyon, kardiyak yetersizlik ve
atim hacmi ve sistolik kan basincinda azalmaya sebep olur. Papiller kas fonksiyonunun zayif
koordinasyonu fonksiyonel sistolik mitral yetersizligini siddetlendirir. Yetersiz performans
sol ventrikiiliin yeniden sekillenmesini etkilemektedir [63,64]. Kardiyak resenkronizasyon
tedavisinin amaci her iki ventrikiili ayni anda etkinlestirmek ve boylece ventrikiillerin
mekanik etkinligini arttirmaktir. Kardiyak resenkronizasyon tedavisi daha koordine bir
ventrikiiler kasilma paterni saglayarak QRS siiresini ve intraventrikiiler ve interventrikiiler
asenkronizasyonu azaltabilir. Genis QRS kompleksi, diisiikk sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu, myokardiyumda desenkronize kontraksiyonu ve siniis ritmi olan hastalarda
kardiyak resenkronizasyon tedavisi endikedir. Klasik pillerden farkli olarak sag atriyum, sag
ventrikiil ve koroner siniis araciligiyla sol ventrikiil duvar1 uyarilmaktadir. Boylece her iki

ventrikiil senkronize kasilabilmektedir [62].
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Kardiyak resenkronizasyon tedavisi, atrioventrikiiler, inter ve intra ventrikiiler
senkronizasyonun restorasyonuna, fonksiyonel mitral yetersizlikte azalmaya, sol ventrikiiliin
yanlis sekillenmesini Onlemeye, sol ventrikiil dolum zamani ve ejeksiyon fraksiyonunda
artmaya, sol ventrikiiliin end diastolik, end sistolik hacimlerinde, mitral yetersizlikte ve septal

diskinezide azalmaya yardimci olmaktadir [63].

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi, sinus ritminde, NYHA smf III-1V, diisiik SV ejeksiyon
fraksiyonu (LVEF) (<%35) ve uzamis QRS intervali (>120 ms) olan kalp yetmezligi hastalari
icin onerilmektedir (59). QRS durasyonunun CRT etkinligi lizerine iliskisinin incelendigi bir
meta-analizde, NYHA simnif III-IV olan KY hastalarinda QRS siiresinin >150 ms oldugu
hastalarda CRT mortalite ve hastanede yatis1 anlamli bir sekilde azalttig1 goriilmistiir [65].
Hafif KY semptomu olan (NYHA smif I-II), siniis ritminde, LVEF <%30-40 ve QRS
durasyonu >120-130 ms olan hastalarda da CRT sol ventrikiil fonksiyonu gelistirip,
mortaliteyi ve hastanede yatisi azaltmaktadir [66]. Ancak bu hastalarin yasam kalitesi ve
fonksiyonel statiisii ile ilgili yapilan ¢alismalar yetersizdir [63]. Iskemik etyolojisi olan
hastalarda kardiyak skar dokusundan dolay1 kardiyak resenkronizasyon tedavisinin etkinligi
daha az goriilmektedir [67]. Diger taraftan daha kii¢iik viicut ve kalp biiyiikliigli nedeniyle
kadinlar erkeklere gore CRT’ye daha iyi cevap vermektedir [68]. Sonug olarak, kardiyak
resenkronizasyon tedavisi iyi se¢ilmis hastalarda kardiyak performansi, semptomlari, iyilik

halini gelistirmektedir; morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir [69].

2.8.10. implante edilebilen kardiyoverter defibrilator

Kalp yetmezliginde 6zellikle daha hafif belirtileri olanlarda 6liimlerin yiiksek bir kismi aniden
ve beklenmedik sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica 6liimlerin ¢ogunu ventrikiiler aritmiler,
bradikardi ve asistoli gibi ritm problemleri olustururken bir kismin1 da koroner, serebral veya
aortik vaskiiler olaylar gerceklestirmektedir. Bu sebeple ani kardiyak oliimlerin 6nlemesi
onemli hedeflerden biridir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin ilerlemesini geciktiren ve ya
iyilestiren tedaviler ani 6liim riskini azaltmakta ancak risk ve aritmik olaylar lizerine etkileri
kisitli kalmaktadir. ICD o6liimciil ventrikiiler aritmileri diizeltip, bradikardiyi etkili olarak
onleyebilmektedir [1]. ICD bir jenerator ve ventrikiiler aritmiyi algilayabilen bir veya daha
fazla elektrottan olusan ve elektrik soku vererek tedavi saglayan pille ¢alisan implante
edilebilir bir kalp pili cihazidir. Hayati tehdit eden aritmi durumunda elektrik soku

defibrilasyon olusturarak aritminin sonlandirilmasini saglayip, ani 6liim riskini dnlemeye
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caligmaktadir. ICD, hizla yenilenen teknoloji sayesinde yillar igerisinde gelismistir.
Giliniimilizde sag atriyum, sag ventrikiil ve sol ventrikiil kablolar1 transvendz yaklasim ile
endokardiyal yerlestirilebilmekte ve ¢ogu olguda torakotomi veya sternotomi ihtiyacin
ortadan kaldirmaktadir. Onceleri jeneratdriin biiyiik ve agir olmasi nedeni ile batinda kaslarin
altina yerlestirilmesi gerekirken bugiin jeneratdrlerin kiigiilmesi nedeni ile pektoral bolgeye
kas ve cilt altina yerlestirilmesi miimkiin olmaktadir. Gelismis programlama algoritmalari ile
uyar1 yeteneklerini birlestiren teknolojik gelismeler sayesinde ventrikiiler tasikardiler
antitasikardik uyar1 (ATP) ile tedavi edilebilmektedir. ATP, ventrikiiler tasiaritmiden bir
dongii daha hizli uyari ile ritmi diizenlemeye calisir [70]. ICD soklar1 daha ac1 verici olurken
ATP elektrik sokuna ihtiyagc duymadan daha az aci verici bir yaklasimla anormal ritmi
sonlandirmaya calismaktadir [71]. Ote yandan ATP ventrikiiler tasikardiyi hizlandirarak
ventrikiiler fibrilasyona dontistiirebilir. ATP’nin etkinligi ve giivenligi bir¢ok ¢aligmada halen
arastiritlmaktadir. ICD’ler kardiyak arrest sonrasi hayatta kalanlarda ve siirekli semptomatik
ventrikiiler aritmileri olanlarda mortaliteyi azaltirlar [72]. En uygun medikal tedaviden >3 ay
sonra iyi fonksiyonel statiide ve bir yildan uzun yasam beklentisi olan semptomatik hastalarda
(NYHA sinif TI-11I) ve LVEF <%35 olanlarda ICD tedavisi 6nerilmektedir. Son evre (NYHA
IV) olan hastalarda ve 1 yildan az yasam beklentisi olan hastalarda ICD 6nerilmemektedir
[73]. Myokard enfarktiisii sonrasi ilk 40 giin i¢inde ICD implantasyonunun etkisinin olmadig1
rastgellenmis kontrollii caligmalarla gosterilmistir. Myokard enfarktiisii sonrasi ilk 40 giin
icinde ICD kontrendikedir [74]. QRS durasyonu >130 ms olan hastalarda da ICD yerine CRT
ile birlikte defibrilator (CRT-D) onerilmektedir [1].

2.9. Kalp Pili ve Kardiyak Rehabilitasyon

2.9.1. Kalp pili olan kalp yetmezligi hastalarinda degerlendirme

Kardiyak rehabilitasyonun ¢ekirdek bilesenlerinden ilki hasta degerlendirilmesidir. Kalp pili
olan hastalarda temel degerlendirme ve tedavi plan1 diger tiim hasta gruplarinda oldugu gibi
bireysel olmalidir. Hasta degerlendirmesinde 6zellikle medikal hikayede ge¢mis ve su anki
kardiyovaskiiler medikal ve cerrahi teshis, prosediirler (6zellikle sol ventrikiil fonksiyon
degerlendirmesi), komorbiditeler (periferal arteriyal hastaliklar, serebrovaskiiler hastalik,
pulmoner hastalik, bobrek hastaliklari, diyabet, kas-iskelet ve néromuskiiler bozukluklar,
depresyon ve diger hastaliklar), kardiyovaskiiler hastalikla iliskili semptomlar, risk profili,

ilaglar (doz, frekans), en son influenza as1 tarihi, egitimsel bariyerler ve tercihler
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sorgulanmalidir. Fiziksel degerlendirmede kardiyopulmoner sistem degerlendirmesi (kalp
hizi, kan basinci, kalp ve akcigerlerin oskiiltasyonu, palpasyon ve inspeksiyon 6zellikle alt
ekstremite i¢in 6dem, arteriyal nabiz ), insizyon bolgesi, ortopedik, néromuskiiler durum,
kognitif fonksiyon degerlendirilmelidir. Ozellikle 12 derivasyonlu EKG, egzersiz testleri ve

saglikla iliskili yasam kalitesi degerlendirilmesi 6nemlidir [75].

Kalp pili olan hastalarda tedavi programi once temel degerlendirme, disritminin agik tarifi,
disritmiye bagli hemodinamik sonuglar, tetikleyen etkenler (egzersiz, kardiyak iskemi) ve
tedavileri icermelidir. Kalp pili veya ICD’ye ait programlanmis hizlar, parametreler,
algoritmalar sorgulanmalidir. Holter monitorizasyonu, egzersiz test sonuglart ve en giincel
medikal tedavi incelenmelidir. Egzersiz testleri myokardiyal iskemi ve anjina varligi ve
esigini degerlendirmede ¢ok yararlidir. Kalp pili olan hastalarda egzersiz testleri pil
ayarlarmin kontroliinde ve 6zellikle hiz ayarli pili olan hastalarin uygun hiz cevaplarim
ayarlamada cok onemlidir. ICD hastalarinda da ventrikiiler tasikardi algilama hizinin
belirlenmesinde 6nem tagimaktadir. Ritm bozuklugu olan hastalarin yonetiminde asil amag
bozuklugu onlemek ve tedavi etmek i¢in ritm degisikligini ve disritmi ile iligkili isaret ve
bulgular1 6nceden fark etmektir. Kardiyak rehabilitasyon profesyonelleri sikga istirahatte ve
egzersiz esnasinda disritmileri fark etmektedir. Kardiyak rehabilitasyon profesyonellerinin
implante cihazi olan hastalarin genel degerlendirmesinde, hekime egzersize kalp hizi, kan
basinct ve semptomatik cevap geri bildirimi sagladigindan 6nemli bir rolii bulunmaktadir. Bu
bilgilerle cihaz ayari1 hastanin ihtiyacina uygun sekilde degistirilebilmektedir. Ritim
bozukluklarinin tip ve potansiyel sonuclar1 hastaya gore genis degiskenlik gosterdiginden
kardiyak rehabilitasyon profesyonellerinin disritmilerin 6nemi, hemodinamik sonuglara ve
egzersize cevabi ile ilgili konularda ayrintili bilgi sahibi olmas1 gerekmektedir. Bu nedenle
kalp pili, ICD, CRT ile iliskili teknik bilginin personel tarafindan iyi bilinmesi ve hasta
egitimini etkili bicimde yapabilmesi gerekmektedir [75]. Kardiyopulmoner egzersiz testleri
kalp pilinin egzersize cevabinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Mali ve lojistik
durumlardan dolayr bu hastalarin degerlendirilmesinde saha testleri onemli alternatif
olusturmaktadir. Kalic1 kalp pili olan hastalarda 6-DYT submaksimal egzersiz kapasitesini
giivenli bir sekilde degerlendirmekte ve ayrica kardiyopulmoner egzersiz testi ile iligkili
oldugu goriilmektedir [76]. Artan hizda mekik yiirime testi, kolay uygulanabilir ve az
materyal gerektirir ve maksimal performansi degerlendirebilmektedir. Payne ve ark., artan

hizda mekik yiirtime testinin kalp pili hastalarinda semptom limitli maksimal performansi
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degerlendiren, uyar1 modlar1 arasinda egzersiz kapasitesindeki farkliliklar1 gosterebilen ve

tekrarlanabilir oldugu i¢in kalp pili programlamasinda yararli oldugunu géstermistir [77].

Kardiyak hastalar i¢in kardiyak rehabilitasyonun ikincil koruma ve psikososyal ve fizyolojik
saglik durumu iizerine etkileri yaygin olarak gosterilmistir. Uluslararas: kilavuzlar kalp
hastalarinda egzersiz egitimi ve kardiyak rehabilitasyonu vurgulamaktadir [ 78]. Buna ragmen
kalp pili, CRT veya ICD hastalar ile ilgili egzersiz egitimi Onerileri yetersizdir [79]. Son
yillarda CRT ve ICD implantasyon sayisi hizla artmaktadir. Sonu¢ olarak kardiyak
rehabilitasyon programlarina alinan hastalarin biiyiik bir kisminin elektrofizyolojik cihaza
sahip olabilecegi unutulmamalidir [1]. Implante edilmis elektronik cihazi olan yetmezlik
hastalarinda kardiyak rehabilitasyon, egzersiz kapasitesini artirmak, klinik durumu
gelistirmek i¢in biiyiik bir 6nem teskil etmektedir. CRT implantasyonu sonrasi hastalarin
fonksiyonel sinifi, yasam kalitesi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda artis, yeniden
yapilanma siirecinde iyilesme, hastanede yatis ve mortalitede azalma goriilmektedir. Bu
anlamda CRT periferik kas degisikliklerinden bagimsiz olarak merkezi diizeyde kardiyak
fonksiyonlar1 diizenler. Egzersiz egitiminin periferal etkileri ile de kardiyak implante cihazlar

tarafindan saglanan merkezi faydalar en tist diizeye ¢ikarilmaktadir [80].

2.9.2. Kalp yetmezliginde egzersiz intoleransi ve etyolojisi

Kalp yetmezligi hastalarinda dispne ve yorgunluga bagli goriilen egzersiz intoleransi, giinliik
yasam aktivitelerinde Onemli klinik problemlerden birini olusturmaktadir. Santral
hemodinamik anormallikler egzersiz intoleransinda ayirt edici &zelliklerdendir. Ancak
istirahat esnasindaki hemodinamikler azalmis egzersiz kapasitesini agiklamakta yetersiz
kalmaktadir. Yapilan arastirmalara gore yetersiz egzersiz kapasitesinin nedeni sadece kalbin
egzersiz boyunca kardiyak debi artigin1 saglayamamasi degil ayn1 zamanda iskelet kaslarinda
intrinsik kas anormalliklerinin olmasidir [81]. Iskelet kasindaki fonksiyonel, morfolojik ve
metabolik anormalliklerin kalp yetmezliginde egzersiz intoleransindan sorumlu ana
mekanizmalardan oldugu kabul edilmistir [82]. Periferal kas hipotezine gore iskelet kas
fonksiyonundaki bozukluk periferal ergoreseptdr hiperaktivasyonuna sebep olmaktadir.
Periferal ergoreseptor hiperaktivasyonu hiperventilasyon ve sempatik aktivasyonu saglayarak

egzersiz intoleransina dolayisiyla dispne ve yorgunluga neden olmaktadir [83].
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Kalp yetmezliginde periferal kaslar ile iliskili temel patolojik durum kas atrofisidir. iskelet
kaslarinda goriilen morfolojik, histolojik ve biyokimyasal anormallikler Cizelge 2.8.‘de

verilmistir

Cizelge 2.8. Kalp yetmezliginde iskelet kas anormallikleri [84]

Kalp yetmezliginde iskelet kas anormallikleri

Morfolojik Histolojik Biyokimyasal
Kas kitlesinde azalma Tip I 1if | Okidatif enzimler |
Kas lif atrofisi (Ilb) | < Tip II lif 1 Glikolitik enzimler 7 «
Tip [la’dan IIb’ye doniisiim Yavas oksidatif formdan (MHC1)
hizli form (MHC2)’a déniisiim
Kapiller dansite | <« eNOS |

Mitokondrial voliim |
Apoptosis 1
eNOS: endotelyal nitrik oksit sentaz, MHC: miyosin agir  zinciri

Iskelet kas anormallikleri etyolojisi

Kalp yetmezligi hastalarinda fiziksel aktivite genellikle kisitlanmistir ve boylece iskelet kas
Iif tipi degisimleri goriilmeye baslamaktadir. Fiziksel inaktivite tip I dominant kas kitlesinde
azalma, kas lifi degisimi ve metabolik enzim degisimleri ile sonuglanmaktadir [84, 85].
Ayrica anoreksiya ve gastrointestinal konjesyona baglt malabsorbsiyon goriilebilmektedir.
Anoreksiya hastalarinda iskelet kas anormallikleri gosterilmistir. Periferal kan akimi kardiyak
fonksiyon, kapiller dansite ve vazodilator kapasite tarafindan belirlenmektedir. Artan
vaskiiler tonus ve azalan vazodilator kapasitesi hastanin durumuna goére degismekle birlikte

hipoksi iskelet kas degisikliklerine neden olmaktadir [85].

Kalp yetmezliginde Biiyiime Hormunundan sorumlu olan Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii 1
(IGF-1) ‘e kars1 direng goriilmiistiir. Yetiskinlerde IGF-1 iskelet kas anabolik yollarini kontrol
eder ve kas rejenerasyonunda onemli bir rol oynar. IGF-1 kanda normal diizeyde olsa bile
IGF-1’in lokal etkilenimi kasta lokal anabolik fonksiyonu azaltir kalp yetmezliginde diisiik
veya normal IGF-1seviyeleri kas kitlesindeki ve kuvvetindeki azalmayla iliskili bulunmustur
[86].

Katabolik/anabolik dengesizligin kalp yetmezligi hastalarinda iskelet kas anormalligi tizerine
onemli bir mekanizma oldugu diistiniilmektedir. Kortisol, katekolaminler ve anjiyotensin II
gibi katabolik hormonlar artarken, testosteron, dehidroepiandrosteron siilfat gibi anabolik

hormonlar ve IGF-1 azalmaktadir [87].



29

Kalp yetmezliginde iskelet kas hiicrelerinde normal bireylere gore apopitozun arttigi
goriilmiistiir. Ayrica bu durumun dolasimdaki tiimor nekroz faktor-o (TNF-a) ile iliskili

oldugu bulunmustur [88].

Immiin sistem ve inflamasyon ile iliskili olan kalp yetmezliginde, TNF-a ve interlékin1p (IL-
1B) seviyeleri artmaktadir. Ayni zamanda inflamasyon iskelet kas hiicresi apopitozisini
hizlandirmaktadir. TNF-a direkt olarak iskelet kas protein kaybina ve kontraktil kapasitenin

azalmasina neden olmaktadir [89].

Gegtigimiz yillarda kalp yetmezliginde oksidatif stresin arttig1 gosterilmistir. Oksidatif stresin
hizlanmis apopitoz ve iskelet kas liflerinde atrofiye katki sagladigi diisiiniilmektedir [89].

Renin-anjiyotensin sisteminin (RAS) asir1 aktivasyonu, iskelet kasi anormalligi agisindan
onemli bir faktor ve patofizyolojik bir degisikliktir. Artmis sempatik sinir aktivitesi periferal

vazokonstriiksiyon ve iskelet kas kan akisini azaltan diger 6nemli bir faktordiir [90].

Solunum kas zayiflig1 ve etyolojisi

Kalp yetmezliginde inspiratuar kas zayifliginin oldugu calismalarla gdsterilmistir. Genel
hasta popiilasyonuna bakildiginda (50-60 yas ve NYHA Smnif I ila III) inspiratuar kas zay1flig1
prevalansi % 30-50'dir [9]. Ancak yas artis1 ve genel durumu bozuklugu nedenlerinden dolay1
prevalans % 70-75’e ¢ikmaktadir [91]. Diger 6nemli bir konu, inspiratuar disfonksiyon diizeyi
ve prevalansi hastaligin evresine baglidir. Hastaligin siddeti arttik¢a inspiratuar kas zayiflig
artmaktadir [91,92]. Bir yandan inspiratuar kas zayifliginin genel atrofiye bagli olabilecegi
diistiniiliirken bir yandan da sadece inspiratuar kas zayiflig ile iligkili kanitlar yer almaktadir
[93]. Ana inspiratuar kas olan diyafragmadaki anormalliklerin hastalarin ekstremite kaslarina
gore daha erken ve daha genis kapsamli olustugu disiiniilmektedir [94,8]. Diyafragma
disfonksiyonu yasam kalitesinin azalmasina sebep olurken bunun yanisira morbidite ve

mortaliteyi artirmaktadir [9].

Orta ve siddetli kalp yetmezliginde yiizeyel solunum paterni sik goriilmektedir. Bunun sonucu
olarak olii bosluk/tidal voliim orani artmaktadir ve akcigerlerde alveolar ventilasyon ve gaz
degisimi azalmaktadir. Yiizeyel solunum paterni ayni zamanda santral solunum ve sempatik

noral dongli araciligiyla sempatik aktiviteyi hizlandirmaktadir [95]. Ayn1 zamanda
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kemorefleks hassasiyetinin artmasina bagli olarak pulmoner ventilasyon ve kas sempatik sinir

aktivasyonunda artis meydana gelmektedir [93].

Kalp yetmezligine bagh iskelet kasinda oldugu gibi diyafragmada da lif tipi degisiklikleri
gozlenmektedir [8]. Tikunov ve ark. kalp transplantasyonu veya sol ventrikiil destek cihazi
yerlesimi yapilacak hastalarda tip I’de artis, Tip II’de azalma oldugunu géstermislerdir. Ayni
calismada ayrica yavas miyozin hafif zincire doniistim, tropomyozin ve troponin (C,I ve T)
izoformlar1 bulunmustur [7]. Insan iizerinde diyafragma atrofisini arastiran bir calismada
siddetli kalp yetmezligi hastalarinda kontrol grubuna gore lif ¢capinda degisiklik olmadig:
gorlilmiistiir. Ancak calismaya alinan bireylerin yas araliginin genis olmasi(18-70 yas) ve
¢ogunun erkek olmasi dezavantaj olarak goriilmiistiir. Hafif evrelerde diyafragma atrofisi
ortaya ¢ikabilecegi diisiiniilmektedir. Hastaligin siddeti arttik¢a, artan solunum is ylikiine
bagli olarak kas lifi kesit alaninin normal degerlere getirilebildigi ve bu durumun lif atrofisini
maskeleyebilecegi diisiiniilmektedir [9]. Iskelet kasi ile benzer olarak diyafragma kas

zay1fliginda inflamatuar ve néroendokrin faktorler, oksidatif stresin etkinligi yer almaktadir.

2.9.3. Kalp yetmezliginde egzersiz egitiminin etkileri

Egzersiz tabanli kardiyak rehabilitasyon klinik olarak stabil kalp yetmezligi hastalarina
(NYHA Sinif I-1IT) 6nerilmektedir. Bu kapsamda aerobik egitim, direngli egzersiz egitimi ve
solunum kas egitiminden olusturulan bireysel egzersiz programlar1 zirveVO2’yi, kas
kuvvetini ve yasam kalitesini gelistirir, sol ventrikiiliin yeniden yapilanmasini1 ve hastanede
yatigt azaltir [10, 96, 97, 98]. En etkin egzersiz egitimini belirlemeye yonelik farkli egzersiz
egitimi modaliteleri hizla gelismektedir. Glincel klinik ¢alismalar ¢cogunlukla orta siddetli
stirekli egitim ve yiiksek siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimin etkilerinin arastirilmasi
tizerine yogunlagsmislardir [99,100]. Orta yogunlukta siirekli endurans egitiminin
kardiyovaskiiler (artmis kardiyak debi, gelismis santral ve periferal vaskiiler fonksiyon) ve
iskelet kas adaptasyonlarina (artmis bacak kan akisi, kas oksijen difiizyonu, tip I oksidatif kas
lifleri, oksidatif enzimler ve arteriyal-venoz oksijen farki) ikincil olarak zirveVO2’yi artirdigi
goriilmistiir [101]. Son yillara kadar siirekli aerobik egzersiz egitimi hastalar tarafindan daha
rahat tolere edilebilen giivenilir ve etkili egzersiz egitimi tipi oldugu diisiiniiliiyordu. Bu
sebeple kalp yetersizligi ile iliskili klinik rehberlerde siirekli aerobik egzersiz egitimi yer
almistir [102]. Son zamanlarda aralikli aerobik egzersiz egitimin 6zellikle de yiiksek siddetli

aralikli aerobik egitimin daha etkili oldugu gosterilmistir. Yiiksek siddetli aralikli aerobik
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egzersiz esnasindaki kalbin pompalama giicii, endotelyal sistem ve iskelet kas mitokondrial
fonksiyonunu destekler ve zirveVO: artist saglar [103]. Yiiksek siddetli egzersiz egitiminin

zirve oksijen tiikketimini %7-%23 daha fazla artirdig1 gosterilmistir [104].

Azalan kas kuvveti, kitlesi ve fiziksel fonksiyonu artirmak i¢in direngli egzersiz egitimi
etkilidir. Ayni1 zamanda bir ¢ok c¢alisma yash (ortalama yas >73 yil) kalp yetmezligi
hastalarinda yiiksek yogunluklu (%80 maksimal kuvvet) direncli egitimin yagsiz kas kitlesi,
maksimal kas kuvveti, kas enduransi, aecrobik endurans ve fiziksel fonksiyonel performansi

artirdigini gostermistir [105,106].

Egzersizin fonksiyonel ve klinik etkileri yaninda otonomik dengesizlik ve nérohormonal artis1
dengeleyici yoniinde etkileri vardir. Egzersiz egitimi ile anjiyotensin II, aldosteron, arjinin
vazopresin, norepinefrin, ANP ve BNP'nin serum konsantrasyonlar1 azalir [107]. Bununla
birlikte egzersiz egitimi sonrasi lokal IGF-1 diizeyinde artis goriilmiistiir [87]. Ayrica egzersiz
egitimi TNF-a, interlokin-6 (IL—6), interlokin-1-beta (IL-1-f) gibi inflamatuar belirtegleri de
azalttigr gosterilmistir [108]. Egzersiz tabanli kardiyak rehabilitasyon kalp yetmezligi
hastalar1 i¢in gilivenlidir ve ayn1 zamanda uluslararasi klinik rehberlerce onerilmektedir

[10,97].

2.9.4. Kalp pili olan hastalarda egzersiz egitimi

Kalp yetmezligi olan hastalarda CRT ve ICD implantasyon oranlar1 hizla artmaktadir. Kalp
pilleri ve kardiyak defibrilatérler hayat kurtarici cihazlar olarak gosterilmektedir.
Teknolojinin hizla gelismesiyle birlikte kalp pillerinde de yeni fonksiyonlar (egzersiz
esnasinda kalp hizini artirma, sol ventrikiil dolusunu saglamak i¢in atriyoventrikiil gecikmeye
adaptasyon, aritmi takibi) gelistirilmistir. Ancak ayarlarin karmasiklig1 nedeni ile kalp pili

olan hastalarda egzersiz egitimi uygulamak 6zel bilgi ve deneyim gerektirmektedir [81].

Tiim kardiyak rehabilitasyon programlarinda oldugu gibi bu hastalarda da egzersiz egitim
programi Oncesi en azindan baslangic olarak kardiyopulmoner egzersiz testi ve kardiyak
fonksiyon degerlendirilmelidir. Kisiye 06zel egzersiz programi hem endurans hem de
kuvvetlendirme egitimi igerebilir. Endurans egitimi siirekli ve/veya interval veya aralikli

egitim, 3-5 giin/hafta, 30-60 dk ve dinamik egzersizlerden olugmalidir. Direngli egitim
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(haftada 2-3 giin), kuvvet degerlendirmesine goére hastaya 6zel uyarlanabilir. Ancak cihaz

yerlesiminden sonra erken fazda asir1 zorlanmaya sebep olunmamalidir [81].

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinde kardiyak rehabilitasyon yaygin olarak kabul
gormiistiir. CRT, periferal iskelet kas degisikleri olmadan santral kardiyak fonksiyonu
gelistirmektedir [109]. Diger taraftan kisiye 0zgii gelistirilen egzersiz programi sayesinde
egzersiz durasyonu, zirveVO2, kardiyak rezerv ve iskelet kas fonksiyonunda anlamli
gelismeler saglamaktadir. Bu hastalarda NYHA fonksiyonel siniflama ve yagsam kalitesindeki
klinik gelisme hem cihaz araciligryla kardiyak fonksiyonun gelismesi hem de egzersizin
periferal ve kardiyak etkilerinden kaynaklanmaktadir [81]. Yapilan bir ¢calismada CRT
implantasyonundan 3 ay sonra hastalar egzersiz egitimi programina alinmistir. Hastalar CRT
takildiktan 3 ay sonra kontrol ve egzersiz grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Hastalar
CRT takilmadan once, takildiktan 3 ay sonra (egzersiz programi oncesi) ve 6 ay sonra
degerlendirilmistir. CRT sonrasi hastalarin egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, hemodinamik
Olctimleri gelismistir. Aynm1 zamanda egzersiz egitimi sonrasi degerlendirilen parametrelerin
daha da gelistigi gozlenmistir. CRT kardiyak fonksiyonu artirarak fonksiyonel kapasiteyi ve
yasam kalitesini gelistirirken, egzersiz egitimi ise iskelet kas ve kardiyak fonksiyonu

gelistirerek fonksiyonel kapasiteyi artirdigi sonucuna varmiglardir [110].

Egzersiz egitimi ICD hastalarinda egzersiz kapasitesini anlamli bir sekilde artirmaktadir.
Egzersiz kapasitesindeki artisin yani sira endotel fonksiyonda da belirgin iyilesme
goriilmektedir. Kilavuzlar ICD hastalarimin  kardiyak rehabilitasyona ydnlendirilmesi

gerektigini bildirmislerdir [81].

Bu cihazlarin gittikge artan sekilde kullanimu ile birlikte, cihazlarin tele-monitorizasyon
ozelligi ile ev-tabanli egitim, uzun donemli bir uyumu gelistirmek icin tek basina ya da
merkez tabanli kardiyak rehabilitasyon programindan sonra dnerilebilir. Telemonitorizasyon

ile ilgili daha fazla calisma gereklidir [111].

Implante edilen kardiyak cihazi (ICD, CRT ve VAD) olan hastalarda egzersizin etkilerinin
derlendigi bir calismada, ICD grubunda toplam 14 calisma incelenmistir. Bu hastalarda
egzersiz egitimi siiresi 2-12 ay, orta siddetten yliksek siddete (maksimum kalp hizinin %60-
%90°1, algilanan zorluk diizeyi 12-14) ¢ikan yogunlukta verilmistir. iki calisma aerobik

egzersiz egitimiyle birlikte direngli egzersiz egitimini uygularken, 3 calisma psikolojik
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ve/veya egitim bilesenlerini eklemistir. Egzersiz siiresi 30-90 dk arasinda yiiriime, bisiklet
ergometresi ve/veya izometrik egzersizlerden olusmustur. Bir ¢alisma yoga egzersizlerini
incelemistir. CRT grubunda toplam 4 ¢alisma incelenmistir. Cogu calismada orta siddetten
yiiksek siddete (maksimum kalp hizinin 9%60-90°1) ¢ikan yogunlukta egzersiz egitimi
verilmistir. Yiirtime, bisiklet ergometresi ve kiiciik kaslarin izometrik egzersizlerini iceren
egzersizler 30-90 dk devam etmistir ve higbir ¢alismada izotonik kuvvetlendirmeye yer
verilmemistir. implante edilen kardiyak cihaz popiilasyonunda uygulanan orta siddetli ve
yiiksek siddetli egzersiz egitiminin yan etkiler olmadan, giivenli ve kardiyopulmoner
sonuglar1 gelistirmede etkili oldugu gosterilmistir. Ancak bu popiilasyonda egzersiz testi ve
egitimine yonelik teknik, biitce, protokoller ve uzmanlik bilgisi konusunda ¢alismalarin
yetersiz oldugu bildirilmistir. Ek olarak ilaglar, komorbiditeler, kardiyak tanilar, yas ve
digerleri gibi baglamsal faktorlerin egzersiz egitimi ve testi iizerindeki roli iyi

tanimlanmadig: bildirilmistir [112].
2.9.5. Kalp pili ve elektrik stimulasyonu

Kalp yetmezligi hastalarinda uzun dénem sag kalimin énemli belirleyicilerinden birinin kas
kuvveti oldugu diistiniilmektedir [15]. Noromuskiiler elektrik stimulasyonunun (NMES) kalp
yetmezligi hastalarinda endurans kapasitesini, kas kuvvetini ve uyluk kaslarinin enine kesit
alanm gelistirdigi goriilmiistiir. Ozellikle son donem kardiyak hastalar icin NMES aktif
egzersizi tamamlayip, destekleyerek rehabilitasyon programina katilimi saglamaktadir [113].
Bipolar ICD’li hastalarda NMES’in kullanimini arastiran bir pilot ¢alisma NMES’in, diz
ckstansor ve fleksor kaslarinda giivenli ve uygulanabilir oldugunu géstermistir [114]. Ancak
yapilan bir derlemenin sonucuna gére; NMES ICD’li hastalarda eger; 1) NMES’e baslamadan
once bireysel riskler (son 3 ayda pil bagimliligi, akut kalp yetmezligi, unstabil anjina,
ventrikiiler aritmik ataklar) diglanirsa, 2) sadece uyluk ve gluteal kaslara uygulanacaksa, 3)
ICD hastalar1 uyumluysa (6zellikle ev tabanli NMES), 4) ICD’nin tedavi ile etkilesimi diizenli
araliklarla hekim tarafindan kontrol edilecekse ve cihaz ilk NMES uygulamasindan sonra
elektromanyetik etkilesimi  dislamak i¢in kontrol edilecekse kullanilabilecegini
belirtmektedir. Bununla birlikte bu hasta grubunda NMES kullaniminda herhangi bir riski
dislamak i¢in daha biiyiik 6rnek sayisi i¢eren galismalarin gerekli oldugu belirtilmistir [115].
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2.9.6. Solunum kas egitimi

Inspiratuar kas zayiflig1 kalp yetmezliginde yaygin gériilmektedir ve %30-50 oraninda kétii
prognoza neden olmaktadir [94]. Kalp yetmezligi hastalarinda solunum kas egitimi ile ilgili
calismalar son yillarda gittikge artmaktadir ve inspiratuar kas egitiminin inspiratuar kas
kuvvetini ve enduransmi artirdigi, egzersiz kapasitesini gelistirdigi, dispneyi azalttigi ve

yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir [12].

Solunum kas egitimi prensipleri iskelet kas egitiminde oldugu gibi yiikleme, 6zellesme ve
geri doniisliiliik prensiplerini icermektedir. Yiikleme prensibi egitimin durasyonu, siddeti ve
frekansini igerir. Solunum kaslarinda yapisal ve biyokimyasal degisiklikler i¢in en az 6 hafta
egitim devam ettirilmelidir [116,117]. Inspiratuar kas egitimi, kuvvet ve endurans egitimi
olarak ikiye ayrilabilir. Ozellesme prensibine gore kuvvet egitimi icin yiiksek siddetli, az
tekrarli, endurans egitimi igin ise diisiik siddetli, ¢ok tekrarli egitim verilmektedir [118].
Inspiratuar kas kuvvetlendirme egitiminde farkli stratejiler kullanilmakta ancak kalp
yetmezliginde en etkili egitim is yiikii bilinmemektedir [119]. Inspirataur kas egitiminin kalp
yetmezliginde etkilerini inceleyen sistematik derleme ve meta-analiz ¢aligmasina toplam 8
calisma dahil edilmistir. Caligmalarin egitim siireleri 4-12 hafta arasinda degismistir. Bir
calisma 4 hafta [120], bir calisma 6 hafta [121], bir ¢calisma 10 hafta [122] ve digerleri [123-
127] 12 hafta boyunca egitime devam etmistir. Calismalarin her seanstaki egitim siireleri 10-
40 dk arasinda degismektedir. 5 ¢aligmada her giin 30 dk egitim siirmiistiir. Egitim frekansi
ise haftada 3-7 giin arasinda degismektedir. 6 ¢alismada her giin, 2 ¢aligmada ise haftada 3
giin egitim devam etmistir. Egitim is yiikii ise maksimal inspiratuar basmcin (MIP) %30-60
arasinda degismektedir. Sadece bir ¢alismada 10 maksimum tekrarin %100’ ile calisilmistir.
Kontrol grubu ise 5 ¢alismada MIP’in %10-15 arasinda degisen is yiikii ile ¢alismus, bir
caligmada aerobik egitim verilmis, bir ¢caligmada hasta egitimi verilmis, bir ¢calismada da
herhangi bir uygulama yapilmanmstir. Calismanin sonucuna gére MIP’in %40-60’1 arasinda
egitim alan hastalarm sonuglarinin daha iyi oldugu, ancak MIP'deki artisin kalp yetmezligi
hastalarmin semptomlarin1 veya yasam kalitesini degistirip degistiremeyeceginin halen
bilinmedigi ve en iyi takip siliresinin belirlenmesine yonelik c¢aligmalara ihtiya¢ oldugu
vurgulanmustir [12]. Yiiksek siddetli inspiratuar kas egitiminin kalp yetmezliginde etkilerinin
incelendigi sistematik derleme ve meta-analize toplam bes ¢calisma dahil edilmistir. Toplamda
4-12 hafta arasinda devam eden ¢alismalarda egitim is yiikii MIP’in % 15 (kontrol grubu igin)
ile %60°1 (tedavi grubu i¢in) arasinda degismektedir. Yiiksek siddetli egitimin zirveVO?2’yi,
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yiiriime mesafesini ve MIP degerini daha iyi artirdig1 ancak az sayidaki ¢alismadan elde edilen
verilere gore bu egitimin diizenli kullanimindan 6nce yan etkilerin ve potansiyel risklerin
arastirlldigl ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir [128]. Literatiire baktigimizda kalp
yetmezligi hastalari i¢in inspiratuar kas egitiminin is yiikiiniiniin MiP’in %30’unda baslayip
%60’1ara kadar arttirilarak uygulandig1 goriilmektedir. Ancak en etkin tedavi siiresi, siklig1
ve is yiikiine ait veriler net degildir. Is yiikiiniin artmasiyla zirveVOz, yiiriime mesafesi ve
MIP degerinin arttigi gosterilse de MIP degeri iizerine endurans egitimi ya da kuvvet

egitiminin mi daha etkili oldugu bilinmemektedir.

Calismalar inspiratuar kas egitiminin egzersiz toleransindaki gelismeler {lizerine potansiyel
mekanizmasini aydinlatmaya baslamistir. Chiappa ve ark, inspiratuar kas egitiminin
inspiratuar kas metaborefleks aktivasyonunu etkiledigini gostermistir. 4 haftalik inspiratuar
kas egitimi sonras1 diyafragmada hipertrofi saptanmistir [129]. inspiratuar kas egitimi sonras1
egzersiz toleransindaki gelismede oksijen taginmasinin etkinligini (QUES) arastiran
arastirmada 12 haftalik inspiratuar kas egitimi sonras1 KY hastalarinda MiP ve oksijen alim
etkinligi egrisinde anlamli artis gorilmistiir. [130]. Kalp yetmezligi hastalarinda hem
difiizyon alan1 hem de alveolar ventilasyon yetersizdir. Inspiratuar kas egitimi difiizyonu ve
ventilasyonu iyilestirmektedir [129,130]. Inspiratuar kas egitiminin, solunum kas
metaborefleks aktivasyon esigine etkisi pulmoner perflizyonu gelistirebilir. Saglikli
bireylerde yapilan c¢aligmada inspiratuar kas egitiminin 6lii bosluk ventilasyonundaki
(VD/VT) azalma araciligiyla alveolar ventilasyonu artirdigi gosterilmistir [131]. Benzer
degisiklikler KY hastalarinda da QUES’in solunum kas egitimi sonrasi gelismesi ile
diisiiniilebilir. Bu c¢alismalar solunum kas kuvvetinin egzersiz toleransini gelistirmedeki

fizyolojik mekanizmalarimi gostermektedir [130].

Inspiratuar kas egitimi (>6 hafta) kalp yetmezliginde yasam kalitesini artirmaktadir. SF-36 ve
Minnesota Kalp Yetmezligi Yasam kalitesi 6l¢ekleri kalp yetmezliginde sik¢a kullanilan
yasam kalitesi Olgekleridir [12]. Kalp yetmezliginde yiiksek siddetli inspiratuar kas egitiminin
etkinliginin aragtirildig1 calismada 4 hafta sonunda inpiratuar kas kuvveti ve enduransinda
artma, dispnede azalma goriiliirken, kavrama kuvvetinde, yasam kalitesinde ve NT-proBNP
seviyesinde degisiklik goriilmemistir [120]. Kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda
aerobik egzersiz egitimi ile yasam kalitesinde iyilesme gosterilmis olmasina ragmen

inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitiminin yasam kalitesine etkisi aragtirilmamastir.
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Egzersiz intoleransi kalp yetmezliginde goriilen en sik semptomlardan biridir. Alti-dk yliriime
testi ve artan hizda mekik yiirtime testi kalp yetmezligi ve kalp pili olan hastalarda fonksiyonel
egzersiz kapasitesini degerlendirmek icin sik¢a kullanilan saha testleridir [132,77].
Inspiratuar kas egitimini fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirdign gosterilmesine ragmen
[12], kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda inspiratuar kuvvet veya endurans

egitiminin egzersiz kapasitesi lizerine etkisini karsilastiran ¢alismaya rastlanilmamustir.

Kalp yetmezligi hastalarinda giinliik yasam aktiviteleri dispne nedeniyle etkilenmektedir.
Erken laktik asidoz, ventilasyon perflizyon anormallikleri, pulmoner juksta kapillar
reseptorlerin aktivasyonu, kronik fibrotik degisiklikler ve artmis solunum is yiikii ileri siiriilen
mekanizmalardir. Ancak solunum kas fonksiyonunun dispne ile iliskili oldugu goriilmiistiir
[133]. Inspiratuar kas egitimi ile kalp yetmezliginde dispnede azalma gosterilmesine [120]
ragmen kalp yetmezligine bagli kalp pili takilan hastalarda inspiratuar kas kuvvet veya

endurans egitiminin dispne iizerine etkisi arastirilmamistir.

Kalp pili hastalarinda 6zellikle ICD hastalarinda pil takildiktan sonraki ilk 1 yilda anksiyete
ve depresyon goriilmektedir. Cogu hastada anksiyete, implantasyon sonrasi zamanla
azalmaya egilimlidir. Aerobik egzersiz egitiminin kalp pili olan hastalarda depresyonu ve
anksiyeteyi azalttigi bildirilmistir [112]. Ancak inspiratuar kas kuvvet veya endurans
egitiminin kalp pili olan kalp yetmezligi hastalarinda depresyon {iizerine etkisi

arastiritlmamustir.

Yorgunluk kronik hastaliklarda siklikla goriilmektedir. Kalp yetmezliginde yorgunluk
hastaligin prognozu ile iliskili, yaygin semptomlardan biridir [134]. Inspiratuar kas egitiminin
astim [135] ve brongektazi [136] gibi farkli hastaliklarda yorgunlugu azalttig1 gosterilmistir.
Kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitiminin

yorgunluk tizerine etkilerine yonelik ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Kalp yetmezliginde farkli tiplerde solunum fonksiyon bozuklugu goriilmektedir [137].
Inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlar1 iizerine etkinligine yonelik yapilan
calismalar heterojen sonuglar gostermistir [120,121]. Kalp pili olan kalp yetmezligi
hastalarinda inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitiminin solunum fonksiyonlari tizerine

etkilerinin arastirildig1 ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Kalp yetmezliginde iskelet kas zay1flig1, egzersiz intoleransindan 6nemli 6lgiide sorumludur.
Kalp yetmezliginde inspiratuar kas egitimi o6zellikle quadriceps femorisi kas giiciinii
artirmaktadir [121]. Ancak kalp yetmezligine bagli kalp pili takilan hastalarda inspiratuar kas
kuvvet veya endurans egitiminin periferik kas kuvvetini iizerine etkilerini karsilastiran

calisma yoktur.

Kalp pili hastalarinda 6zellikle ICD hastalarinda fiziksel aktivite diizeyi diisiiktiir [138]. ICD
takilim1 sonras1 hastalarin yarisi, ICD sokundan kag¢inmak i¢in, giinlik yasam
aktivitelerinden, cinsel yasamdan ve orta siddetli aktivelerden uzak durmaktadir [139]. Bu
davranis degisiklikleri sadece ICD sokunu 6nlemede basarisizlikla kalmayip ayni zamanda
fiziksel aktivitede azalma, soka bagli anksiyetede artisa, ICD varligin1 zor kabullenmeye ve
yasam kalitesinde diislise sebep olmaktadir [140]. Kalp pili olan kalp yetmezligi hastalarinda
inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitiminin fiziksel aktivite diizeyi {lizerine etkisini

arastiran ¢aligsmalara ihtiyac vardir.

Kardiyak fonksiyonlarin acrobik egitimle gelistigi gosterilmistir [103]. Kalp pili olan kalp
yetmezligi hastalarinda inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitiminin kalp fonksiyonlari

lizerine etkisinin aragtirildig1 ¢calismaya rastlanilmamstir.

Literatiire baktigimizda kalp yetmezIligi hastalarinda inspiratuar kas egitimini ve etkilerini
iceren caligmalar olduk¢a yaygindir ve bu ¢alismalarda ¢ogunlukla inspiratuar kuvvet egitimi
yapilmaktadir. Glinlimiizde hastalarin biiyiik cogunlugunun kalp pili implantasyonu oldugu
diisiiniildiiglinde, bu hastalara yonelik inspiratuar kas egitiminin etkinligi ve ozellikle de en
etkili egitim is yiikiiniin net olmadig gorilmiistiir. Literatiirde pilli kalp yetmezligi
hastalarinda inspiratuar kas kuvvet ve endurans egitimini karsilastiran calismaya
rastlanilmamistir. Bu sebeple ¢alisma, kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda
inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitiminin hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
yasam kalitesi, depresyon seviyesi, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi,
solunum fonksiyonu, dispne, yorgunluk ve fiziksel aktivite diizeyi lizerine etkilerini
aragtirmak amaciyla planlanmistir. Caligmamiz, kalp pili olan kalp yetmezligi hastalarinda
inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitiminin etkilerini gecerli ve giivenilir yontemlerle
karglastiran ilk calisma olmasi sebebiyle pil hastalarimin rehabilitasyonu ile ilgili farkl

yontemlerin kullanilacag: ileriki ¢alismalara yol gosterici olacag diistintilmektedir.
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Calismamizin hipotezleri sunlardi;

Ho: Kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitimi veya endurans
egitiminin hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, depresyon seviyesi,
solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti, solunum fonksiyonu, dispne,

yorgunluk ve fiziksel aktivite diizeyi lizerine etkileri farkli degildir.

Ha: Kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda inspiratuar kas kuvvet egitimi veya endurans
egitiminin hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, depresyon seviyesi,
solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti, solunum fonksiyonu, dispne,

yorgunluk ve fiziksel aktivite diizeyi lizerine etkileri farklidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismanin amaci kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda kuvvet ve endurans
inspiratuar kas egitimi protokollerinin hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yasam
kalitesi, depresyon seviyesi, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi,
solunum fonksiyonu, dispne, yorgunluk ve fiziksel aktivite diizeyi lizerine etkilerini
arastirmakti. Calisma Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Hatay Mustafa Kemal Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Yiiksekokulu ve Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dalinda yapildi.
3.1. Bireyler

Calismamiza, Kasim 2017-Eyliil 2018 tarihleri arasinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi,
Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dalindan Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokuluna gonderilen kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalar1 dahil
edildi.

Icleme &lgiitleri:

1. Klinik olarak stabil kalp yetmezligi olan ve kalp pili takildiktan sonra 12 hafta gecen
hastalar

2. 18-70 yas

3. Son bir aydir klinik olarak stabil hastalar dahil edildi.

Dislama olgiitleri:

1. Tleri derecede bilissel yetersizligi olan hastalar: Mini Mental Durum 8lgeginden 10 ve
daha az puan alanlar

2. Fonksiyonelligi etkileyecek pulmoner, ndrolojik ve ortopedik hastaliklari olanlar

3. Hamile olanlar ve emziren hastalar

4. Akut enfeksiyon veya alevlenme sebebiyle hastaneye yatan, medikal tedavisinde

degisiklik olan hastalar dahil edilmedi.
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3.2. Yontem

Mustafa Kemal Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dalinda
takip edilen ve kalp pili takilan kalp yetmezIligi hastalari, bilgisayar programi kullanilarak
sistematik olarak rastgellendi, inspiratuar kas kuvvet ve inspiratuar kas endurans egitimi
grubu olmak tizere iki gruba ayrildi. Calisma tek kor, rastgellenmis, ileriye doniik, kontrollii
olarak planlandi. Hastalar dahil olduklar1 gruba hangi egitimin uygulanacagini bilmiyordu.

Her hasta bir diger hastadan farkli zamanda degerlendirildi ve tedavi edildi.

Tedaviye baslamadan Once ve sonra hastalar kardiyolog tarafindan degerlendirildi ve
ekokardiyografileri yapildi. Fizyoterapiye ait degerlendirmeler tedavi Oncesi ve sonrasi
fizyoterapist tarafindan yapildi. Inspiratuar kas kuvvetlendirme egitimi grubundaki hastalara
hastanin élgiilen MIP’in %50°sinde 8 hafta boyunca haftada 7 giin, giinde 1 defa, 30 dakika
olacak sekilde; inspiratuar kas endurans egitimi grubundaki bireylere ise hastanin Slgiilen
MIP’in %30’unda 8 hafta boyunca haftada 7 giin, giinde 1 defa, 30 dakika olacak sekilde
verildi. Hastalar haftanin 6 giinii evde 1 giin fizyoterapist esliginde Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda egitime devam etti. Hastalardan giinliik tutmalar istendi.
Hastalar her hafta kontrole gelerek agiz basinglar1 degerlendirildi ve yeni is yiikleri ayarlandi.
Hastalar her hafta geldiklerinde inspiratuar kas egitimini dogru yapip yapmadiklar1 ve
giinliikleri kontrol edildi. Calismaya katilan tiim hastalar telefon ile arand1 ve haftanin geri
kalan giinlerinde inspiratuar kas egitimini diizenli yapip yapmadiklar1 kontrol edildi.
Arastirmaya katilan tiim hastalara kalp yetmezligi ve eslik eden belirti ve bulgulara yonelik

gerekli standart medikal tedaviler ve kalp pili kontrolii kardiyolog tarafindan yapildi.

Calisma Mustafa Kemal Universitesi, Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 27 Ekim 2017 tarihinde kabul edildi (protokol kodu= 2017/159).
Caligmaya katilan hastalara ¢alismanin kapsami ve amaci anlatilarak aydinlatilmig onam

formu imzalatildi.

3.2.1. Olgularin degerlendirilmesi

Hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, medeni hal, meslek) kaydedildi. Olgular
tartilarak viicut agirliklart kilogram (kg) cinsinden kaydedildi. Olgularin boy uzunluklar

dlgiilerek santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Viicut agirhig / boy? formiilii kullanilarak
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(kg/m?) viicut kiitle indeksi (VKI) hesaplandi. VKi<18,5 kg/m? kasektik, VKi= 18,6-24,9
kg/m? normal, VKi= 25,0-29,9 kg/m? fazla, VKIi>30,0 kg/m? obes olarak tanimland1 [141].
Bel en ince oldugu bolgeden mezura ile 6l¢iildii ve cm cinsinden kaydedildi. Kalga trokantor
majorle etrafindan mezura ile 6l¢iildii ve cm cinsinden kaydedildi ve bel-kalga oranlandi.
Olgularin egitim siireleri ve aylik gelirleri kullanilarak sosyoekonomik diizeyleri belirlendi.
Kalp pili implantasyon tarihi, pilin tiirii, markasi, model numarasi, seri numarasi ve ayarlari
kaydedildi. Kalp yetmezligi etyolojisi kaydedildi. Uyku degerlendirmesi kapsaminda yatis ve
kalkis saatleri, herhangi bir uyku probleminin olup olmadigi, uyumak i¢in ila¢ kullanip
kullanmadig1 kaydedildi. Hastalarin egzersiz aligkanligi sorgulanarak, yaptigi egzersizin
frekansi, siddeti ve siiresi kaydedildi. Sigara maruziyeti paketxyil olarak hesaplandi. Sigaray1
birakmus ise ne siiredir igmedigi kaydedildi. Alkol kullanim G6ykiisii kaydedildi. Hastanin aile
Oykiisii ve kalp yetmezligi disinda var olan hastaliklar1 kaydedildi. Hastalarin solunum sistemi
ile ilgili belirti ve bulgular1 ve hastalarin kullandiklari ilaglar kaydedildi. Hastalarin daha 6nce

yasadigi kalp pili soku ve egitim siiresince yasadigi sok sayisi kaydedildi.

Olgulara fizik tedaviye ait degerlendirmeler ayri 2 giinde yapildi. Ik giin, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, EKO, solunum fonksiyonu, biligsel fonksiyonlar, periferal kas kuvveti,
postiir analizi, nefes darlig1 ve yorgunluk algilamasi degerlendirildi. Ikinci giin ise maksimal
egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvvet ve enduransi, yasam kalitesi, fiziksel aktivite diizeyi,

depresyon diizeyi degerlendirmesi yapildu.
3.2.2. Bilissel fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Bilissel fonksiyonlar Mini Mental Durum Olgegi (MMDO) (Tiirkge uyarlamasi) ile
degerlendirildi. Biligsel bozuklugu 6lgmek icin kullanilan 6lgek, 1975 yilinda Folstein ve
arkadaslar tarafindan yayinlandi [142]. Oryantasyon (10 puan), bellek (3 puan), dikkat (5
puan), hatirlama (3 puan) ve dil (9 puan) olmak lizere 5 ayr1 kategoride 11 soru igerir.
MMDOQ'de toplam puan 30'dur. MMDO'nin sinir degerleri; 30-27= normal, 26-20= hafif
yetersizlik, 19-10= orta, 10 ve alt1 ileri derecede yetersizlik seklindedir. Giingen ve arkadaslari

tarafindan 6lgegin Tiirkge uyarlamasi yapilmustir [ 143].
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3.2.3. Ekokardiyografi ve doppler

Sol ventrikiiler diyastol ¢ap1, sol ventriikiiler sistol sonu ¢api, ejeksiyon fraksiyonu (EF), sol

atriyum ¢api, aorta, mitral, pulmoner ve trikiispit yetersizlikleri degerlendirildi [144,145].
3.2.4. Solunum fonksiyon testi

Olgiimler taginabilir spirometre (The Vitalograph ALPHA™ Irlanda) ile yapildi. Solunum
fonksiyon testinde zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim
(FEV1), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye oran1 (FEV1/FVC),
tepe ekspiratuar akim hizi (PEF) ve zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi (FEF25-75%) o6l¢iildi.
Test oturma pozisyonunda yapildi. Teknik olarak kabul edilebilir ve birbiri ile % 95 oraninda
uyum gdosteren 3 manevradan en iyisi istatistiksel analiz i¢in se¢ildi. Solunum fonksiyon testi

parametreleri yas, boy ve cinsiyete gore beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade edildi [ 146].
3.2.5. Solunum kas kuvveti ve endurans ol¢iimii

Solunum kas kuvveti tasinabilir, elektronik agiz basing 6l¢iim cihazi (MicroRPM, Micro
Medical Ingiltere) ile Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)
olgiitlerine gore yapildi [147]. Solunum Kaslarinin degerlendirilmesinde MIP ve maksimum
ekspiratuar ag1z ici basinc1 (MEP) dl¢iimii yontemi kullanildi. MIP, maksimum ekspirasyon
sonrasinda rezidiiel hacimde hizl1 ve derin inspirasyon yaptirilarak 6l¢iildii. MEP, maksimum
inspirasyon sonrasinda total akciger kapasitesinde hizli ve derin ekspirasyon yaptirilarak
Olciildli. Hastalar en iyi performanst gosterebilmeleri ig¢in sdzel olarak cesaretlendirildi.
Olgiilen en iyi iki deger arasinda %5’ten veya 5 cmH20’dan fazla fark varsa Slgiim
tekrarlandi. Yapilan dl¢iimlerden en iyisi analiz igin secildi. MIP degerinin minimal klinik
anlamlilik degeri olarak 11 cmH20 alind1 [148]. MIP ve MEP degerlerinin yas ve cinsiyete
gore beklenen degerleri bulunmaktadir. Beklenen degerlerin hesaplanabilmesi i¢in Black ve

Hyatt’in esitlikleri referans olarak alindi [149].

Erkek 20-54 yas arasi: ~ MIP= 129 — (Yasx0,13)
MEP= 229 + (Yasx0,08)

Erkek 55-80 yas aras1:  MIP= 120 — (Yasx0,25)
MEP = 353 — (Yasx2,33)
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Kadin 20-54 yas arasi: ~ MIP= 100 — (Yasx0,39)
MEP = 158 — (Yasx0,18)

Kadin 55-86 yas arasi:  MIP= 122 — (Yasx0,79)
MEP = 210 — (Yasx1,14)

Solunum kas endurans Ol¢timii artan esik yiikleme yontemi kullanilarak ve solunum kas
egitim cihaz1 (PowerBreathe, IMT Technologies Ltd., Birmingham, Ingiltere) ile yapildi.
Olgularin dlgiilen MIP degerinin %30°u alinarak teste baglandi. Her iki dakikada bir %10’ luk
artis yapilarak hastalarin devam edemeyecekleri siireye kadar test devam ettirildi. Test i¢in,
cthaz agza yerlestirildikten sonra burun bir kiskag ile kapatildi. Hastadan agizdan nefes alip
vermesi istendi. Teste baslamadan Once hastalara, test sirasinda ¢ok fazla nefes darligi
hissederlerse cihazi ¢ikarabilecekleri bu sekilde testin sonlanacagi agiklandi. En son ulagilan

basing ve siire kaydedilerek bunlarin ¢arpimi (cmH20xsn) sonug olarak alind1 [150].

3.2.6. Periferal kas kuvveti

Tiim olgularin diz ekstansiyonu, kalga fleksiyonu, omuz abduksiyonu, dirsek fleksiyonu
gergeklestiren kaslar1 dijital dinamometre (JTECH, Medical Commander Powertrack II,
ABD) ile degerlendirildi. Her bir bolgede kas testi sag ve sol taraf i¢in ii¢ kez tekrarland1 ve
elde edilen degerler Newton (N) cinsinden kaydedildi. Sag ve sol tarafin en iyi degerleri analiz
i¢in alind1. Olgiimlerin yorumlanmasinda, yas ve cinsiyete gore belirlenen normal degerlerin
yiizdesi kullanildi [151]. Diz ekstansorleri kas kuvveti degisiminin kalp yetmezligi hastalarina
6zel minimal klinik anlamlilig1 yoktur, ancak Knols ve arkadaslarinin farkli bir hastalik grubu
icin belirledigi minimal klinik anlamlilik degeri kullanildi. Diz ekstansorleri kas kuvveti icin

minimal Klinik anlamlilik degeri olarak 17 N alind1 [152].

El kavrama kuvvetinin 6l¢iimiinde kavrama dinamometresi (Jamar, Fabrication Enterprised
Inc, Irvington, ABD) kullanildi. Oturma pozisyonunda omuz adduksiyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, 6nkol nétral pozisyonda olacak sekilde 6l¢iimler sag ve sol taraf igin iiger tekrarl

yapildi. Birim olarak kgF alinmistir. Sag ve sol tarafin en iyi degerleri kullanildi [153].
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3.2.7. Postiir analizi

Postiir analizi i¢cin Corbin ve arkadaslarmin formundan yararlanildi. Lateralden ve
posteriordan gdzlenen postlir bozukluklarinin siddetine gore puanlama yapilir (0=yok,
1=hafif, 2=orta, 3=orta). Postiiral durumun siiflandirilmasi toplamda alinan puana gore
belirlenir. Gozlemler posterior ve lateral bolgelerden yapildi ve postiiral durum toplamda
alinan puana gore; milkkemmel (0-2), ¢ok iyi (3-4), iyi (5-7), orta (8-11) ve kotii (>12) olarak
siiflandirildi [154].

3.2.8. Fonksiyonel ve maksimal egzersiz kapasitesi

Fonksiyonel kapasite alt1 dakika yiirlime testi (6-DYT) ile degerlendirildi. ATS dlgiitlerine
[132] gore yapilan teste baslamadan 6nce hastalar en az 30 dakika dinlendirildi. Alt1 dakika
ylirlime testi, ayn1 giin i¢inde iki kez yarim saat arayla tekrarlandi. Test Oncesi ve sonrasi
oksijen saturasyonu (SpOz), kalp hizi, kan basinci, solunum frekansi, yorgunluk ve dispne
algilamas1 kaydedildi. Oksijen saturasyonu pulse oksimetre (Choicemed MD300C15D,
Germany) ile, kalp hiz1 polar kalp hiz1 monitérii (Polar M 400, China) ile dl¢iildii. Yorgunluk
ve dispne algilamasi Modifiye Borg olcegi ile degerlendirildi. Testin uygulanacagi
koridordaki baslangi¢ ve bitis noktalar1 belirlendi ve konilerle isaretlendi. Hastalardan 30
metrelik diiz bir koridorda 6 dakika siiresince kendi yiiriime hizlarinda olabildigince hizl
fakat kosmadan yiiriimeleri istendi. Test sirasinda her bir dakikada hastay1 cesaretlendirmek
icin standart ifadeler kullanildi. Test bitiminde ulasilan 6-DYT mesafesi metre cinsinden
kaydedildi. iki testten daha uzun olani analiz i¢in segildi. Testin kalp yetmezligi hastalar1 i¢in

klinik anlamlilig1 30,1 metredir [155].

Saglikl1 yetiskin popiilasyonunda 6-DYT mesafe degerini yas, cinsiyet, boy ve kiloya gore
normal degerleri bulunmaktadir. Calismamizda Troosters ve arkadaslarinin referans esitligi

kullanild1 [156].

Tahmini 6-DYT mesafesi= 218 + [(5,14xboy - (5,32 x yas)] - [(1,80 x kilo) + (51,31 %
cinsiyet)] (1-erkek, 0-kadn).

Tahmini 6-DYT mesafe yiizdesinin hesaplanmasi i¢in Balashov ve arkadaglarinin esitligi

kullanildi [157].
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Tahmini 6-DYT mesafe yilizdesi= Yiiriinen 6-DYT mesafesi/tanmini 6-DY T mesafesix100

Maksimal egzersiz kapasitesi artan hizda mekik yiirtime testi (AMYT) ile degerlendirildi [77].
Test ayn1 giin i¢inde iki kez yarim saat arayla tekrarlandi. Diiz bir zeminde birbirine uzaklig1
9 m olan iki igaret konisi kullanilarak bireylerden konilerin etrafinda donerek her bir mekigin
10 metreye karsilik geldigi mesafeyi yiirlimesi istendi. Test sirasinda bireyler hizlarini
isitilebilen sinyaller dogrultusunda ayarladi. Hastanin semptomatik olmasi veya sinyal
caldiginda ulagmas1 gereken isaret noktasina 0,5 m’den daha fazla uzak diismesi durumunda
test sonlandirildi. Test Oncesi ve sonrasinda kan basinci, kalp hizi, SpOz, solunum frekanst,
yorgunluk ve dispne diizeyleri kaydedildi. AMYT sonunda tamamlanan mekik sayisi ile
iliskili olarak yiiriime mesafesi hesaplandi. Yas ve VKI kullanilarak beklenen degerler ve

beklenen degerlerin yiizdesi hesaplandi [158].

3.2.9. Nefes darhgi algilamasi

Nefes darlig1 algilamas1 Modifiye Borg Olgegi ve Modified Medical Research Council
(MMRC) Dispne Olgegi ile degerlendirildi. Subjektif bir dlgek olan Modifiye Borg Olgeginde
hastalar istirahatteki ve/veya aktivite sirasindaki nefes darligin1t 0-10 arasinda
puanlamaktadirlar En diisiik 0 puan 'hi¢ yok' en yiiksek 10 puan '¢ok siddetli' nefes darlig
oldugunu gostermektedir [159].

MMRC giinliik yagam aktiviteleri sirasindaki nefes darligin1 degerlendirmek i¢in kullanilir.
Hastalar nefes darligina iliskin 5 ifade i¢inden, algilanan nefes darligimni en iyi tanimlayan
ifadeyi segerler. 0-4 arasinda puanlanir. 0’dan 4’e dogru nefes darlig1 siddetlenmektedir [160].
MMRC dispne 6lgeginin minimal klinik anlamlilik degeri 1 puandir [161].

3.2.10. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Yasam kalitesi, SF-36 ve Minnesota Kalp Yetmezligi Yasam kalitesi Olgekleri ile
degerlendirildi. SF-36 genel yasam kalitesini degerlendiren bir Olcektir. Farkli hasta
gruplarinda ve saglikli bireylerde kullamlabilen 6lcek, giivenilir ve gegerlidir. Olgegin
puanlamasi 3 asamadan olusmaktadir. Birinci asama her bir sorunun ayr1 ayr1 0-100 arasinda

puanlanmasini igerir, 0 puan en diisiik, 100 puan en yiiksek fonksiyonel islevi gdsterir. Ikinci
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asamada Olgegin aymi alt dallarinin puanlarimin ortalamasi alinir, iigiincli asamada bu

puanlarin yiizdesi alinir. En disiik yiizde, en kotii saglik durumunu ifade etmektedir [162].

SF-36 saglikla ilgili 8 alan1 degerlendirir.

 Fiziksel fonksiyonellik (FF),

* Agrisi (A),

* Genel saglik algilamasi (GSA),
 Fiziksel rol sinirlamalar1 (FRS),

* Duygusal rol sinirlamalar1 (DRS),
 Sosyal fonksiyonellik (SF),

* Ruh saglig1 (RS),
 Enerji/yorgunluk (E/Y).

SF-36'nin Tiirkge gegerlilik glivenilirligi yapilmistir [163].

‘Minnesota Kalp Yetmezligi Ile Yasam Anketi’, 1987 yilinda Thomas S. Rector ve
arkadaslar tarafindan kalp yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesini 6lgmek amaciyla
gelistirilmistir [164]. Olgek 21 ifadeden olusmaktadir ve ifadeler 0 (hayir)’dan 5 (gok fazla)’e
derecelendirilen likert tipte puanlanir. Tiim 21 ifadeye verilen cevaplarin toplami 0 ile 105
arasinda degisir ve toplam puani verir. Fiziksel fonksiyon ve emosyonel olmak iizere 6lgegin
2 alt boyutu da bulunmaktadir. Ifadelerden 8’1 (2, 3, 4, 5, 6, 7, 12 ve 13) fiziksel fonksiyon
boyutunu, 5’1 (17, 18, 19, 20 ve 21) emosyonel boyutu olusturmaktadir. Diisiik puan iyi yasam
kalitesini gosterir. Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir [165].

3.2.11. Fiziksel aktivite diizeyi

Fiziksel aktivite diizeyi Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgeginin (International Physical
Activity Questionnaire -IPAQ) kisa formu kullanilarak degerlendirildi [166,167]. Yedi
sorudan olusan 6l¢ek oturma, yiirlime, orta diizeyde siddetli aktiviteler, siddetli aktivitelerde
harcanan zaman hakkinda bilgi vermektedir. Toplam puan yliriime, orta diizeyde, siddetli
aktivite ve bu aktivitelerin siiresi (dakika) ve frekansi (giin) toplanarak hesaplanmaktadir.
Oturma siiresi ayr1 olarak degerlendirilir. Biitlin aktivitelerin degerlendirilmesinde bu

aktivitelerin tek seferde en az 10 dakika yapiliyor olmasi gerekmektedir. Bu hesaplamalardan
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MET degeri, giin, dakika ¢arpilarak bir skor elde edilir. Yiirlime puani hesaplanirken, yiiriime
siiresi 3,3 MET ile; orta diizeyde siddetli aktivite puan1 hesaplanirken, 4 MET ile; siddetli
aktivite puan1 hesaplanirken 8 MET degeri ile ¢arpildi. Fiziksel aktivite diizeyleri; fiziksel
olarak inaktif (<600 MET-dk/hafta), minimal aktif (600-3000 MET-dk/hafta), aktif (>3000
MET-dk/hafta) olarak siniflandirildi.

3.2.12. Yorgunluk

Yorgunluk algilamas: Yorgunluk Siddet Olgegi (Tiirkge uyarlamasi) ile degerlendirildi.
Bireysel uygulanan bir test Toplam 9 sorudan olusan 6lcekte kisi, her madde ile ne kadar ayni
fikirde oldugunu 1°den 7’ye kadar rakam secerek belirtir,1 hi¢ katilmadigini, 7 tamamen
katildigini ifade eder. Alinabilecek puan 9-63’tiir. Otuz alt1 veya daha yiiksek puan siddetli
yorgunlugu gosterir [168,169].

3.2.13. Depresyon

Depresyon diizeyi Montgomery-Asberg Depresyon Degerlendirme Olcegi (Tiirkge
uyarlamasi) ile degerlendirildi. Goriismeci tarafindan degerlendirilen bir 6l¢ekte depresyon
siddeti 6l¢iilmektedir. Toplam 10 maddeden olusan Slgekte goriismeci, her maddede alinan
puani, tanimlanmig siddet basamaklarinda (0-2-4-6) veya bu basamaklarin arasinda (1-3-5)
kalacak sekilde belirler. Olgekten alinan en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 60'dir. Puan
arttikca degerlendirilen belirtilerin siddeti artmaktadir [170]. MADO'de depresyonu
tanimlamak i¢in gerekli olan kesme noktalar1 sdyledir; 0-6= normal, 7-19= hafif derecede
depresyon, 20-34= orta derecede depresyon, >34= siddetli derecede depresyon. 2001 yilinda

Ozer ve arkadaslar tarafindan anketin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir [171].
3.3. Inspiratuar Kas Egitim Program

Inspiratuar kas egitimi inspiratuar kas egitim cihazi (PowerBreathe, IMT Technologies Ltd.,
Birmingham, Ingiltere) ile yapildi. Basing ayarlama béliimii, agizlik ve burun klipsinden
Olusan cihaz hastanin hizli veya yavas nefes almasindan bagimsiz olarak tek yonlii valfi
sayesinde inspiratuar kaslarin kuvveti ve enduransi i¢in her nefeste ayni basici saglar. Cihazin

basinci ayarlanabilme o6zelligine sahiptir. Bu sayede hastalarin degisen inspiratuar kas
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kuvvetlerine gore egitim verilebilmektedir. Cihaz hasta derin nefes aldiginda valf tarafindan

inspirasyonda sabit bir basing uygulanir ve solunum kaslar1 kuvvetlenir (Resim 3.1) [172].

Resim 3.1. Inspiratuar kas egitim cihaz1

Inspiratuar kas kuvvet egitim grubuna 8 hafta boyunca, MIP’in %50’sinde haftada 7 giin,
giinde 1 defa, 30 dakika olacak sekilde inspiratuar kas egitimi uygulandi. Hastalardan arka
arkaya 10-15 solunum dongiisiinden sonra 4-5 nefes solunum kontrolii yapmasi istendi.
Hastalar haftada 1 giin kontrole geldi, agi1z basinglar1 6l¢iildii ve dlgiilen yeni MiP degerinin

%350’sinde yeni egitim is yiikii belirlendi (Resim 3.2).

Inspiratuar kas endurans egitim grubuna kas egitimi 8 hafta boyunca, MIP’in %30 unda
haftada 7 giin, giinde 1 defa, 30 dakika olacak sekilde uygulandi. Ayni sekilde hastalar haftada
1 giin kontrole geldi, agi1z basinglar1 6l¢iildii ve yeni MIP degerinin %30’unda yeni egitim is
yiikii belirlendi. Hastalardan arka arkaya 20-25 solunum dongiisiinden sonra 4-5 nefes

solunum kontrolii yapmasi istendi (Resim 3.2).

Resim 3.2. Inspiratuar kas kuvvet ve endurans egitimi
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Inspiratuar kas egitimi esnasinda hastalardan iist gdgiis ve omuzlar gevsek pozisyonda
oturmalar1 istendi. Burun klipsi takildiktan sonra, hastaya dudaklarini sikica kapatarak
inspirasyon ve ekspirasyon yapmasi sdylendi. Bu sekilde haftanin 7 giinii, giinde 30 dakika
boyunca bu dongliyli hastadan siirdiirmesi istendi. Egitim sirasinda bag donmesi, yorgunluk
ve nefes darligr gibi semptomlarin varligi sorgulandi Hastalardan egitim boyunca hergiin
yaptig1 egitimin siiresini giinliige dakika olarak kaydetmesi istendi. Giinliikler her hafta

diizenli olarak kontrol edildi.
3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin Windows tabanli SPSS 20 (SPSS Inc., Chicago, ABD) istatistik
programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi.
Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, sayimla
belirtilen degiskenler i¢in yiizde (%) degeri verildi. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin
solunum kas kuvvveti egitimi Oncesi degerleri normal dagilima uyan degiskenlerin
karsilagtirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi (Student t test) kullanildi. Gruplar aras1 fark
ortalamatstandart sapma ve %95 giiven araligi (%95 CI) kullanilarak verildi. Normal
dagilima uymayan degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Gruplar arasindaki fark ortanca, minimum ve maksimum degerler verildi. Sayilamayan veriler
Ki-kare testi ile karsilastirildi. “Intention to treat analizi” (tedavi amagli analiz) kullanildi.
Inspiratuar kuvvet ve endurans egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas
kuvvet ve enduransi, periferik kas kuvveti, solunum fonksiyonlari, yasam kalitesi, fiziksel
aktivite diizeyi, dispne, yorgunluk, depresyon ve yasam kalitesi lizerine etkisini karsilagtirmak
icin iki yonli ANCOVA testi uygulandi. Post-hoc karsilastirmalar syntax yazilarak
Bonferonni testi kullanilarak yapildi. Istatistiksel analizde yanilma olasilig1 p<0,05 olarak
belirlendi [173,174].
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4. BULGULAR

Calismaya Hatay Mustafa Kemal Universitesi, Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji
Anabilim Dalinda tedavisi yapilan 110 hasta yonlendirildi. 74 hasta icleme oOlciitlerine
uymadig1 veya ¢alismaya katilmayi istemedigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. 36 kalp pili hastasi
calismaya dahil edildi. Arastirmaya katilan tiim hastalara gerekli standart medikal tedaviler
kardiyologlar tarafindan uygulandi. 36 hasta sistematik olarak rastgellendi ve kuvvet egitimi
ve endurans egitimi grubu olarak iki gruba ayrildi. Kuvvet egitimi grubundan iki hasta kendi
istegi nedeni ile ¢alismadan ¢ikarildi. Endurans egitimi grubundan 3 hasta genel durum
bozuklugu, 2 hasta kendi istegi ile 1 hasta da ulasim probleminden dolay1 ¢alisma dist
birakildi. “Intention to treat” analizi yapildi. Calismada kuvvet egitiminden 16 hasta ve
endurans egitiminden 20 hastanin verileri analize alindi (Sekil 4.1). Inspiratuar kas
kuvvetlendirme egitimi grubundaki hastalara hastanin 6l¢iilen maksimal agiz basincinin
%50’sinde 8 hafta boyunca haftada 7 giin, giinde 1 defa, 30 dakika olacak sekilde, inspiratuar
kas endurans egitimi grubundaki bireylere ise hastanin dlgiilen maksimal agiz basincinin
%30’unda 8 hafta boyunca haftada 7 giin, giinde 1 defa, 30 dakika olacak sekilde inspiratuar

kas egitimi verildi.
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Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin demografik 6zellikleri Cizelge 4.1°de gosterilmistir.
Iki grubun yas, boy uzunlugu, VKI ortalamalar1 istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).
Endurans egitimi grubunun viicut agirligi ortalamasi kuvvet egitimi grubundan istatistiksel

anlamli olarak daha azdi (Cizelge 4.1, p=0,025).

Cizelge 4.1. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarimin demografik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Kuvvet egitimi grubu  Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Ozellikler X+SS X+SS Ort. fark [%95CI] p
Yas (y1l) 55,81+8,24 55,20+10,56 0,61 [(-7,16)-(5,93)] 0,850
Boy uzunlugu (cm) 168,75+6,13 166+5,60 -2,75[(-6,73)-(1,23)] 0,170
Viicut agirligi (kg) 88,93+17,52 77,60+11,28  -11,33 [(-21,13)-(-1,53)] 0,025*
Viicut kitle indeksi( kg/m?) 31,48+5,27 28,57+ 4,24 -2,90 [(-6,13)-(0,31)] 0,075

Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarmin cinsiyet dagilimlar1 Cizelge 4.2°de gosterilmistir. Tki

grubun cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (p=0,708).

Cizelge 4.2. Kuvvet ve endurans egitimi ve gruplarindaki hastalarin cinsiyet dagilimlarinin

karsilastirilmast
Kuvvet egitimi grubu (n=16) Endurans egitimi grubu (n=20)
n % n % p
Erkek 13 % 75 15 % 81,25
Kadmn 3 % 25 5 % 18,75 0,708

Fisher’s kesin ki-kare testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin NYHA simiflarmmin dagilimi Cizelge 4.3.’te
gosterilmigtir.  NYHA siniflart agisindan kuvvet egitimi grubunda sinif III hasta sayisi

istatistiksel olarak daha azd1 (p=0,009).

Cizelge 4.3. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin NYHA smiflarinin karsilastiriimasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
n % n % p
Simf 11 15 % 93,75 10 % 50
Simf I 1 % 6,25 10 % 50 0,009*

Fisher’s kesin ki-kare testi, *p<0,05

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin risk faktorleri dagilimi Cizelge 4.4.’te gosterilmistir.
Gruplarda koroner arter hastaligi, hiperlipidemi, diyabetes mellitus ve hipertansiyon risk

faktorlerinin goriilme oranlar istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.4. Kuvvet ve endurans egitimi gruplariin risk faktorlerinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
n % n % p
Hipertansiyon 3 % 18,75 6 % 30 0,700
Diyabetes mellitus 2 % 12,50 5 % 25 0,426
Koroner arter hastalig: 11 % 31,25 12 % 50 0,587
Hiperlipidemi 0 %0 2 % 10 0,492

Ki-kare testi, Fisher’s kesin ki-kare testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarmin kalp yetmezligi etyolojisi dagilimi Cizelge 4.5.te
gosterilmistir. Gruplarin kalp yetmezligi etyolojileri istatistiksel anlamli olarak benzerdi
(p=0,587).

Cizelge 4.5. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarmin kalp yetmezligi etyolojisinin

karsilastirilmasi
Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
n % n % p
Iskemik 11 % 68,75 12 % 60
Non-iskemik 5 % 31,25 8 % 40 0,587

Ki-kare testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin medeni durumlart dagilimi Cizelge 4.6.°da

gosterilmistir. Iki grubun medeni durumlari istatistiksel anlaml1 olarak benzerdi (p=1,000).

Cizelge 4.6. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin medeni durumlarinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
Medeni durum (n=16) (n=20)
n % n % p
Evli 16 %100 19 % 95
Bekar 0 %0 1 %5 1,000

Fisher’s kesin ki-kare testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplariin egitim siireleri dagilimi Cizelge 4.7.”de gdsterilmistir.

Egitim siireleri acisindan iki gruptaki hastalar istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p=0,442)

Cizelge 4.7. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim siirelerinin dagilim

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
n % n % p
0 5 % 31,25 3 % 15
S5yil ] 8 % 50 14 % 70
6-8 yil 2 % 12,50 2 % 10 0,442
9-11 yil 0 %0 1 %5
11yt 1 % 6,25 0 %0

Ki-kare testi, p<0,05.
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Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin sosyoekonomik durum dagilimlar1 Cizelge 4.8.’de
gosterilmistir. Iki gruptaki hastalarm sosyoekonomik diizeyi istatistiksel anlamli olarak

benzerdi (p=0,523).

Cizelge 4.8. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarmin sosyoekonomik durumlarinin

karsilastirilmasi
Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Sosyoekonomik diizey n % n % p
Diisiik 10 % 62,50 13 % 65
Orta 5 % 31,25 7 % 35 0,523
Yiksek 1 % 6,25 0 %0

Ki-kare testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin sigara odykiileri Cizelge 4.9.’da gosterilmistir. iki

gruptaki hastalarin sigara i¢im durumlart istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p=0,277).

Cizelge 4.9. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin sigara i¢im durumlarinin karsilastiriimasi

Kuvvet egitimi Endurans egitimi
grubu grubu
Sigara durumu (n=16) (n=20)
n % n % p
igiyor 5 % 31,25 3 % 15
Birakmig 7 % 43,75 14 % 70 0,277
Hig icmemis 4 % 25 3 % 15

Ki-Kkare testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin sigara kullanim miktar1 ve sigara birakma siireleri
Cizelge 4.10.”da gosterilmistir. Gruplarin sigara kullanim miktar ve sigaray1 birakma stireleri

istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.10. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin sigara kullanim miktar1 ve sigara
birakma siirelerinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu

(n=16) (n=20)
X+SS/ X+SS/
Ortanca Ortanca Ort. fark [%95CI]/ p
(min-max) (min-max) U
Sigara kullanim
miktar1 (paketxyil) 30,87+28,07 25,17+18,72 -5,70 [(-21,59)-( 10,19)] 0,471
Sigara birakma siiresi
(y1l) 0 (0-10) 2 (0-17) 113,50 0,123

Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin kalp pili tipi dagilimi Cizelge 4.11.’de gosterilmistir.

Iki gruptaki hastalarin pil tipleri istatistiksel anlaml1 olarak benzerdi (p=0,637).
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Cizelge 4.11. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin kalp pili tiplerinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
n % n % p
ICD 13 % 81,25 18 % 90
CRT 3 % 18,75 2 % 10 0,637

ICD: Implante edilebilen kardiyoverter defibrilatér, CRT: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi, Fisher’s kesin
ki-kare testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarmmin kalp pili modlarmin dagilimi Cizelge 4.12.°de
gosterilmistir. Iki gruptaki hastalarin pil modlar1 istatistiksel anlamli olarak benzerdi
(p=0,703).

Cizelge 4.12. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin kalp pili modlarinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
n % n % p

VR-ICD 2 % 12,50 4 % 20

VVIR-ICD 3 % 18,75 6 % 30

DDDR-ICD 0 %0 1 %5

VVI-ICD 7 % 43,75 5 % 25 0,703
ICD 1 % 6,25 1 %5

CRT-D 3 % 18,75 2 % 10

DDD-ICD 0 %0 1 %5

Ki-kare testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarmin kalp pili takilma siireleri Cizelge 4.13.’te
gosterilmistir. Kuvvet egitimi grubundaki hastalarin pil takilma siiresi endurans egitimi

grubundaki hastalara gore istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,018).

Cizelge 4.13. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin pil takilma siirelerinin kargilagtirmasi

Kuvvet egitimi grubu  Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
X+£SS X+SS Ort. fark [%95CI] p

Pil takilma siiresi
(ay) 47,87+23,34 30,50+18,84 -17,37 [(-31,65)-(-3,09)] 0,018*
Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin ekokardiyografik degerlendirme bulgularinin
karsilastirilmasi Cizelge 4.14’te gosterilmistir. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim

oncesi ekokardiyografik degerlendirme bulgular1 benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.14. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim Oncesi ekokardiyografik
degerlendirme bulgularinin karsilastiriimasi

Kuvvet egitimi Endurans egitimi
grubu grubu
(n=16) (n=20)
X+£SS X+£SS

0,
Ortanca (min- max)  Ortanca (min- max) Ort. fark [%95CI] /U p

Sol atrium ¢ap (cm) 3,80 (3-7,90) 4 (3-4,70) 156 0,898
Diyastol ¢ap1 (cm) 5,93+0,21 5,65+0,21 -0,28 [(-0,91-0,34)] 0,371
Sistol sonu ¢ap1 (cm) 5,12+0,26 4,66+0,25 -0,46 [(-1,21-0,28)] 0,218
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 27,50 (15-60) 30 (20-60) 136,50 0,447

Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05.

Her iki gruptaki hastalarin hicbirinde diizenli egzersiz yapma aligkanligi, siyanoz, yardimci
solunum kas1 aktivitesi, respiratuar alternans, fi¢1 gogiis, biiziik dudak solunum ve interkostal
retraksiyon yoktu. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarindaki hastalarin belirti ve bulgu
karsilastirmasi Cizelge 4.15°te gosterilmistir. Iki gruptaki hastalarm belirti ve bulgu goriilme

oranlari istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.15. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarindaki hastalarda goriilen belirti ve
bulgularin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)

Var Yok Var Yok
Belirti ve bulgular (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) p
Istirahatte nefes darlig 1/%6,25 15/%93,75 4/%?20 16/%80 0,354
Aktivitede nefes darlig 16/%100 0/%0 20/%100 0/%0 1,000
Ortopne 4/%25 12/%75 10/%50 10/%50 0,126
Paroksismal noktiirnal
dispne 3/%18,75 13/%81,25 5/%25 15/% 5 0,708
Balgam 4/%25 12/ %75 8/%40 12/%60 0,342
Oksiiriik 7/%43,75 9/%56,25 11/%55 9/%45 0,502
Pretibial 6dem 0/%0 16/%100 2/%10 18/%90 0,492

Ki-Kkare testi, Fisher’s kesin ki-kare testi p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin ilag kullanim dagilimi Cizelge 4.16’da gosterilmistir.

Gruplarin ilag kullanim oranlar istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.16. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin ila¢ kullanimlarinin dagilimi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Ilaglar n % n % P
ACE-Inhibitérii 9 % 56,3 11 % 55 0,940
Diiiretikler 14 % 87,50 16 % 80 0,672
Digoxin 3 % 18,75 5 % 25 0,708
B-blokoérleri 15 % 93,75 18 % 90 1,000

ACE: Anjiyotensin Converting Enzim, Ki-kare testi, * Fisher’s kesin ki-kare testi, p<0,05.
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Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin postiir 6l¢egi puanlar1 ve postiir siniflamalar1 Cizelge
4.17°de gosterilmistir. Iki gruptaki hastalarin postiir 6l¢egi toplam puani ve postiir siniflamasi

istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p>0.05).

Cizelge 4.17. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin postiir 6lgegi toplam puanlarinin ve
postiir siniflamalarinin karsilagtirmast

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) U p

Postur puani (0-42) 5,50 (5-9) 6,50 (4-13) 134,50 0,407
Kot (>12) n (%) 0/%0 2/%10
Orta (8-11) n (%) 4/%25 7/%35 0,100
Iyi (5-7) n (%) 12/%75 8/%40
Cok iyi (3-4) n (%) 0/%0 3/%15

Mann Whitney U testi, Ki-kare testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin Mini Mental Durum Olgegi puan karsilastiriimasi
Cizelge 4.18’de gosterilmistir. Gruplardaki hastalarin Mini Mental Durum Olgegi toplam

puani istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p=0,798).

Cizelge 4.18. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin Mini Mental Durum Olgegi puanlarinin

karsilastirilmast
Kuvvet egitimi grubu  Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) U p
Mini Mental Durum Olgegi
(0-30) 22 (14-29) 24 (11-28) 152 0,798

Mann Whitney U testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin MMRC dispne 6l¢egi puan karsilastirilmasi Cizelge
4.19°da gosterilmistir. Endurans egitimi grubundaki hastalarin egitim 6ncesi MMRC dispne
6lgegi puani kuvvet egitimi grubundaki hastalardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti
(p=0,049).

Cizelge 4.19. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim dncesi MMRC dispne 6lgegi
puanlarinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu

(n=16) (n=20)
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) U p
MMRC (0-4) 1(1-2) 2 (1-3) 104 0,049*

MMRC: Modifiye Medical Research Council, Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin solunum fonksiyon testi karsilastirilmasi Cizelge
4.20°de gosterilmistir. Endurans egitimi grubundaki hastalarin egitim Oncesi solunum

fonksiyon testi sonuclarindan PEF (L) ve PEF (%) degerleri kuvvet egitimi grubundaki
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hastalardan daha diisiiktii (p<0,05). FEV1, FEV1 (%), FVC, FVC (%), FEV1/FVC, FEF%25-75,
FEFw%2s-75 (%) sonuglari iki gruptaki hastalarda istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Kuvvet
egitimi grubundaki 5 hastanin (%31,25) ve endurans egitimi grubundaki 5 hastanin (%25)
solunum fonksiyonlar1 normaldi. Kuvvet egitimi grubundaki 7 hastada (%43,75) obstriiktif
tip ve 4 hastada (%25) karma tip solunum fonksiyon bozuklugu vardi. Endurans egitimi
grubundaki 9 hastada (%45) obstriiktif tip, 2 hastada (%10) restriktif tip ve 4 hastada (%20)

karma tip solunum fonksiyon bozuklugu vardi.

Cizelge 4.20. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitimi 6ncesi solunum fonksiyon testi
sonuclarinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu  Endurans egitimi grubu

(n=16) (n=20)

Solunum X£SS/ ALS5/ ort. fark [%95CI]/

fonksiyon testi Ortanca Ortanca U P

(min-max) (min-max)

FEV: (L) 2,29 (1,76-3.36) 1,83 (0,84-3,53) 102 0,064
FEV1 (%) 77 (58-113) 65,50 (26-108) 116 0,160
FVC (L) 2,87 (2,34-4,49) 2,74 (1,55-4,24) 122,50 0,232
FVC (%) 77,87+3,85 69,30+4,26 -8,57 [(-20,54)-(3,39)] 0,154
FEV1/FVC 78,24+1,38 75,60+2,78 -2,64 [(-9,02)-(3,73)] 0,403
PEF (L) 5,340,42 3,78+0,37 -1,55 [(-2,70)-(-0,40)] 0,009*
PEF (%) 65,25+4,04 50,60+4,25 -14,65 [(-26,79)-(-2,50)] 0,019*
FEFo2s.75 (L) 2,29+0,13 2,11+0,22 -0,17 [(-0,70)-(0,36)] 0,513
FEFo25.75 (%) 72,18+3.,67 66,30+6,72 -5,88 [(-21,55)-(9,78)] 0,448

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye oranmi, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEF25-75%: Zorlu
ekspirasyon ortasi akim hizi, Bagimsiz drneklem t testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarimin solunum kas kuvveti ve endurans degerlerinin
karsilagtirilmas1 Cizelge 4.21°de gosterilmistir. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin
egitimi dncesi MIP ve MEP’leri, beklenenin yiizdeleri ve solunum kas endurans &lgiim
degerleri istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p>0,05). Kuvvet egitimi grubundaki 7 hastanin
(%43,75) MIP ve 15 hastanin (%93,75) MEP’i, endurans egitimi grubunda ise 13 hastanmn
(%65) MIP’i ve 19 hastanin (%95) MEP’i beklenenin %80’inden azd.

Cizelge 4.21. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitimi 6ncesi solunum kas kuvveti ve
endurans degerlerinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu  Endurans egitimi grubu

(n=16) (n=20)
Solunum X£SS/ X+£SS/ Ort. fark [%95CI]/
kas kuvveti Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) U P
MIP (cmH-0) 83,93+5,69 73,50+5,80 -10,43 [(-27,21)-(6,33)] 0,214
%MIP (%) 78,75+4,57 71,9145,71 -6,83[(-22,26)-(8,59)] 0,374
MEP (cmH0) 93,18+9,32 87,40+4,83 -5,78 [(-27,51)-(15,94)] 0,586
%MEP (%) 44,91+3,95 48,02+3,46 3,10 [(-7,55)-(13,77)] 0,557
Solunum kas enduransi
(cmH»0Oxsn) 1647 (900-4250) 1380 (405-9900) 145,50 0,644

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann
Whitney U testi, p<0,05.
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Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim 6ncesi 6-DYT degerlerinin karsilastiriimasi
Cizelge 4.22°de gosterilmistir. Endurans egitimi grubundaki hastalarin 6-DYT mesafesi ve
beklenenin yiizdesi (%6-DYT) kuvvet egitimi grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha
disiiktii (p<0,05). Gruplarin egitim 6-dk yiiriime testinin diger parametreleri istatistiksel

anlamli olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.22. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim dncesi 6-DYT degerlerinin

karsilastirilmast
Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
X+SS/ X+SS/
6-DYT parametreleri Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) Ort. fark [%95CI]/ U p
Istirahat kalp hiz1 (atim/dk) 77,50 (57- 91) 69,50 (60-101) 141,50 0,555
AKalp hiz1 (atim/dk) 20 (3-39) 13 (2-65) 133 0,388
Istirahat SKB (mmHg) 122,50+3,67 114,75+4,91 -7,75 [(-20,77)-( 5,27)] 0,235
ASKB (mmHg) 16,25+4,04 18,50 + 3,46 2,25 [(-8,51)-( 13,01)] 0,673
Istirahat DKB (mmHg) 80 (60-100) 80 (50-100) 129,50 0,311
ADKB (mmHg) 10 (0-30) 10 ((-10)-30) 140 0,507
Istirahat SpO2 (%) 97 (95-99) 98 (95-99) 129 0,308
ASpO2 (%) 0((-1)-2) 0((-2)-2) 113 0,121
Istirahat solunum frekanst
(soluk/dk) 17,93+1,29 19,15+1,00 1,21 [(-2,05)-( 4,48)] 0,456
ASolunum frekansi
(soluk/dk) 8 (4-20) 6,50 (0-20) 122 0,215
Istirahat dispne (0-10, MBO) 0,50 (0-4) 2 (0-10) 140 0,108
ADispne (0-10, MBO) 0,50 (0-4) 2 (0-10) 128,50 0,285
Istirahat genel yorgunluk
(0-10, MBO) 0(0-2) 0(0-2) 130 0,188
AGenel yorgunluk
(0-10, MBO) 1,25 (0-2) 2(0-8) 113 0,119
Istirahat QF kas yorgunlugu
(0-10, MBO) 0(0-2) 0(0-2) 156,50 0,852
AQF kas yorgunlugu
(0-10, MBO) 1(0-2) 1,50 (0-8) 136 0,414
6-DYT mesafe (m) 438,46+13,05 367,57+70,82 -70,89 [(-114,04)-( -27,75)] 0,002*
%6-DYT (%) 74,55+2,38 61,20+14,52 -13,35 [(-21,92)-( -4,77)] 0,003*
% Zirve kalp hiz1 (%) 58,25 (44,80-67,27) 52,21 (39,34-105,06) 118 0,181

6-DYT: Alt1dakika yiiriime testi, %6-DYT: 6-DYT mesafesinin be;_klenenin yiizdesi, QF: Quadriseps femoris,
SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, MBO: Modifiye Borg olgegi, SpO2: Oksijen
satiirasyonu, A: Test bitis ve baslangi¢ fark degerleri, Bagimsiz drneklem t testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05.
Endurans egitimi grubundan 3 hastanin artan hizda mekik yiirlime testi, degerlendirme ve
calismaya devam etmek istememelerinden dolayr degerlendirilemedi ve analize dahil
edilemedi. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim oncesi artan hizda mekik yiiriime
testi degerlerinin karsilastirilmasi Cizelge 4.23’de gosterilmistir. Endurans egitimi grubunun
egitim Oncesinde yapilan artan hizda mekik yiiriime testi mesafesi kuvvet egitimi grubundan
istatistiksel anlaml1 olarak daha diisiiktii (p=0,05). Kuvvet egitimi grubundaki tiim hastalar 2
koni kagirdigi i¢in testi bitirdi. Endurans egitimim grubunda ise 12 hasta (%70,58) 2 koni
kacirdigi, 3 hasta (%17,64) testi tamamladigi, 2 hasta da (%11,76) hem 2 koni kagirdigi hem
de bacak yorgunlugundan dolayi testi bitirdi. Gruplarin artan hizda mekik yiirtime testi diger

parametreleri istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.23. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim 6ncesi Artan Hizda Mekik
Yiiriime Testi baslangi¢ degerlerinin karsilagtirilmasi

Kuvvet egitimi grubu  Endurans egitimi grubu

(n=16) (n=17)

X+SS/ X+SS/
AMYT parametreleri Ortanca (min- max) Ortanca (min-max) Ort. fark [%95CI])/ U p
Istirahat kalp hiz1 (atim/dk) 74,06+2,89 71,82+3,45 -2,23 [(-11,48)-( 7,00)] 0,624
AKalp hizi (atim/dk) 20,50 (9-51) 21 (5-89) 124,50 0,678
Istirahat SKB (mmHg) 125 (100-140) 120 (90-130) 110,50 0,343
ASKB (mmHg) 10 (5-30) 10 ((-10)-40) 107,50 0,278
Istirahat DKB (mmHg) 80 (60-100) 80 (60-90) 104 0,222
ADKB (mmHg) 0 (0-20) 10 ((-10)-20) 97 0,134
Istirahat SpO, (%) 97 (95-99) 97 (95-98) 126 0,704
ASpO; (%) 0 ((-1)-3) 0 ((-5)-3) 130 0,812
Istirahat solunum frekansi (soluk/dk) 16 (12-24) 20 (12-28) 94 0,122
ASolunum frekansi (soluk/dk) 6 (2-20) 8 (4-16) 116 0,457
Istirahat dispne (0-10, MBO) 0 (0-2) 0(0-1) 129,50 0,638
ADispne (0-10, MBO) 0(0-2) 0 (0-6) 122,50 0,591
Istirahat genel yorgunluk
(0-10, MBO) 0 (0-4) 0(0-2) 130,50 0,781
AGenel yorgunluk
(0-10, MBO) 1(0-3) 2 (0-6) 87 0,067
Istirahat QF kas yorgunlugu
(0-10, MBO) 0(0-2) 0(0-2) 113,50 0,299
AQF kas yorgunlugu
(0-10, MBO) 1(0-4) 1(0-6) 84 0,052
AMYT mesafe (m) 301,25 + 82,53 242,94 + 82,14 -58,30 [(-116,79)-( 0,17)]  0,050*
AMYT mesafe yizde (%) 36,91+8,43 31,29+12,59 -5,61[(-13,28)-( 2,04)] 0,144
%Zirve kalp hizi (%) 58,84+1,74 59,16+3,70 0,31 [(-8,15)-(8,79)] 0,938

AMYT: Artan Hizda Mekik Yirime Testi, QF: Quadriseps femoris, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diyastolik kan basinci, MBO: Modifiye Borg 6l¢egi, SpO2: Oksijen satiirasyonu, A: Test bitis ve baslangi¢ fark
degerleri, SF: Solunum frekansi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin periferik kas kuvvetlerinin karsilastirilmas: Cizelge
4.24°te gosterilmistir. Endurans egitimi grubunun sol quadriceps femoris, sol kalga fleksorleri
ve sol kavrama kuvveti degeri kuvvet egitimi grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha
azd1 (p<0,05). Sag quadriceps femoris, yiizde non-dominant quadriceps femoris (%), sag
kalca fleksorleri, yiizde non-dominant kalga fleksorleri (%), sag ve sol omuz abdiiktorleri,
ylizde non-dominant omuz abdiiktorleri (%), sag ve sol dirsek fleksorleri, yiizde non-
dominant dirsek fleksorleri (%), sag el kavrama kuvveti degerleri her iki grupta istatistiksel

anlamli olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.24. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim 6ncesi periferik kas kuvvetlerinin

karsilastirilmasi
Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu

(n=16) (n=17)

X£SS/ X£SS/
Kas kuvveti Ortanca (min- max) Ortanca (min-max) Ort. fark [%95CI])/ U p
Sag quadriseps femoris (N) 185,62+6,45 183,00+9,03 -2,62 [(-26,29)-( 21,04)] 0,823
Sol quadriseps femoris (N) 186,56+6,42 162,13+8,20 -24,43 [(-46,45)-(-2,40)] 0,030*
% Non-dominant quadriceps femoris (%) 40,74+1,59 38,94+2.26 -1,79 [(-7,70)-(4,11)] 0,540
Sag kalga fleksorleri(N) 168,31+8,51 150,69+10,63 -17,62[(-46,35)-(11,10)] 0,221
Sol kalga fleksorleri (N) 154,55+6,49 131,99+8,25 -22,56 [(-44,74)-(-0,37)] 0,046*
% Non-dominant kalga fleksorleri (%) 90,57+5,86 82,40+6,64 -8,17 [(-26,67)-(10,32)] 0,375
Sag omuz abdiiktorleri (N) 125,37+6,52 114,96+7,26 -10,41 [(-30,74)-(9,91)] 0,305
Sol omuz abdiiktorleri (N) 102,51+4,57 89,90+6,83 -12,61 [(-29,38)-(4,15)] 0,135
% Non-dominant omuz abdiiktorleri 48,45 (28,90-94) 47,25 (20,90-97,60) 139 0,503
Sag dirsek fleksorleri (N) 135,62+ 7,51 133,21+6,88 -2,41 [(-23,19)-( 18,36)] 0,814
Sol dirsek fleksorleri (N) 130,12+6,47 117,56+6,94 -12,56 [(-32,25)-( 7,12)] 0,203
% Non-dominant dirsek fleksorleri (%) 34,05 (26-70,70) 36,35 (20,70-81,70) 143,50 0,599
El kavrama-sag (kgf) 79,56+4,85 72,45+3,84 -7,11 [(-19,52)-(5,30)] 0,252
El kavrama-sol (kgf) 77,93+4,78 61,65+3,27 -16,28 [(-27,71)-(-4,86)] 0,006*

Bagimsiz 6rneklem t testi, ¥Mann Whitney U testi, *p<0,05.
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Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin Yorgunluk Siddet 6l¢egi puanlarinin karsilagtiriimasi
Cizelge 4.25’te gosterilmistir. Endurans egitimi grubunun egitim oncesi Yorgunluk Siddet

6l¢cegi puani kuvvet egitimi grubundan istatistiksel anlamli olarak daha fazlayd: (p=0,035).

Cizelge 4.25. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim 6ncesi Yorgunluk Siddet 6lgegi
puanlarinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi

grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) U p
Yorgunluk Siddet 6lgegi (9-63) 15,50 (9-52) 36 (9-63) 94,50 0,035*

Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin inspiratuar kas egitimi 6ncesi SF-36 alt boliimlerinin
puanlar1 Cizelge 4.26’da verilmistir. Endurans egitimi grubunun fiziksel fonksiyonellik alt
boliim puani kuvvet egitimi grubundan istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p=0,019). SF-
36 yasam kalitesi 0l¢egi fiziksel rol sinirlamalari, duygusal rol sinirlamalari, enerji/yorgunluk,
ruh saghigi, sosyal fonksiyonellik, agri ve genel saglik alt boliim puanlari gruplarda

istatistiksel anlaml olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.26. Kuvvet ve endurans egitimi gruplariin egitim Oncesi SF-36 yasam kalitesi
6lcegi puanlarinin karsilastirilmast

Kuvvet egitimi Endurans egitimi

grubu grubu

(n=16) (n=20)

X+SS X+SS
SF-36 alt dallar Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) Ort. fark [%95CI] U p
Fiziksel fonksiyonellik (0-100) 63,43+3,46 49,25+4,38 -14,18 [(-25,99)-(-2,38)] 0,019*
Fiziksel rol smirlamalar (0-100) 100 (0-100) 50 (0-100) 110 0,063
Duygusal rol smirlamalari (0-100) 100 (0-100) 100 (0-100) 127,50 0,221
Enerji/yorgunluk (0-100) 57,50+4,89 53,00+4,47 -4,50 [(-18,01)-(9,01)] 0,503
Ruh sagligi (0-100) 60,50+4,30 62,80+4,37 2,30 [(-10,35)-(14,95)] 0,714
Sosyal fonksiyonellik (0-100) 88 (38-100) 75 (38-100) 124,50 0,240
Agr1 (0-100) 74 (20-100) 78 (23-100) 144 0,597
Genel saglik (0-100) 60,93+3,87 56,75+3,92 -4,18 [(-15,56)-(7,19)] 0,459

SF-36: Kisa form 36, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin Minnesota Kalp Yetmezligi Ile Yasam Anketi
puanlarinin karsilastirilmas: Cizelge 4.27°de gosterilmistir. Endurans egitimi grubunun
Minnesota Kalp Yetmezligi Ile Yasam Anketi alt boliimii emosyonel fonksiyon puani kuvvet
egitimi grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,049). Minnesota Kalp
Yetmezligi Ile Yasam Anketi toplam puani ve fiziksel fonksiyon alt boliim puani gruplarda

istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p> 0,05).
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Cizelge 4.27. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim dncesi Minnesota Kalp
Yetmezligi lle Yagam Anketi puanlarinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi Endurans egitimi
grubu (n=16) grubu (n=20)
X+SS X+SS
Ortanca (min- max)  Ortanca (min- max) Ort. fark [%95CI] / U
MLHFQ p
Toplam Puan (0-105) 13,50(3-41) 49,25+ 4,38 107 0,091
Fiziksel Fonksiyon (0-40) 9,87+ 1,57 14,85+ 2,20 4,97 [(-0,54)-( 10,49)] 0,075
Emosyonel Fonksiyon (0-25) 0 (0-13) 4 (0-15) 103 0,049*

MLEI(:)(BQ: Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yasam Anketi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi,
*p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin Montgomery Asberg Depresyon Olgegi puanlarinin
karsilastirilmas: Cizelge 4.28’de gosterilmistir. Gruplarn Montgomery Asberg Depresyon
Olgegi toplam puanlari istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p>0.05). Kuvvet egitimi
grubundaki hastalarin 13’tinde (%81,25) depresyon semptomlar1 yoktu, 2’sinde (%12,50)
hafif derecede ve 1’inde (%6,25) orta derecede depresyon vardi. Endurans egitimi grubundaki
hastalarin 13’iinde (%65) depresyon semptomlart yoktu, 7’sinde (%35) hafif derecede

depresyon vardi.

Cizelge 4.28. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim 6ncesi MADDO toplam
puanlarinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi Endurans egitimi
grubu grubu
(n=16) (n=20)
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) U p
MADDO toplam puan (0-60) 2 (0-24) 4 (0-18) 132,50 0,378

MADDO: Montgomery Asberg Depresyon Derecelendirme 6lgegi, Mann Whitney U testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplariin Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi’nden (UFAA)
elde edilen fiziksel aktivite puanlarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.29°da gdosterilmistir.
Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi’ne gore toplam
fiziksel aktivite puani, yiirime puani ve oturma siiresi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Gruplardaki tiim hastalar siddetli ve orta diizeyde fiziksel aktivite yapmiyordu.
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Cizelge 4.29. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim oncesi Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi’nden (UFAA) elde edilen fiziksel aktivite puanlarinin

karsilastirilmast
Kuvvet egitimi Endurans egitimi
grubu grubu
(n=16) (n=20)
UFAA Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) u p

Toplam fiziksel aktivite (MET-
dk/hafta) 305,25 (0-4158) 239,25 (0-1386) 138,50 0,487
Siddetli fiziksel aktivite (MET-
dk/hafta) 0 (0-0) 0 (0-0) 160 1,000
Orta diizeyde siddetli fiziksel aktivite
(MET-dk/hafta) 0 (0-0) 0 (0-0) 160 1,000
Yiiriime (MET-dk/hafta) 305,25 (0-4158) 239,25 (0-1386) 138,50 0,487
Oturma siiresi (dk/giin) 480 (420-600) 540 (420-660) 103 0,062

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi’nden (UFAA)
elde edilen fiziksel aktivite diizeylerinin karsilastirilmasi Cizelge 4.30°da gdosterilmistir.
Gruplardaki hastalar, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi’nden elde edilen fiziksel aktivite
puanina gore siniflandirildiginda kuvvet egitimi grubundan 11 hastanin (%68,75) fiziksel
olarak aktif olmadig1, 4 hastanin (%25) fiziksel aktivite diizeyinin diisiik oldugu, 1 hastanin
da (%6,25) fiziksel aktivite diizeyinin yeterli oldugu benzer sekilde endurans egitimi
grubundan 15 hastanin (%75) fiziksel olarak aktif olmadig1 ve 5 hastanin da (%25) fiziksel
aktivite diizeyinin diisiik oldugu bulundu (p>0,05).

Cizelge 4.30. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim oncesi Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi’nden (UFAA) elde edilen fiziksel aktivite diizeylerinin

karsilastirilmast
Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Fiziksel aktivite diizeyleri n % n % p
Fiziksel olarak aktif olmayan (%) 11 %68,75 15 %75
Diisiik fiziksel aktivite diizeyi (%) 4 %25 5 %25 0,522
Yeterli fiziksel aktivite diizeyi (%) 1 %6,25 0 %0

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, Ki-kare testi, p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrasi ekokardiyografik degerlendirme
bulgularinin karsilastirilmasi Cizelge 4.31°de gosterilmistir. Inspiratuar kas egitimi sonrasi
endurans egitimi grubunda grup igi sistol sonu ¢api istatistiksel olarak anlamli artt1 (p<0,05)
ancak gruplar arasi degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Kuvvet egitimi

grubunda egitim sonrasi grup i¢i EKO bulgular istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
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Cizelge 4.31. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrasi ekokardiyografik
degerlendirme bulgularinin karsilastiriimasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Egitim Egitim Grup ici Egitim Grup igi Egitim
Egitim oncesi
oncesi sonrasi karsilagtirma sonrast karsilagtirma etkisi
X+SS X+SS p X+£SS X+SS p p
Sol atrium ¢ap1 (cm) 4,25+ 1,24 4,26+ 1,17 0,665 3,90+ 0,55 3,82+ 0,52 0,592 0,501
Diastol ¢ap1 (cm) 5,93+0,84 6,12+ 0,90 0,147 5,65+ 0,98 5,81+ 0,97 0,319 0,668
Sistol sonu ¢ap1 (cm) 5,12+ 1,05 5,34+ 1,09 0,123 4,66+ 1,14 5,02+ 1,15 0,031* 0,760
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 30,56+11,70  30,18+9,57 0,613 33,40+12,52 33,35+11,54 0,824 0,601

ANCOVA testi, *p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrasi solunum fonksiyon testi sonug¢larinin
karsilastirilmasi Cizelge 4.32°de gosterilmistir. Inspiratuar kas egitimi sonrasi gruplar arasi
FEV1, % FEV1, FVC, %FVC, FEV1/FVC, PEF, %PEF, FEFw%2s-75, %FEFw25-75 degerlerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Endurans egitimi grubunun grup i¢i PEF
(L) ve %PEF degerleri istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,05).

Cizelge 4.32. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrasi solunum fonksiyon testi
sonuglarinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Egitim Egitim Egitim Egitim
Grup i¢i  Egitim 6ncesi Grup i¢i

oncesi sonrast sonrasi etkisi
Solunum
fonksiyon testi X+£SS X+£SS p X+SS X+£SS p p
FEV: (L) 2,42+0,48  2,4540,52 0,626 2,0 £0,75 2,14 +0,80 0,209 0,637
FEV1 (%) 77,00+14,58 77,61£15,64 0,637 66,95+20,63 68,86 +21,26 0,530 0,948
FVC (L) 3,10+£0,64  3,2240,65 0,071 2,6840,90 2,69 + 0,88 0,970 0,173

FVC (%) 77,87+15,42 80,48+17,17 0,228 69,30£19,07 69,06 +4,26 0,837 0,306

FEV./FVC 78,24+5,54  78,70+6,51 0,524 75,60+12,46  77,06+£10,25 0,591 0,907

PEF (L) 5,34x1,71  5,57+£1,94 0,197 3,78+1,66 4,73+1,58 0,002* 0,258

PEF (%) 65,25+16,17 68,02+21,15 0,181 50,60+19,02 60,72+16,53 0,003* 0,323

FEF o575 (L) 2,2940,53  2,53+0,99 0,202 2,11%1,00 2,20+1,19 0,625 0,527

FEF 02575 (%) 72,18+14,69 76,72+21,95 0,286 66,30+£30,05  71,53+31,81 0,240 0,991
FEV1:Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1/FVC:Birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF:Tepe ekspiratuar akim hizi, FEF2s.750.Z0rlu ekspirasyon
ortasi akim hizi, ANCOVA testi, *p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrasi solunum kas kuvveti ve enduransi
degerlerinin karsilastirilmasi Cizelge 4.33te gdsterilmistir. Inspiratuar kas egitimi sonras1 her
iki grupta grup ici MIP, MEP, %MIP, %MEP ve solunum kas endurans degerleri istatistiksel
olarak artt1 (Sekil 4.2 ve Sekil 4.3, p<0,05) ancak gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,05). Her iki grubun MIP degerindeki artis klinik anlamliydi (klinik anlamlilik:11
cmH20). Kuvvet egitimi grubunda 15 hastanin (%93,75), endurans egitimi grubunda 16
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hastanin (%80) MIP degerindeki artis klinik anlamliydi. Kuvvet egitimi grubunun MIP artis
ortalamasi 29,03+17,36 ¢mH20’ydu, endurans egitimi grubunun MIP artis ortalamasi

24,24+12,51 cmH20’ydu. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p= 0,342).

Cizelge 4.33. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrasi solunum kas kuvveti ve
enduransi degerlerinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Egitim
Egitim dncesi Egitim sonrasi  Grup i¢i  Egitim dncesi Egitim sonrast  Grup i¢i _ etKisi
So'kuu”\;‘vrgt:‘as XSS XSS p XSS XSS p p

MIP (cmH,0) 83,93+22,78 112,97£23,00 <0,001*  73,50+25,96 97,74+24,56  <0,001* 0,158
%MIP (%) 78,75+18,28 107,12+22,91 <0,001*  71,91+25,55 96,25+28,64 <0,001* 0,411
MEP (cmH,0) 93,18+37,28 123,95+46,42 <0,001*  87,40+21,62 112,59+26,52 <0,001* 0,483
%MEP (%) 44,9115,82 50,47+17,95 <0,001*  48,02415,50 61,24+17,14  <0,001* 0,823
Solunum kas 2016,79+1125,09 4231,06+2719,03 <0,001* 2240,40+2213,83 3770,50+2168,09 <0,001* 0,260
enduransi
(cmH,0xsn)

MIiP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, ANCOVA testi, *p<0,05.
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Sekil 4.2. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim Oncesi ve sonrasi inspiratuar ve
ekspiratuar kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 4.3. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim oncesi ve sonrasi solunum kas
endurans degerlerinin karsilastirilmasi

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrasi periferik kas kuvvetlerinin
karsilastirilmasi Cizelge 4.34’te gosterilmistir. Inspiratuar kas egitimi sonras1 gruplar arasi
sag, sol quadriceps femoris ve non-dominant yiizde degerleri, sag, sol kalca fleksorleri ve
non-dominant yiizde degerleri, sol omuz abduktdrleri, sag, sol dirsek fleksorleri kas kuvveti
ve non-dominant ylizde degerleri, sag ve sol kavrama kuvveti degerlerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Sag omuz abdiiktorleri ve non-dominant omuz
abdiiktorleri ylizde degerindeki artis gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farkliydi
(p<0,05). Egitim sonrasi endurans egitimi grubunda sag, sol quadriceps femoris, kalga
fleksorleri, omuz abduktdrleri, dirsek fleksorleri kas kuvveti ve non-dominant yilizde degerleri
ve sag kavrama kuvveti istatistiksel olarak anlamli artt1 (p<0,05). Kuvvet egitimi grubunda
sag, sol quadriceps femoris, non-dominant yiizde degeri, sag ve sol dirsek fleksorleri ve non-
dominant yiizde degeri ve sol kavrama kuvveti istatistiksel olarak anlamli artt1 (p<0,05).
Kuvvet ve endurans egitimi grubunda solunum kas egitimi sonrasi sag ve sol quadriceps

femoris kuvveti klinik anlamli artt1 (klinik anlamlilik 17 N).
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Cizelge 4.34. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrasi periferik kas
kuvvetlerinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Grup Egitim
Egitim Oncesi

oncesi sonrasi ici sonrasl ici etkisi
Kas kuvveti X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
Sag quadriseps 185,62+25,82 218,91+£39,80  <0,001*  183,00+40,38 206,70+44,20 0,002* 0,339
femoris (N)
Sol quadriseps 186,56+25,69 219,96+43,5 <0,001*  162,13+36,69 191,55+34,03  <0,001* 0,376
femoris (N)
% Nondominant 40,74+6,39 47,29+5,53 <0,001*  38,94+10,10 46,38+11,76 <0,001* 0,795
quadriseps femoris (%)
Sag kalga 168,31+34,07 181,52+34,80 0,105 150,69+47,56 184,64+58,70  <0,001* 0,141
fleksorleri (N)
Sol kalga 154,55+25,97 160,87+24,38 0,308 131,99+36,91 163,08+51,80  <0,001* 0,110
fleksorleri (N)
% Non-dominant 90,57+23,47 93,81+20,38 0,744 82,40+29,72 104,45+55,13 0,002* 0,056
kalga fleksorleri (%)
Sag omuz 125,37426,10 124,01+24,52 0,985 114,96+32,47 128,98+30,57 0,001* 0,022*
abdiiktorleri (N)
Sol omuz 102,51+18,3 107,28+19,41 0,152 89,90+30,58 112,75+29,26  <0,001* 0,063
abdiiktorleri (N)

% Non-dominantomuz ~ 50,67+15,71 52,99+14,32 0,297 48,16+18,56 60,11+15,00 <0,001* 0,026*
abdiiktorleri (%)

Sag dirsek 135,62+30,07 155,03+31,96  <0,001*  133,21+30,80 148,24+25,90 0,002* 0,446
fleksorleri (N)

Sol dirsek 130,12+25,88 152,82+37,93 <0,001*  117,56+31,05 136,80+27,72  <0,001* 0,482
fleksorleri (N)

%Non-dominant 38,64+12,55 45,32+15,32 <0,001* 36,96+13,46 42,86+12,23 <0,001* 0,668
dirsek fleksorleri (%)

El kavrama-sag 79,56+19,41 80,30+19,45 0,583 72,45+17,20 77,84+16,99 0,020* 0,240
(kgf)

El kavrama-sol 77,93£19,12 81,20+17,96 0,044 61,65+£14,62 65,47+£14,32 0,319 0,399
(kgf)

ANCOVA testi, *p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrast 6-DYT degerlerinin karsilagtirilmasi
Cizelge 4.35’te gosterilmistir. Inspiratuar kas egitimi sonras1 her iki grupta grup ici 6-DYT
mesafesi ve beklenen yiizdesi istatistiksel olarak anlamli artt1 (p<<0,05) ancak gruplar arasi
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05). Her iki grupta 6-DYT mesafesi klinik anlamli
(klinik anlamlilik: 30m) olarak artt1 (Sekil 4.4). Kuvvet egitimi grubunda 13 hastanin
(%81,25), endurans egitimi grubunda 18 hastanin (%90) yiiriime mesafesindeki artis klinik
olarak anlamliydi. Kuvvet egitimi grubunun 6-DYT mesafe artis ortalamasi 50,36+£17,36 m,
endurans egitimi grubunun 59,17+20,49 m’ydi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p= 0,180). Egitim sonras1 endurans egitim grubunda zirve kalp hiz1 yiizdesi, kalp
hiz1 degisimi istatistiksel olarak anlamli artt1, modifiye borg genel yorgunluk degisimi degeri
azaldi (p<0,05). Kuvvet egitimi grubunda egitim sonrasi solunum frekansi istatistiksel olarak

anlamli azaldi (p<0,05).
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Cizelge 4.35. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarmin egitim sonrast 6-DYT degerlerinin

karsilastirilmasi
Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Egitim Egitim
oncesi Egitim sonrast Grup i¢i Egitim Oncesi Egitim sonrast Grup i¢i
etkisi
6-DYT parametreleri X+SS X+SS p X=£SS X+SS p p

Istirahat kalp hiz1
(atim/dk) 75,25+10,81 76,50+10,48 0,629 74,75+13,42 70,00+13,67 0,070 0,117
%Zirve kalp hiz1 (%) 57,55+6,86 59,49+7,33 0,325 56,44+14,66 60,94+14,17 0,030 0,450
AKalp hiz1 (atim/dk) 19,3149,02 21,50+9,52 0,468 17,85+14,12 30,80+22,54 <0,001*  0,005*
istirahat SKB (mmHg) ~ 122,50+14,71  119,37+15,26 0,581 114,75+21,97 111,00+17,74 0,062 0,394
ASKB (mmHg) 16,25+16,17 18,12+13,14 0,709 18,50+15,48 17,50£16,18 0,869 0,698
Istirahat DKB (mmHg) 79,68+9,91 78,43+9,95 0,910 75,50+14,31 74,00+11,42 0,223 0,466
ADKB (mmHg) 8,75+9,39 7,68+8,34 0,492 10,50+9,98 9,00+11,21 0,601 0,869
Istirahat SpO, (%) 96,87+1,14 97,06+1,12 0,505 97,05+1,14 97,41+1,32 0,109 0,511
ASpO; (%) 0,31+1,01 -0,18+1,47 0,326 -0,30+1,21 -0,45+1,14 0,282 0,985
Istirahat SF (soluk/dk) 17,9345,17 15,93+4,50 0,015 19,15+4,48 19,75+3,75 0,273 0,012
ASF (soluk/dk) 9,93+£5,91 9,06+4,17 0,983 7,40+4,71 7,20+5,03 0,355 0,533
Istirahat dispne (0-10,
MBO) 0,18+0,54 0,06+0,25 0,615 0,0+0,0 0,25+0,63 0,080 0,130
ADispne (0-10, MBO) 1,06+1,23 0,87+0,80 0,331 1,75+2,19 1,35+2,23 0,280 0,995
Istirahat genel
yorgunluk
(0-10, MBO) 0,15+0,50 0,31+0,70 0,863 0,50+0,82 0,30+0,73 0,768 0,946
AGenel yorgunluk
(0-10, MBO) 1,09+0,93 1,06+0,92 0,569 2,05+1,98 1,50+1,93 0,023 0,270
Istirahat QF kas
yorgunlugu
(0-10, MBO) 0,18+0,54 0,500,89 0,086 0,20+0,52 0,10+0,44 0546 0,004
AQF kas yorgunlugu (0-
10, MBO) 0,93+0,92 1,00+0,96 0,776 1,65+2,05 1,70+1,97 0,549 0,546
6-DYT mesafe (m) 438,46+52,21 488,83+47,67 <0,001* 367,57+ 70,82 426,74+73,85 <0,001* 0,431
%6-DYT (%) 74,55+9,55 83,07+8,56 <0,001* 61,20+14,52 72,69+13,43 <0,001* 0,310

6-DYT: Alti dakika yiirtime testi, %6-DYT: 6-DYT mesafesinin beklenenin yiizdesi, QF: Quadriseps femoris,
SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, MBO: Modifiye Borg 6lgegi, SpO,: Oksijen
satlirasyonu, A: Test bitis ve baslangi¢ fark degerleri, SF: Solunum frekansi, ANCOVA testi, p<0,05.
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Sekil 4.4. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim oOncesi ve sonrast 6-DYT
mesafelerinin karsilastirilmasi
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Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonras1 Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi
degerlerinin karsilastirilmasi1 Cizelge 4.36°da gdsterilmistir. Inspiratuar kas egitimi sonrasi
kuvvet ve endurans egitimi gruplarinda artan hizda mekik yiiriime testi mesafesi ve ylizdesi
istatistiksel olarak anlamli artarken (p<0,05) gruplar aras1 degisim istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05). Egitim sonras1 kuvvet egitimi grubunda kalp hiz1 degisimi ve SKB degisimi
degeri istatistiksel olarak anlamli artt1 ve gruplar arasi degisim de istatistiksel olarak
anlamhiydi (p<0,05). Kuvvet egitimi grubunda sistolik kan basinci, genel yorgunluk ve
quadriceps femoris kas yorgunlugu azalirken (p<0,05) gruplar arasi istatistiksel anlaml1 fark
yoktu (p>0,05). Endurans egitimi grubunda egitim sonrasi genel yorgunluk ve quadriceps
femoris kas yorgunlugu degeri istatistiksel olarak anlamli azald1 (p<0,05) fakat gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Kuvvet egitimi grubunun AMY T mesafe artis
ortalamasi 54,50+39,95 m, endurans egitimi grubunun 50,39+29,04 m’ydi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli far yoktu (p= 0,736).

Cizelge 4.36. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonras1 Artan Hizda Mekik
Yiiriime Testi degerlerinin karsilastirilmasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=17)
Egitim
Egitim 6ncesi ~ Egitim sonrast Grup ici Egitim 6ncesi Egitim sonrasi Grup ici
etkisi
AMYT
parametreleri X£SS X+£SS p X+SS X+£SS p p

Istirahat kalp hiz1
(atim/dk)[ 74,06+11,56 75,31+11,13 0,515 71,82+14,24 74,58+14,90 0,557 0,953
%Zirve kalp hiz1 (%) 58,84+6,96 63,5349,24 0,065 59,16+15,27 58,19+13,53 0,703 0,112
AKalp hizi (atim/dk) 22,75+12,20 29,25+10,71 0,045* 24,35+21,15 20,47+12,22 0,239 0,026*
Istirahat SKB
(mmHg) 123,12+12,50 117,12+10,35 0,049* 118,23+13,45 120,47+13,14 0,607 0,079
ASKB (mmHg) 13,12+7,93 22,31+15,04 0,001* 16,47+12,08 16,64+13,49 0,930 0,020*
Istirahat DKB
(mmHg) 80,62+9,97 75,12+10,17 0,095 75,58+10,28 76,47£10,57 0,856 0,283
ADKB (mmHg) 5,00+6,32 11,56+10,11 0,053 9,11+9,39 11,70+£10,48 0,127 0,729
Istirahat SpO, (%) 96,93+1,23 97,06+1,12 0,662 97,05+1,14 97,41£1,32 0,116 0,425
ASpO; (%) 0,31+1,19 -0,1240,61 0,144 0,00+1,65 -0,11+1,61 0,434 0,604
Istirahat SF (soluk/dk) 16,81+4,33 18,31+5,14 0,667 19,41+4,73 18,82+4,63 0,788 0,904
ASF (soluk/dk) 7,31+4,62 8,62+4,86 0,236 7,88+3,70 8,1143,27 0,671 0,573
Istirahat dispne (0-10,
MBO) B 0,12+0,50 0,12+0,50 0,972 0,11£0,33 0,05+0,24 0,519 0,636
ADispne (0-10, MBO) 0,68+0,87 0,75+0,93 0,990 1,17+1,70 0,94+1,63 0,433 0,593
Istirahat genel
yorgunluk
(0-10, MBO) 0,37+1,02 0,12+0,34 0,006* 0,29+0,58 0,05+0,24 <0,001* 0,564
AGenel yorgunluk
(0-10, MBO) 0,93+0,92 1,25+1,23 0,607 2,00+£1,30 1,88+1,76 0,916 0,773
Istirahat QF kas
yorgunlugu
(0-10, MBO) 0,25+0, 0,57 0,12+0,34 0,011* 0,47+0,71 0,11+0,33 0,001* 0,658
AQF kas yorgunlugu
(0-10, MBO) 1,00+1,15 1,62+1,31 0,287 2,23+1,98 2,23+1,88 0,480 0,788

AHMYT mesafe (m)  301,25+82,53 355,75+73,54  <0,001*  242,94+82,14 293,33+88,89  <0,001* 0,455
AHMYT mesafe
yiizde(%) 36,91+8,43 43,81+7,00 <0,001* 31,29+12,59 37,65+14,47 <0,001* 0,679

AHMYT: Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi, QF: Quadriseps femoris, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diyastolik kan basinci, MBO: Modifiye Borg 6lcegi, SpO2: Oksijen satiirasyonu, A: Test bitis ve baslangic fark
degerleri, SF: Solunum frekansi, ANCOVA testi, *p<0,05.
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Sekil 4.5. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarmmin egitim Oncesi ve sonrast AMYT
mesafelerinin karsilastiriimasi

Kuvvet ve endurans egitimi gruplariin egitim sonrast MMRC puanlarinin karsilastirilmasi
Cizelge 4.37°de gosterilmistir. Inspiratuar kas egitimi sonrasi kuvvet ve endurans egitimi
gruplarinin MMRC puanlarindaki azalma benzerdi (p>0,05). Inspiratuar kas egitimi sonrasi

her iki grupta grup i¢i MMRC puan istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05).

Cizelge 4.37. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarmin egitim sonrast MMRC puanlarinin

karsilastirilmast
Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Egitim Egitim Grup igi Egitim Egitim Grup igi Egitim
oncesi sonrasi karsilagtirma oncesi sonrasi kargilagtirma etkisi
X+SS X+SS P X+SS X+SS D )
MMRC 1,37+0,50 1,06+0,44 <0,001* 1,85+0,74 1,45+0,60 0,015* 0,272

(0-4)
MMRC: Modifiye Medical Research Council, ANCOVA testi, *p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonras1 SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi puanlarinin
karsilagtirilmasi Cizelge 4.38’de gosterilmistir. Egitimi sonras1 gruplar arast SF-36 yasam
kalitesi Ol¢egi puanlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Kuvvet
egitimi grubunda fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, duygusal rol sinirlamalart,

ruh sagligi, sosyal fonksiyonellik, agri ve genel saglik alt dal puanlari, endurans egitimi
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grubunda ise fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, duygusal rol siirlamalari,
enerji/yorgunluk, ruh saghgi, agr1 ve genel saglik alt dal puanlar istatistiksel anlaml1 olarak

artt1 (p<0,05).

Cizelge 4.38. Kuvvet ve endurans egitimi gruplariin egitim sonrast SF-36 yasam kalitesi
Olcegi puanlarinin karsilastiriimasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Egitim Egitim Grup igi Egitim Grup i¢i Egitim
Egitim Oncesi

oncesi sonrasi karsilagtirma sonrasi karsilagtirma  etkisi
SF-36 alt dallar: X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
Fiziksel fonksiyonellik
(0-100) 63,43+13,87 69,43+13,10 0,001* 49,25+19,61 64,40+15,31 <0,001* 0,283
Fiziksel rol
sinirlamalari (0-100) 78,12+39,66 96,87+12,50 <0,001* 50,00+51,29 70,25+39,33 0,041* 0,080
Duygusal rol
sinirlamalar1(0-100) 77,06+41,69 93,12+20,43 <0,001* 58,30+48,23 76,30+35,69 0,018* 0,272
Enerji/yorgunluk
(0-100) 57,50+19,57 62,68+14,96 0,064 53,00+20,02 62,50+18,46 0,006* 0,604
Ruh saglig1 (0-100) 60,50£17,21  72,62+12,71 <0,001* 62,80+19,55 71,90+13,18 <0,001* 0,590
Sosyal fonksiyonellik
(0-100) 82,18+22,23 89,93+17,10 0,010* 71,45+25,82 80,55+21,51 0,063 0,467
Agr (0-100) 72,93+26,78  92,12+11,83 <0,001* 77,25+22,89 91,15+12,99 <0,001* 0,362
Genel saglik (0-100) 60,93+15,51 67,43+12,87 0,020* 56,75+17,56 70,15+17,10 <0,001* 0,224

ANCOVA testi,* p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrast Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yagam
Anketi puanlarmin karsilastirilmasi Cizelge 4.39°da gdsterilmistir. Inspiratuar kas egitimi
sonras1 gruplar aras1 Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yasam Anketi puanlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Her iki grupta da grup i¢i Minnesota Kalp
Yetmezligi ile Yasam Anketi toplam puani, fiziksel fonksiyon ve emosyonel fonksiyon alt

dal puanlari istatistiksel olarak anlamli azaldi (p<0,05).

Cizelge 4.39. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrast Minnesota Kalp
Yetmezligi ile Yasam Anketi puanlarinin karsilastiriimasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Egitim Egitim Grup i¢i Egitim Grup i¢i Egitim
Egitim Oncesi

oncesi sonrast karsilagtirma sonrast kargilastirma  etkisi
MLHFQ X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
Toplam (0-105) 16,00+11,80 5,18+6,13 <0,001* 28,20+20,80 10,50+15,48 <0,001* 0,650
Fiziksel
fonksiyon (0-40) 9,87+6,30 2,75+3,25 <0,001* 50,00+51,29 14,85+9,86 <0,001* 0,668
Emosyonel rol
fonksiyon (0-25) 1,93+3,99 1,56+2,96 0,046* 5,50+5,71 2,05+4,01 <0,001* 0,115

ANCOVA testi, *p<0,05.
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Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrast Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi’nden (UFAA) elde edilen fiziksel aktivite puanlarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.40’ta
gosterilmistir. Inspiratuar kas egitimi sonrasi her iki grupta Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketinden elde edilen toplam fiziksel aktivite puani ve ylirlime puani istatistiksel olarak
anlamli artt1 (p<0,05) ancak gruplar aras1 degisimde istatistiksel anlamli olarak fark yoktu
(p>0,05). Her iki grubun oturma siiresindeki degisim grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel

olarak anlamli degildi (p>0,05).

Cizelge 4.40. Kuvvet ve endurans egitim gruplarinin egitim sonrast Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi’nden (UFAA) elde edilen fiziksel aktivite puanlarinin

karsilastirilmast
Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Grup Grup Egitim
Egitim 6ncesi  Egitim sonrasi Egitim 6ncesi Egitim sonras1
ici ici etkisi

UFAA X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
Toplam fiziksel
aktivite
(MET- dk/hafta) 698,15+1052,37  1012,62+1113,80 0,004* 353,90+384,51 699,67+389,79  0,001* 0,968
Yiirtime
(MET-dk/hafta) 698,15+1052,37  1012,62+1113,80 0,004* 353,90+384,51 699,67+389,79  0,001* 0,968
Oturma (dk/giin) 496,87 + 53,63 489,37+£51,05 0,123 538,50 +£73,14 529,50 £76,19 0,078 0,978

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, ANCOVA testi, *p<0,05.

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonras1t Yorgunluk Siddet 6l¢egi puanlarinin
karsilastirilmasi Cizelge 4.41°de gosterilmistir. Inspiratuar kas egitimi sonrasi her iki grupta
Yorgunluk Siddet 6lgegi puani istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05) ancak gruplar arasi

istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05).

Cizelge 4.41. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egitim sonrasi Yorgunluk Siddet 6lcegi
puanlarinin karsilagtirilmasi

Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu

(n=16) (n=20)
Egitim Egitim Egitim Egitim
Grup i¢i  Egitim 6ncesi Grup igi
oncesi sonrasi sonrasi etkisi
X+SS X+£SS p X+£SS X+£SS p p

Yorgunluk
Siddet dlgegi 21,18+14,84  16,62+10,88 0,001*  33,25+19,54 19,75+14,68 <0,001* 0,195
(9-63)

ANCOVA testi, *p<0,05.
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Tedavi dncesi yorgunluk
I siddet lgedi
+ Tedavi sonrasi yorgunluk
© siddet élcegi

50+

304
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204

. T . T
inspiratuar endurans editimi inspiratuar kuvvet editimi

Tedavi grubu

Sekil 4.6. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi
Yorgunluk Siddet 6l¢egi puanlarinin karsilastirilmasi

Kuvvet ve endurans egitimi gruplarmin egitim sonrast MADDO puanlarinin karsilastiriimasi
Cizelge 4.42°de gosterilmistir. Inspiratuar kas egitimi sonrasi gruplar arast Montgomery
Asberg Depresyon Derecelendirme 6lgegi puanlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05). Her iki grupta Montgomery Asberg Depresyon Derecelendirme olgegi

puani istatistiksel olarak anlamli azaldi (p<0,05).

Cizelge 4.42. Kuvvet ve endurans egitimi gruplarmin egitim sonrast MADDO puanlarinin

karsilastirilmasi
Kuvvet egitimi grubu Endurans egitimi grubu
(n=16) (n=20)
Egitim 6ncesi Egitim sonrast Grupi¢i Egitim 6ncesi Egitim sonras1 Grup i¢i Egitim etkisi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
MADDO
toplam puan
(0-60) 4,81+6,43 1,62+3,48 <0,001*  5,80+5,75 2,05+£3,03  <0,001* 0,996

MADDO: Montgomery Asberg Depresyon Derecelendirme 6lgegi, ANCOVA testi, *p<0,05.

Kuvvet egitimi grubunun 8 haftalik egitim seans ortancast 1602,50 (0-1680) dakikaydi,
endurans egitimi grubunun ise egitim seans ortancasi 1680 (0-1980) dakikayd: (p=0,104).
Inspiratuar kas egitimi sonras1 kuvvet ve endurans egitimi grubundaki higbir hastada sok
gozlenmedi. Solunum kas egitimi sonrasinda egitim grubundaki tiim hastalar fizyoterapiye
kars1 giivenlerinin arttigin1 ve giinliikk yasamda kendilerini daha bagimsiz hissettiklerini

belirtti.



75

5. TARTISMA

Kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitimi
protokollerinin hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, depresyon seviyesi,
periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi, solunum fonksiyonu, dispne,
yorgunluk ve fiziksel aktivite diizeyi iizerine etkilerini arastiran ¢aligmamizin en Snemli

bulgulart;

Kalp pili takilan kalp yetmezIligi hastalarinda sekiz hafta uygulanan inspiratuar kas kuvvet
veya endurans egitimi hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesini, solunum ve periferik kas
kuvvetini, solunum kas enduransini artirmada, yagam kalitesini ve fiziksel aktivite diizeyini
iyilestirmede, nefes darlig1, yorgunluk ve depresyon algisin1 azaltmada benzer etki gosterdi.
Degerlendirme ve egitim esnasinda hastalarin higbirinde kardiyak aritmi, sok, senkop

goriilmedi.

Calismamizin Ustiinliikleri; kalp pili olan kalp yetmezligi hastalarinda farkli solunum kas
egitim protokollerini arastiran ilk ¢aligmadir. Calisma rastgellenmis, tek kor, ileriye doniik
olarak planlandi ve yapildi. Bu anlamda literatiire 6nemli veri destegi saglayacaktir. Ayrica
kalp yetmezligi hastalarinda solunum kas kuvvet ve enduransi egitiminin etkileri arastirilarak
literatiire yeni bilgiler sunulmustur. Inspiratuar kas egitimi seanslar1 sirasinda her hasta ile
birebir ilgilenildi, solunum kas egitimini dogru yapip yapmadiklari kontrol edildi. Hastalardan
giinliik tutmalar1 istendi ve her hafta giinliikleri kontrol edildi. Kalite kontrolii i¢in ¢aligmaya
baslamadan once ve devam ederken degerlendirmelerin dogru yontemlerle yapilip

yapilmadigi, 6l¢lim ve egzersiz egitimi cihazlarinin kalibrasyonlar1 belli araliklarla ile kontrol

edildi.

Calismamiza katilan 36 kalp pili olan kalp yetmezligi hastasinin yas ortalamasi 55,47+9,47
yild1 ve hastalarin 8’1 (%22,22) kadin ve 28’1 (%77,77) erkekti. Kalp yetmezligi etyolojisi
bakimindan ¢alismamizda kadmlarin 6’st (%75) non-iskemik, 2’si (%25) iskemikti.
Erkeklerin 7’si (%25) non-iskemik, 21’i (%75) iskemikti. implante edilebilir kardiyak
cihazlarin kullaniminda cinsiyet farklarini arastiran ¢alismada toplam 8570 hasta calismaya
dahil edilmis ve bunlarin 7203’ kalp pili, 664’ ICD implantasyonu ve 703’ CRT/D
implantasyonu hastalarindan olugsmaktadir. Toplamda 4117’si (%48,0) kadin olan ¢aligmanin

3695 (%59) kalp pili hastasi, 180 (%27,1) ICD hastast 242 (%34,4) CRT-D hastast
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kadinlardan olugmaktaydi. [175]. CRT implantasyonu olan hastalarda cinsiyet ile iliskili
sonuclarin arastirildigr diger bir calismada ise 178 hastanin 34’ (%19,1) kadinlardan
olusmakta ve kadinlarda kalp yetmezligi etyolojisinin %61,8’inin non-iskemik oldugu
bildirilmistir [176]. Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda kalp pili takilan kadin hastalarin

orani daha azdi ayrica kalp yetmezligi etyolojisi de non-iskemikii.

2014’te diinya genelinde yaklasik 1,9 milyar yetiskinin fazla kilolu, 600 milyondan fazla
kisinin de obez oldugu bildirilmistir [177]. Obezite, diyabet, kanser, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve en son olarak da kalp yetmezligi gibi bir¢cok bulasici olmayan kronik hastalik
i¢in risk faktoriidiir. Bulasic1 olmayan hastaliklar grubu diinya capinda en 6nemli 6lim
nedenini olusturmaktadir [177-179]. Kalp yetmezligi olan hastalarin yaklasik %38’i obezdir
[180]. Obez hastalarda hemodinamik anormallikler ve yapisal kardiyak degisiklikler
bildirilmistir. Ancak VKI artis1 kalp yetmezligi riskini artirmasina ragmen fazla kilolu veya
obez olan kalp yetmezligi hastalarinin normal kiloda veya diisiik kilolu olanlara gore seyri
daha iyi oldugunu bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir. Bu durum obezite paradoksu olarak
adlandirilmistir [180,181]. Bir meta-analiz ¢alismasinda analiz edilen 31 ¢alisma sonucuna
gore, ejeksiyon fraksiyonu azalan ve korunun kalp yetmezligi hastalarinda VKI ile mortalite
arasindaki iligki arastirilmistir. En az mortalite orani sinif I obezite hastalarinda goriilmiistiir
[182]. VKI, kalp yetmezligi i¢in risk faktdrii olmakla birlikte yagsiz viicut kiitlesinin sonuglar
tizerinde daha 6nemli rol oynadig: bildirilmistir [183]. Calismamizda da literatiirle uyumlu
olarak kuvvet egitimi grubunda 10 hasta (%62,50) obez, 3 hasta (%18,75) fazla kilolu, 3 hasta
(%18,75) normal kilodaydi. Endurans egitimi grubunda ise 8 hasta (%40) obez, 7 hasta (%35)
fazla kilolu, 5 hasta da (%25) normal kiloluydu.

Kalp yetmezligi hastalarinda ICD ve CRT nin klinik sonuglari gelistirdigi gosterilmistir [1].
Resenkronizasyon ve defibrilasyon cihazlarinin endikasyonlarinda farkliliklar oldugu igin
cthaz se¢ciminde klinisyenlerin tercihinin g6z Onilinde bulundurulmast gerektigi
soylenmektedir. Genelde CRT-D ve ICD cihazlarinin tercih edildigi belirtilmistir [65]. ICD,
ejeksiyon fraksiyonu azalmis NYHA Sinif II/III hastalariin birincil koruma i¢in birinci sinif
endikasyondur ancak zayif fonksiyonel durumu olan hastalara 6nerilmemektedir [184]. CRT
ise uygun NYHA Sinif II/IIT ve ambulasyonu olan Sinif IV hastalarina onerilirken, Sinif I
hastalara Onerilmemektedir [185]. Calismamizdaki 36 hastanin %86,11°inde ICD,
%13,8’inde CRT implantasyonu vardi. Calismamizda kuvvet ve endurans egitimi gruplarinda

pil tipi oranlar1 benzerdi. Caligmamiza kalp yetmezligine bagl kalp pili takilan hastalar dahil
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edildiginden literatiirle uyumlu olarak NYHA Sinif II/III hastalar1 yer almistir. Calismaya
alian toplam 36 hastanin 25’1 (%69,44) simif 11, 11°1 (%30,55) siif [II’teydi. Literatiirde kalp

pili olan hastalarda inspiratuar kas egitiminin farkli pil tiplerinde etkisi arastirilmalidir

Kalp yetmezligi hastalarinin yaklagik yarisinda bilissel fonksiyon bozuklugu goriilmektedir.
Dodson ve arkadaslarinin ¢alismasinda Mini Mental Durum Olgeginden 25 puandan daha az
alan kalp yetmezligi hastalarinin oran1 %46,8 oldugu bildirilmistir. Ayni1 zamanda hastalarin
%25,2’sinde hafif, %21,6’sinda orta derecede biligsel yetersizlik bulundugu saptanmistir
[186]. Calismanmizda hastalarm 22°si (%61,1) Mini Mental Durum Olgeginden 25 puandan
daha az aldi. Hastalarin 9’unda (%25) hafif ve 13’linde (%36,1) orta derecede bilissel
yetersizlik goriildi. Calismamizda kuvvet ve endurans gruplariin biligsel fonksiyonlari
benzer sekilde etkilenmisti. Hastalar degerlendirme ve egitim uygulamalarma uyum

saglamakta sorun yasamadilar.

Inspiratuar kas egitimi kuvvet ve endurans egitimi olarak iki baslik altinda toplanmaktadir
[118]. Calismanizda inspiratuar kuvvet egitimi icin MIP’in %50’sinde, endurans egitimi icin
ise MIP’in %30’unda egitim verildi. Bir meta-analiz ¢alismasinda MIP’in %50 ve iizeri egitim
i yiikiinde yapilan inspiratuar kas egitimi yliksek siddetli, %50’den az olanlar diisiik siddetli
olarak, egitim siiresine gore ise 8 hafta ve alt1 kisa siireli, 12 hafta ve {izeri uzun siireli egitim

olarak siiflandirilmistir [187].

Kalp yetmezliginde inspiratuar kas zayifliginin egzersiz intoleransinin patofizyolojisinde
onemli bir rolii vardir. Solunum kas zayifli§i, zirve oksijen tiikketimi gibi hastalarin sag
kaliminin bagimsiz belirleyicisidir [188]. Genel olarak kalp yetmezligi hastalarinda %30-50
oraninda inspiratuar kas zayiflig1 gériilmektedir [9]. Calismamizda kuvvet egitimi grubundaki
7 hastada (%43,75) inspiratuar ve 15 hastada (%93,75) ekspiratuar, endurans egitimi
grubunda ise 13 hastada (%65) inspiratuar ve 19 hastada (%95) ekspiatuar kas zayifligi vardi.

Literatiirde rastgellenmis kontrollii ¢alismalarin dahil edildigi sistematik derleme ve meta-
analiz caligmasinda kalp yetmezligi hastalarinda inspiratuar kas egitiminin etkilerinin
arastirlldig1 4 ¢alisma inspiratuar kas endurans egitimi, 3 ¢alisma da inspiratuar kas kuvvet
egitimi vermistir [ 187]. Johnson ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda kalp yetmezligi hastalar1 iki
gruba ayrilmustir. Bir gruba MIP’in %30’unda diger sham gruba ise MIP’in %15’inde 2

defa/giin, 8 hafta egitim vermislerdir. Endurans egitimi sonunda MIP degerinde tedavi
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grubunda 25,4 cmH20, kontrol grubunda 12,3 cmH20 artis oldugunu belirtmislerdir [189].
Yapilan diger bir inspiratuar kas endurans egitimi calismasinda 12 hafta boyunca MIP’in
%30’unda yapilan egitim sonrasinda MiP 48,72+25,69 cmH20’dan 78,5+37,08 cmH20’ya
artmistir [126]. Bosnak-Giiglii ve arkadaslarmin MiP’in %40°1nda 6 hafta yaptig1 inspiratuar
kas endurans egitimi sonrasinda MIP (20,14 cmH20, 95%Cl= 10,19-30,07 cmH20) ve MEP
(13,83 cmH20, 95%CIl= 3,72-24,06 cmH20) degerlerinin hem tedavi hem de kontrol
grubunda arttig1 ancak tedavi grubundaki artigin daha fazla oldugu belirtilmistir [121]. Diger
bir inspiratuar kas endurans egitimi ¢calismasinda MIP’in %30’unda 2 defa/giin, 12 haftalik
egitim sonunda MIP degeri 48,72+25.69 cmH20’dan 78,5+37,08 cmH20‘ya artmustir [126].
Calismamizda inspiratuar endurans egitimi grubunda 8 hafta egitim sonrasi1 MIP artis
ortalamasi 24,244+12,51 cmH20, MEP artis ortalamast 25,19+17,26 cmH20’ydu. Endurans

egitimi sonrast MIP degerindeki artis literatiirle benzerdi.

Inspiratuar kas kuvvet egitimi veren Laoutaris ve arkadaslarinin calismasinda MIP’in
%60’ mda 3 giin/hafta 10 hafta inspiratuar kuvvet egitimi sonunda MIP degeri 82,8+5,7
cmH20’dan 111,9+6,8 cmH20’ya artmistir [190]. Laoutaris ve arkadaslarmin diger kuvvet
egitimi calismasinda 10 hafta boyunca MIP’in %60°1nda yapilan inspiratuar kuvvet egitiminin
kontrol grubuna gore (%15) goére MIP degerini daha fazla artirdigini saptamisglardir (79,8+4,7-
105,1£4,9 cmH20) [122]. Weiner ve arkadaslarinin ¢alismasinda inspiratuar kas zayifligi
olan KY hastalarinda (MIP< %70 beklenen) 12 hafta boyunca MIP’in %60’inda yapilan
inspiratuar kuvvet egitiminin sham grubuna (direngsiz egitim) gére MIP degerini artirdigimi
gostermislerdir (46,5+4,7-63,6+4,0 cmH20 ) ancak MEP degerinde her iki grupta da artis
gozlenmemistir [191]. Kalp yetmezliginde en etkili egitim is yiikiinli ve siiresini arastiran
sistematik derleme ve meta-analiz sonucunda yiiksek siddet (MIP >%50) ve uzun siireli (12
hafta) egitimin (4,088 cmH20) MIP degerini artirmada diger egitim is yiikii ve siirelerine gore
(3,132 cmH:0 artis MIP %60°1, 10 hafta, 0,929 cmH20 MIP’in %30°u, 12 hafta, 2,27 cmH20
MIP’in %401, 6 hafta) daha etkili oldugu gosterilmistir [187]. Calismamizda MiP’in
%50’sinde yapilan inspiratuar kuvvet egitimi grubunda MIP artis ortalamas1 29,03+17,36
cmH20, MEP artis ortalamasi 30,76+34,66 cmH20’ydu. Kuvvet egitimi sonrast MIP

degerindeki artig literatiirle benzerdi.

(Calismamizda inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitimi sonrasi her iki grupta gruplarda
MiP, MEP, %MIP, %MEP degerleri artt1 fakat gruplar aras1 anlamli fark yoktu. Her iki
grubun MIP degerindeki artis klinik anlamliydi (klinik anlamlilik: 11 cmH20). Kuvvet egitimi
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grubunda 15 hastanin (%93,75), endurans egitimi grubunda 16 hastanin (%80) MIP
degerindeki artis klinik anlamliydi. Inspirataur kuvvet veya endurans egitimi inspiratuar ve
ekspiratuar kas kuvveti iizerinde benzer artis etkisi gosterdi. Baslangic MIP degerinin
beklenen degerin <%70’i olan ve 12 hafta inspiratuar kuvvet egitimi yapilan hastalarda MIP
degerindeki artis sham grubuna (direngsiz egitim) daha fazladir [191]. Calismamizda egitim
oncesi MIP degerleri (kuvvet egitimi 83,93+5,69 cmH20 ve endurans egitimi 73,50+5,80
cmH20) Weiner ve arkadaslarinin ¢alismasina gore (tedavi grubu baslangic MIP degeri
46,5+4,7 cmH20, kontrol grubu 50,7+4,7 cmH20) daha yiiksekti. Inspiratuar kas zayiflig1
olan hastalarda inspiratuar kuvvet veya endurans egitimi MIP degerini artirmada daha etili
olabilir. Ileriki calismalarda inspiratuar kas zay1flig1 olan hastalarda ve uzun siireli (> 8 hafta)

kuvvet ve endurans egitimi karsilastiriimalidir.

Kalp yetmezliginde solunum kas enduransi inspiratuar kas kuvvetine kiyasla daha fazla
azalmaktadir [192]. Yiiksek ventilatuar talebe bagli artan solunum is yiikii sonucu solunum
kaslarinda tip I liflerinde artma, tip II liflerinde azalma goriilmektedir [7]. Diger taraftan
mitokondriyal oksidatif kapasitenin azalmasina bagli olarak solunum kas enduransi da
azalmaktadir [133]. Literatiirde KY hastalarinda hem MIP’in %30 unda yapilan inspiratuar
endurans egitiminin [125] hem de %60’1nda yapilan [191] kuvvet egitiminin solunum kas
enduransini artirdig1 gosterilmistir. Literatiirdeki ¢aligmalarda solunum kas enduransi sabit
esik yiikii testi ve artan esik yiikii testi gibi farkli yontemlerle degerlendirilmektedir. KOAH
hastalarinda yapilan bir ¢alismada hastalar iki gruba ayrilmistir ve 8 hafta boyunca bir gruba
MIP’in %60’1nda interval inspiratuar kas kuvvet egitimi, sham grubuna ise MIP’in %10’unda
egitim verilmistir. Solunum kas enduransi sabit ve artan esik yiikii testi ile degerlendirilmistir.
Inspiratuar kas kuvvet egitiminin MIP’in %10’unda verilen sham grubuna gére solunum kas
enduranst iizerine daha etkili oldugu ve yiiksek ve diigik siddetli egitimin etkisini
karsilastirmada artan esik yikii testinin daha cok tercih edilmesi gerektigi vurgulanmistir
[193]. Calismamizda artan esik yiikleme testiyle dlgiilen solunum kas enduransi hem kuvvet
hem de endurans egitimi grubunda artis gosterdi. Kuvvet ve enduransi egitiminin solunum
kas enduransina etkileri benzer olmustur. Daha uzun siire (8>hafta) verilecek olan inspiratuar

kuvvet ve enduransi egitimlerinin etkileri farkli olabilir, arastirilmalidir.

Inspiratuar kas egitiminin egzersiz kapasitesi iizerine etkilerini analiz eden bir meta-analiz
calismasinda egitim yiiksek siddetli (>MIP’in %50) ve diisiik siddetli (<MIP’in %50) olarak

kategorize edilmistir ve incelenen 7 ¢alismadan 4’linde egzersiz kapasitesi 6-DYT ile
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degerlendirmistir. iki ¢alisma inspiratuar kas endurans egitimi, 2 ¢alisma da inspiratuar kas
kuvvet egitimi yapilmistir [187]. MIP’in %40’inda 6 hafta yapilan endurans egitiminde 6-
DYT mesafesi 418+123 m’den 478+131 m’ye [121], MIP’in %30’unda ve 12 hafta yapilan
inspiratuar kas endurans egitiminde ise 449+17 m’den 550417 m’ye artis goriilmiistiir [126].
Calismamizda endurans egitimi grubunun 6-DYT mesafesi ortalama artist 59,17+20,49
m’ydi. Endurans egitimi grubunun 6-DYT mesafesindeki artis, 6 hafta MIP’in %40’ inda
yapilan ¢alisma [121] ile benzerlik gostermektedir. Diger endurans egitimi ¢aligmasina [126]
gore 6-DYT mesafesindeki daha diisiik artisin egitim uzun siireli olmasi (7giin/12hafta),
calismaya alinan hastalarin egitim Oncesi inspiratauar kas zayifligi olmasin kaynaklandig:

distintilmistir.

Literatiirde inspiratuar kuvvet egitimi yapan ¢alismalardan ilkinde MIP’in %60°mda 3giin/10
hafta yapilan inspiratuar kas kuvvet egitiminin (367,1+22,3 m’den 433,4+16,9 m’ye artis)
kontrol grubuna (MIP’in %15°1) gore 6-DYT mesafesini daha ¢ok artirdigi gdsterilmistir
[191]. MIP’in %60°mnda yapilan diger bir calismada ise 3giin/10 hafta boyunca yapilan
inspiratuar kas egitimi sonrasi 6-DY T mesafesi 378,2+10,4 m’den 404,3+11,9 m’ye artmustir.
Caligmamizda inspiratuar kuvvet egitimi grubunun 6-DYT mesafesi ortalama artist
50,36+17,36 m’ydi. Egitim sonrasi her iki grupta grup i¢i 6-DYT mesafesi ve beklenen
yilizdesinde benzer artis goriildii, her 2 egitimin mesafe artis1 agisindan etkisi benzer olmustur.
Kuvvet egitimi grubunda 13 hastanin (%81,25), endurans egitimi grubunda 18 hastanin (%90)
ylirime mesafesindeki artis klinik olarak anlamliydi. Literatiire baktigimizda egitim siiresinin
uzun oldugu calismalarda yliriime mesafesindeki artisin daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Literatiirde fonksiyonel egzersiz kapasitesini en iyi artiran protokol 6 giin /12 hafta olarak
belirlenmistir [187]. Ayn1 zamanda egitim Oncesi inspiratuar kas zayiflig1 olan hastalarda
kazanim daha fazla olmaktadir [125,191]. Calismamizda egzersiz kapasitesinin artirilmasinda
endurans ve kuvvet egitimi benzer etki gosterdi. Uzun siireli egitimin kuvvet ve endurans

egitimini karsilagtirmada etkisi arastirilmalidir.

Artan hizda mekik ylirime testi, kalp yetmezligi hastalarinda zirveVO2'yi tahmin etmede
giivenirlik, tekrarlanabilirlik ve dogruluk agisindan 6-DYT’ye esdeger oldugu gosterilmistir
[194]. Kalp pili olan hastalar i¢in kolay uygulanabilen, malzeme gereksinimi az olan semptom
limitli maksimal egzersiz kapasitesini degerlendiren artan hizda mekik yiiriime testi, ayni
zamanda kalp pilinin programlanmasinda yardimcidir [77]. Yapilan bir ¢alismada kalp

yetmezligi hastalarinda egzersiz kapasitesi 6-DYT ve AMYT ile degerlendirilmistir.
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Hastalarin AMYT mesafesinin 6-DYT mesafesinden daha az oldugu saptanmistir. Hiz
artisina fonksiyonel sinifi daha kotii olan hastalarin yetisemedigi sonucuna varilmistir [194].
(Calismamizda benzer sekilde kuvvet egitimi grubundaki hastalarin AMYT mesafe ortalamast
301,25+482,53 m, ylizde AMYT mesafe ortalamasi %36,91+8,43°tli. Endurans egitimi
grubundaki hastalarin AMYT mesafe ortalamasi 242,94+82,14 m, yiizde AMYT mesafe
ortalamast %31,29+12,59°du. Kuvvet egitimi grubundaki tiim hastalar 2 koni kagirdig1 icin
testi bitirdi. Endurans egitimi grubunda ise 12 hasta (%70,58) 2 koni kagirdigi, 3 hasta
(%17,64) testi tamamladigi, 2 hasta da (%11,76) hem 2 koni kagirdigi hem de bacak
yorgunlugundan dolay1 testi bitirdi. Literatiirle uyumlu olarak hastalarin ¢ogu hiz artisini

yakalayamadigi icin testi bitirdi.

Brongsektazi hastalarinda yiiksek siddetli aralikli inspiratuar kas egitiminin etkilerinin
incelendigi ¢alismada, tedavi grubuna MIP’in en az %70’inde 3dk’lik déngiilerle 21 dk
interval egitim, kontrol grubuna ise MiP’in %10’unda egitim verilmistir. 8 hafta sonunda
AMYT mesafesinin 634,35£174,33 m’den 684,6+£159,10 m’ye arttig1i goriilmistiir [136].
Diger bir ¢alismada hemodiyaliz hastalarinda inspiratuar kas egitimi ve aerobik egitimin
etkileri incelenmistir. Hastalar 3 gruba ayrilarak bir gruba MIP’in %50’sinde inspiratuar
kuvvet egitimi, diger gruba diisiik siddetli aerobik egitim, son gruba ise inspiratuar kuvvet
egitimi ve aerobik egitim verilmistir. 8 hafta sonunda 3 grubunda AMYT mesafesinde
[inspiratuar kuvvet egitimi grubu 96,7 m (IC95% 5,6+187,9), aerobik egitim grubu 86,6 m
(IC95% 21,8+151,5) ve kombine grup 147,7 m (IC95% 94,1+201,3) artisin benzer oldugu
goriilmiistiir. Egzersiz kapasitesini artirmada inspiratuar kas egitiminin konvansiyonel
aerobik egitimle benzer etki yaptigini saptamislardir [195]. Literatiirde kalp pili olan kalp
yetmezIligi hastalarinda inspiratuar kas egitiminin etkinligini AMYT ile degerlendiren
calismaya rastlanilmamistir.  Calismamizda inspiratuar kas egitimi sonrast kuvvet ve
endurans egitimi gruplarinda literatlirle uyumlu olarak artan hizda mekik yiiriime testi
mesafesi ve ylizdesinde anlamli artis bulunurken gruplar arasi1 fark yoktu. Kuvvet egitimi
grubunun AMYT mesafe artig ortalamasi 54,50+39,95 m, endurans egitimi grubunun
50,39+29,04 m’ydi. Kuvvet ve endurans egitimi egzersiz kapasitesine benzer etki gosterdi.

Uzun siireli kuvvet ve endurans egitiminin etkisi farkli olabilir, arastirilmalidir.

Inspiratuar kas egitiminin periferik kas kuvveti iizerine etkileri literatiirde degiskendir ve KY
hastalarinda 3 ¢alismada incelenmistir. Marco ve arkadaglari 4 hafta boyunca yiiksek siddetli

inspiratuar kuvvet egitimi sonrasi el kavrama kuvvetinde anlamli artis gérmemistir [120].
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Bosnak-Giiclii ve arkadaslari kalp yetmezligi hastalarinda 6 haftalik MIP’in %40’inda
uyguladig1 inspiratuar endurans egitimi sonrasinda quadriceps femoris kas kuvvetinde
(240,91£106,08 N’den 301,82+111,86 N’ye) ve yiizde quadriceps femoris kas kuvvetinde
(%70,29+£22,99°dan  %88,86+£22,69’a) anlamli artis saptamistir [121]. Kawauchi ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda hastalar kontrol grubu, diisiik siddetli kombine egitim grubu
(MIP’in %151 ve 0,5 kg ile kuvvetlendirme egitimi), orta siddetli kombine egitim (MIP’in
%30’u ve 1 maksimum tekrarin %50’sinde kuvvetlendirme egitimi) grubu olarak 3 gruba
ayrilmistir. 8 hafta sonunda diisiik siddet ve orta siddetli kombine egitim grubunda kontrol
grubuna gore tiist ekstremite kas kuvvetinde anlamli artis goriiliirken, alt ekstremite kas
kuvvetinde sadece orta siddetli kombine egitim grubunda artis bulunmustur (234+75 N’den
279+£75 N’ye) [196]. Calismamizda kuvvet ve endurans egitimi gruplarinda sag ve sol
quadriceps femoris kas kuvveti ve yiizde degerlerinde inspiratuar kuvvet ve endurans egitimi
sonras1 anlamli artis bulundu. Ayrica kuvvet ve endurans egitimi grubunda inspiratuar kas
egitimi sonrasi sag ve sol quadriceps femoris kuvveti klinik anlamli artti. Benzer olarak iist
ekstremite kaslarindan dirsek fleksorleri kas kuvveti ve yiizde degeri kuvvet ve endurans
egitimi gruplarinda anlamli artis gosterdi. Kuvvet egitimi grubunda sol taraf el kavrama
kuvveti, endurans egitimi grubunda ise sag taraf kavrama kuvveti anlamli olarak artti.
Solunum kas yorgunlugu ile iliskili artmis diyafragmatik metaborefleks aktivitesi, kalp
yetmezligi olan hastalarda sempatik aktivitede artisa ve bacaklarda vazokonstriiksiyona neden
olmaktadir. Bunun sonucunda da periferik yorgunluga ve azaltilmis egzersiz kapasitesine
katkida bulunmaktadir. Bu hiicresel, molekiiler ve fonksiyonel bozukluklar kalp
yetmezliginde inspiratuar kas egitiminin temelini olusturmaktadir [197]. Inspiratuar kas
egitimi ile alt ekstremite (MIP’in %60°1) [129] ve iist ektremite (MiP’in %30’u) [198] kan
akisinda artis saglanmistir. Kan akigindaki artis ile kas metaborefleks aktivitesinin azalmasi
sonucu kas kuvvet artis1 saglanmis olabilir. Alt1 haftadan uzun siireli inspiratuar kas kuvvet
veya endurans egitimi periferik kas kuvveti artisinda etkili olabilir. Endurans ve kuvvet
egitimi periferal kas kuvveti lizerine benzer etki gosterdi. Periferik kas kuvvetinin artmasinin
egzersiz kapasitesinin artmasina katki sagladig: diistintildii. Uzun siireli inspiratuar kuvvet ve

endurans egitiminin {ist ve alt ekstremite kas kuvvetine etkisi arastirilmalidir.

Kalp yetmezliginde akciger hacimleri, gaz degisimi ve solunum kas fonksiyonundaki
degisiklikler gosterilmistir. Hastalarda restriktif veya obstriiktif tipte solunum fonksiyon test
anormalligi goriilebilmektedir. Vital kapasitede azalma belirgindir. Restriksiyon derecesi

egzersiz toleransindaki bozukluk ile paraleldir. Obstriiktif tipte solunum bozuklugu, pulmoner



83

damarlarin konjesyonu ve interstisyel ddem sonucu oldugu diisliniilmektedir. Boylece
periferal havayolu liimeninin daralmasina bagli olarak havayolu rezistansinda artis ve distal
havayollarinda hava tuzaklanmas ile kollapsa neden olmaktadir [188,199]. Calismamizda
kuvvet egitimi grubundaki 5 hastanin (%31,25) ve endurans egitimi grubundaki 5 hastanin
(%25) solunum fonksiyonlar1 normaldi. Kuvvet egitimi grubundaki 7 hastada (%43,75)
obstriiktif tip ve 4 hastada (%25) karma tip solunum fonksiyon bozuklugu vardi. Endurans
egitimi grubundaki 9 hastada (%45) obstriiktif tip, 2 hastada (%10) restriktif tip ve 4 hastada
(%20) karma tip solunum fonksiyon bozuklugu vardi. Calismamiza dahil edilen kalp
yetmezligi hastalarinda literatiirde belirtilen restriktif ve obstriiktif tipte solunum fonksiyon

anormallikleri gézlendi.

Inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlar1 {izerine etkisini arastiran sistematik derleme
ve meta-analiz sonucunda 8 c¢aligmadan 4’ solunum fonksiyonlarini aragtirmistir [12].
Inspiratuar endurans egitimi yapan bir ¢alisma FEV1 ve FVC degerlerinde anlamli artig
goriilmedigini belirtmistir (MIP’in %30°u, 12 hafta) [125]. Farkli olarak diger inspiratuar
endurans egitimi ¢caligmasin da 6 hafta yapilan inspirataur endurans egitimi sonras1 FEV1 ve
FVC degerlerinde artis oldugunu belirtmistir (MIP’in %40°1) [121]. Calismamizda endurans
egitim grubunda FEV1 ve FVC degerlerinde anlamli artis goriilmedi ancak grup i¢i PEF (L)
ve %PEF degerleri artt1. Egitim 6ncesi endurans egitimi grubunu PEF degerlerinin daha diisiik

olmas1 nedeniyle kazanim daha iyi olabilir.

Inspiratuar kuvvet egitimi veren calismada 10 hafta yapilan yiiksek siddetli inspiratuar kuvvet
egitimi sonrast FVC degerinde artis goriilmiistiir (MIP’in %601, 10 hafta) [122]. Diger
inspiratuar kuvvet egitimi ¢calismasinda da 12 hafta yapilan inspiratuar kuvvet egitimi sonrasi
sonuclarda herhangi bir degisiklik goriilmemistir (MIP’in %60’1, 12 hafta) [127].
Caligmamizda kuvvet egitimi grubunda FEV1 ve FVC degerlerinde anlamli artis goriilmedi
Literatiire baktigimizda inspiratuar kuvvet ve endurans egitiminin solunum fonksiyonlari
tizerine sonuglar heterojendir. Solunum fonksiyonlar1 iizerine etkili egitim is yiikii ve
siiresinin net olmadig1 goriilmiistiir. Inspiratuar kuvvet ve endurans egitiminin solunum
fonksiyonlar1 iizerine etkilerinin detayli analizi i¢in statik akciger hacimleri ve pulmoner

difiizyon kapasitesi de ol¢tilmelidir.

Dispne, kalp yetmezliginde belirleyici bir semptomdur. Dispne fonksiyonel kapasiteyi ve
yasam kalitesini 6nemli bir sekilde azaltmaktadir. Hastalik siddeti artik¢a dispne sikligi da
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artmaktadir [200]. Dispne, kardiyak debideki azalmaya bagli artmis pulmoner vendz basing
[201], sistemik inflamasyon [202], psikolosik stres [202], solunum kas zayifligina [133] bagh
olarak gelisebilir. Literatiirdeki c¢aligmalarda inspiratuar kas egitiminin giinliik yasam
aktiviteleri sirasindaki dispne siddetine etkisini degerlendiren 2 calisma vardir. ilkinde
MIP’in %40’inda 6 hafta yapilan inspiratuar kas endurans egitimi sonrast MMRC ile
degerlendirilen gilinlilk yasam aktiviteleri sirasindaki dispne siddeti 2,27+0,88’den
1,07+0,79’a azalmistir [121]. Diger ¢alismada 4 hafta inspiratuar kas kuvvet egitimi (10
maksimum tekrarin %100’{) sonrasinda dispne siddeti 2,1£1,04’ten 1,3+£0,65’e azalmistir
[120]. Calismamizda literetiirle uyumlu olarak kuvvet egitimi grubunun dispne siddeti
1,37+£0,50°’den 1,06+£0,44’e, endurans egitimi grubunun dispne siddeti 1,85+0,74’ten
1,45+0,60’a azaldi. Calismamizda egitim sonrast kuvvet ve endurans egitimi gruplarinda
MMRC puani anlamli olarak azaldi. Kuvvet ve endurans egitiminin dispne lizerine etkisi
benzerdi. Kalp pili olan KY hastalarinda uzun siireli inspiratuar kuvvet ve endurans egitimi

dispne iizerine etkisi arastirilabilir.

Kalp yetmezliginde sol ventrikiil fonksiyonu gii¢lii prognostik bir belirleyicidir. Azalmis
ejeksiyon fraksiyonu kalp yetmezligi i¢in 6nemli bulgudur [203]. CRT implantasyonu sonrast
hastalarin ekokardiyografik bulgular1 diizelmektedir. Yapilan bir calisma sonrasinda
hastalarin CRT implantasyonu sonrasi artan ejeksiyon fraksiyonu, aerobik egitim sonrasi da
artisa devam etmistir [110]. Kalp yetmezligi hastalarinda 10 hafta boyunca MIP’in %60’ 1nda
yapilan inspiratuar kuvvet egitimi sonrasinda ejeksiyon fraksiyonunda degisiklik
goriilmemistir [190]. Calismamizda da benzer olarak kuvvet ve endurans egitimi gruplarinda
inspiratuar kas egitimi sonrasi ejeksiyon fraksiyonunda degisiklik goriilmemistir. Uzun siireli

inspiratuar kuvvet veya endurans egitiminin etkileri aragtirilmalidir.

Yorgunluk, kalp yetmezliginde hastalarin giinliik yagamin1 ve yasam kalitesini etkileyen
onemli bir semptomdur. Hastalarda fiziksel ve fonksiyonel limitasyonla giiclii iliskilidir
[204,205]. Literatiirde inspiratuar kas egitimini yorgunluk iizerine etkisini ilk arastiran
Bosnak-Giiclii ve arkadaslar1 MIP’in %40’inda 6 hafta devam eden inspiratuar endurans
egitimi sonras1 egitim ve kontrol grubunda Yorgunluk Siddet Olcegi puaninda azalma
gozlemistir (Yorgunluk Siddet Olgegi puaninda 42,73£11,75’ten 29,07+13,96’ya azalma).
Daha yiiksek solunum kas egitiminin diistik is ylikiine gore etkinligi goriilmemistir. Diisiik is
yiiklerinin yorgunlugu azaltmada terapdtik bir etkiye sahip olabilecegi diisiintilerek,

inspiratuar endurans egitiminin yorgunluk iizerindeki etkilerini arastiran daha ileri
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caligmalara ihtiyag¢ oldugu belirtilmistir [ 121]. Farkl1 bir ¢alismada astim hastalarinda 6 hafta
boyunca MIP’in %50’sinde yapilan inspiratauar kuvvet egitimi kontrol grubuna gore
(direngsiz inspiratuar kas egitimi) yorgunluk algilamasinda azalma saglamistir [135].
Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak inspiratuar kas egitimi sonrasi her iki grupta
Yorgunluk Siddet Olgegi puani istatistiksel anlamli olarak azaldi. Periferik ve solunum kas
kuvvetindeki artis fonksiyonel egzersiz kapasitesinin artig1 ve yorgunlugun azalmasinda etkili
olmus olabilir. Kuvvet ve endurans egitimi yorgunluk {izerine benzer etki gosterdi. Uzun

stireli kuvvet ve endurans egitiminin yorgunluk iizerine etkileri arastirilmalidir.

Aerobik egzersiz egitiminin kalp pili olan hastalarda depresyonu ve anksiyeteyi azalttigi
bildirilmistir [112]. Literatiirde inspiratuar kas egitimini iizerine depresyon etkisini ilk
arastiran Bosnak-Giiglii ve arkadaslari 6 hafta boyunca MIiP’in %40’inda uygulanan
inspiratuar endurans egitiminin kontrol grubuna gére (MIP’in %15°1) depresyon seviyesini
azalttigini saptamistir. Ayrica ¢calismaya alinan hastalarin 18’inde kalp pili (13 ICD, 5 CRT)
bulunmaktadir [121]. Calismamizda kuvvet ve endurans egitimi grubunda egitim sonrasi
depresyon seviyesi benzer sekilde azaldi. Uzun siireli kuvvet ve endurans egitiminin

depresyon iizerine etkisi arastiriimalidir.

ICD hastalarinda yasam kalitesini ICD soku, anksiyete, depresyon, uyku kalitesi ve cinsel
endiseler etkilemektedir. Yapilan bir ¢alismada hastalar ICD implantasyonu Oncesi,
implantasyon sonrasi 3, 6. ve 12. ayda tekrar degerlendirilmistir. Hastalarin yagsam kalitesinin
ICD sonrast arttigi gozlenmistir [206]. Sokun yasam kalitesine etki etmedigini gosteren
caligmalara ragmen yasanilan 5 ve iizeri sok sayis1 hastalarin yasam kalitesini anlamli sekilde
azaltmaktadir [207]. CRT implantasyonu sonrasi hastalarin yasam kalitesinin arttig1 ancak
aerobik egzersiz egitimi ile etkilerin daha da arttigi gosterilmistir [110]. Inspiratuar kas
egitiminin etkilerinin derlendigi ¢alismaya gore 6 haftadan fazla yapilacak olan inspiratuar
kas egitimi yasam kalitesini gelistirmektedir [12]. 12 hafta boyunca MIP’in %30’ unda yapilan
inspiratuar endurans egitimi sonunda Minnesota Kalp Yetmezligi Yasam anketi toplam
puaninda azalma gosterilmistir (27+4’ten 6+2’ye) [125]. Benzer olarak MIP’in %40’ inda 6
hafta boyunca yapilan inspiratuar endurans egitimi sonrasi kontrol ve tedavi grubunda SF-36
alt grup puanlarinda anlamli gelisme goriilmiistiir [121]. Farkli olarak 4 hafta boyunca
inspiratuar kuvvet egitimi (10 maksimum tekrarin %100’i) yapilan ¢alismada Minnesota
Kalp Yetmezligi Yasam anketi ve SF-36 alt grup parametrelerinde degisiklik goriilmemistir.
Calisgmamizda SF-36 ve Minnesota Kalp YetmezIligi Yasam kalitesi Olcekleri ile
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degerlendirilen yasam kalitesi egitim sonrasi kuvvet ve endurans egitimi gruplarinda anlaml
olarak artt1. Literatiirle uyumlu olarak (>6 hafta) 8 hafta devam eden kuvvet ve endurans

egitimi yasam kalitesi lizerinde benzer etki gosterdi.

Inspiratauar kas egitiminin fiziksel aktivite iizerine etkisini arastiran ¢aligmalar yetersizdir.
Geriatrik bireylerde 8 hafta siiren inspiratuar kuvvet egitimi (MIP’in %50-80) kontrol grubuna
gore (sabit +7 cmH20) akselerometre ile degerlendiren orta-siddetli fiziksel aktivite siiresini
(+ 59 dk; 95%CI: 15,78) artirmistir [208]. Calismamizda inspiratuar kas kuvvet ve endurans
egitimi sonras1 Uluslararas Fiziksel Aktivite Anketinden elde edilen toplam fiziksel aktivite
puani ve yiirlime puani artt1. Literatiirde kalp yetmezliginde inspiratuar kas egitimi ile fiziksel
aktivite diizeyini arastiran ¢alismaya rastlanilmadigi i¢in karsilastirma yapilamadi. Ancak
kalp pili olan hastalarda fiziksel aktivite seviyesinin diisiik oldugu gézoniine alindiinda, bu

hastalara uygun fiziksel aktivite danismanliginin verilesi gerektigi diistiniilmistiir.

Inspiratuar kas egitimi sonras1 kuvvet ve endurans egitimi grubundaki higbir hastada sok
gozlenmedi. Kuvvet egitimi grubunun 8 haftalik egitim seans ortancasi 1602,50 (0-1680)
dakikaydi, endurans egitimi grubunun ise egitim seans ortancasi 1680 (0-1980) dakikaydi.
Inspiratuar kuvvet veya endurans egitimi sonrasinda egitim grubundaki tiim hastalar
fizyoterapiye karsi gilivenlerinin arttigin1 ve giinliik yasamda kendilerini daha bagimsiz

hissettiklerini belirtti.

Limitasyonlar

Calismamizda hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasiteleri kalp yetmezligi ve kalp pili
hastalar1 icin kullanilan 6-DYT ve AMYT ile degerlendirildi. Ancak KPET sisteminin
olmamasi nedeniyle hastalara yapilamadi. Fonksiyonel egzersiz testleri sirasinda teknik
yetersizlik nedeniyle hastalarin elektrokardiyogramlart monitorize edilemedi. Ancak test
esnasinda herhangi bir olumsuz olay gozlenmedi. Egitim siiresinin literatiire gore kisa oldugu
goriildii. Daha uzun siireli ve egitim sonrasi tedavinin etkinliginin degerlendirildigi calismalar

yapilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitimi
protokollerinin hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, depresyon seviyesi,
periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi, solunum fonksiyonu, dispne,
yorgunluk ve fiziksel aktivite diizeyi lizerine etkilerinin arastirilmasi hedeflenen ¢alismamizin

sonugclart;

1.  Kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda sekiz hafta uygulanan inspiratuar kas
kuvvet veya endurans egitimi hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesini, solunum ve
periferik kas kuvvetini, solunum kas enduransini artirmada, yasam kalitesini ve fiziksel
aktivite dlizeyini iyilestirmede, nefes darlig1, yorgunluk ve depresyon algisini azaltmada
benzer etki gosterdi. Degerlendirme ve egitim esnasinda hastalarin higbirinde kardiyak
aritmi, sok, senkop goriilmedi.

2. Calismamizin ustiinliikleri; kalp pili olan hastalarda hem inspiratuar kas egitimi hem de
farkli solunum kas egitim protokollerini aragtiran ilk ¢alismadir. Calisma rastgellenmis,
tek kor, prospektif olarak planlandi ve yapildi. Bu anlamda literatiire 6nemli veri destegi
saglayacaktir. Kalp yetmezligine bagl izole kalp pili olan hastalarda inspiratuar kas
egitimi calisan tek galismadir. Inspiratuar kas egitimi seanslari sirasinda her hasta ile
birebir ilgilenildi. Hastalardan giinliik tutmalar1 istendi ve her hafta giinliikleri kontrol
edildi.  Kalite kontrolii i¢in caligmaya baglamadan 6nce ve devam ederken
degerlendirmelerin dogru yontemlerle yapilip yapilmadigi, 6l¢giim ve egzersiz egitimi
cihazlarinin kalibrasyonlari belli araliklarla ile kontrol edildi.

3. Calismamiza katilan 36 kalp pili olan kalp yetmezligi hastasinin yas ortalamasi 55,47+
9,47 yild1 ve hastalarin 8’1 (%22,22) kadin ve 28’1 (%77,77) erkekti. Kalp yetmezligi
etyolojisi bakimmdan ¢alismamizda kadinlarin 6’s1 (%75) non-iskemik, 2’si (%25)
iskemikti. Erkeklerin 7°si (%25) non-iskemik, 21°1 (%75) iskemikti. Literatiirle uyumlu
olarak ¢alismamizda kalp pili takilan kadin hastalar daha az yer almakla birlikte kadin
hastalarin kalp yetmezligi etyolojisinde daha ¢ok non-iskemik oldugu goriildii.

4.  Calismamizda literatiirle uyumlu olarak kuvvet egitimi grubunda 10 hasta (%62,50)
obez, 3 hasta (%]18,75) fazla kilolu, 3 hasta (%18,75) normal kilodaydi. Endurans
egitimi grubunda ise 8 hasta (%40) obez, 7 hasta (%35) fazla kilolu, 5 hasta da (%25)
normal kiloluydu.
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Calismamizdaki 36 hastanin % 86,11 inde ICD, % 13,8’inde CRT implantasyonu vardi.
Calismamizda kuvvet ve endurans gruplari arasinda pil tipi durumlar1 dagilimi farkl
degildi. Caligmamiza kalp yetmezligine baghh kalp pili takilan hastalar dahil
edildiginden literatiirle uyumlu olarak NYHA Sinif II/III hastalar1 yer almustir.
Calismaya alinan toplam 36 hastanin 25’1 (%69,44) simuf II, 11’1 (%30,55) smif
[IT’teydi. Farkli pil tiplerinin egzersiz egitimine cevaplar1 farkli olabilir. Literatiirde
kalp pili olan hastalarda inspiratuar kas egitiminin farkli pil tiplerinde etkisi
arastirilmalidir

Calismamizda hastalarin 22’si (%61,1) Mini Mental Durum Olgeginden 25 puandan
daha az aldi. Hastalarin 9’unda (%25) hafif ve 13’tinde (%36,1) orta derecede bilissel
yetersizlik goriildii. Calismamizda kuvvet ve endurans gruplari arasinda kognitif
fonksiyon durumlart dagilimi farkli degildi. Hastalar degerlendirme ve egitim
uygulamalarina uyum saglamakta sorun yasamadilar.

Calismamizda kuvvet egitimi grubundaki 7 hastada (%43,75) inspiratuar ve 15 hastada
(%93,75) ekspiratuar, endurans egitimi grubunda ise 13 hastada (%65) inspiratuar ve
19 hastada (%95) ekspiatuar kas zayiflig1 vardu.

Calismamizda inspiratuar endurans egitimi grubunda 8 hafta egitim sonrast MIP artis
ortalamas1 24,24+12,51 cmH20, MEP artis ortalamas1 25,19+17,26 cmH20’ ydu.
Calismamizda MIP’in %50 sinde yapilan inspiratuar kuvvet egitimi grubunda MIP artis
ortalamasi 29,03+17,36 cmH20, MEP artis ortalamasi 30,76+34,66 cmH20’ydu.
Calismamizda inspiratuar kas kuvvet veya endurans egitimi sonrasi her iki grupta grup
ici MIP, MEP, %MIP, %MEP degerlerinde anlamli artis goriildii ancak gruplar arasi
anlamh fark yoktu. Her iki grubun MIP degerindeki artis klinik anlamliyd: (klinik
anlamlilik: 11 cmH20). Kuvvet egitimi grubunda 15 hastanin (%93,75), endurans
egitimi grubunda 16 hastanin (%80) MIP degerindeki artis klinik anlamliydi. Inspirataur
kuvvet veya endurans egitimi MIP, MEP degerini artirmada benzer etki gdsterdi.
Inspiratuar kas zay1flig1 olan hastalarda inspiratuar kuvvet veya endurans egitimi MiP
degerini artirmada daha etili olabilir. ileriki ¢aligmalarda inspiratuar kas zay1flig1 olan
hastalarda ve uzun siireli (> 8 hafta) kuvvet ve endurans egitimi karsilastirilmalidir.
Calismamizda artan esik yiikleme testiyle olgiilen solunum kas enduransi hem kuvvet
hem de endurans egitimi grubunda artis gosterdi. Kuvvet ve enduransi egitiminin
solunum kas enduransina etkileri benzer olmustur. Daha uzun siire (8>hafta) verilecek

olan inspiratuar kuvvet ve enduransi egitimlerinin etkileri farkli olabilir, arastiriimalidir.
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Calismamizda endurans egitimi grubunun 6-DYT mesafesi ortalama artis1 59,17+20,49
m, inspiratuar kuvvet egitimi grubunun 6-DYT mesafesi ortalama artis1 50,36+£17,36
m’ydi. Egitim sonras1 her iki grupta grup i¢i 6-DY T mesafesi ve beklenen yiizdesinde
anlaml artig goriildii ancak gruplar arast anlamli fark yoktu. Her iki grupta 6-DYT
mesafesi klinik anlamli (klinik anlamlilik: 30 m) olarak artti. Kuvvet egitimi grubunda
13 hastanin (%81,25), endurans egitimi grubunda 18 hastanin (%90) yiirlime
mesafesindeki artig klinik olarak anlamliydi. Literatiire baktigimizda egitim siiresinin
uzun oldugu ¢alismalarda yiirlime mesafesindeki artigin daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Literatiirde fonksiyonel egzersiz kapasitesini en 1yi artiran protokol 6 giin /12 hafta
olarak belirlenmistir. Ayn1 zamanda egitim Oncesi inspiratuar kas zayiflig1 olan
hastalarda kazanim daha fazla olmaktadir. Calismamizda egzersiz kapasitesinin
artirtlmasinda endurans ve kuvvet egitimi benzer etki gosterdi. Uzun siireli egitimin
kuvvet ve endurans egitimini karsilastirmada etkisi arastirilmalidir.

Calismamizda benzer sekilde kuvvet egitimi grubundaki hastalarin AMYT mesafe
ortalamast 301,25482,53 m, yiizde AMYT mesafe ortalamast %36,91£8,43 dii.
Endurans egitimi grubundaki hastalarin AMYT mesafe ortalamasi 242,944+82,14 m,
ylizde AMYT mesafe ortalamast %31,29+12,59°du. Kuvvet egitimi grubundaki tim
hastalar 2 koni kag¢irdig1 i¢in testi bitirdi. Endurans egitimi grubunda ise 12 hasta
(%70,58) 2 koni kagirdig1, 3 hasta (%17,64) testi tamamladigi, 2 hasta da (%11,76) hem
2 koni kagirdigi hem de bacak yorgunlugundan dolay1 testi bitirdi. Literatiirle uyumlu
olarak hastalarin ¢ogu hiz artisin1 yakalayamadigi icin testi bitirdi.

Literatiirde kalp pili olan kalp yetmezligi hastalarinda inspiratuar kas egitiminin
etkinligini AMYT ile degerlendiren ¢alismaya rastlanilmamistir. Calismamizda
inspiratuar kas egitimi sonrasi kuvvet ve endurans egitimi gruplarinda artan hizda mekik
ylriime testi mesafesi ve yiizdesinde anlamli artis bulunurken gruplar arasi fark yoktu.
Kuvvet egitimi grubunun AMYT mesafe artis ortalamasi 54,50+39,95 m, endurans
egitimi grubunun 50,39+29,04 m’ydi. Kuvvet ve endurans egitimi egzersiz kapasitesine
benzer etki gosterdi. Uzun siireli kuvvet ve endurans egitiminin etkisi farkli olabilir,
arastirilmalidir.

Calismamizda hem iist ekstremite hem de alt ekstremite kas kuvvetinde azalma goriildii.
Kuvvet ve endurans egitimi gruplarinda sag ve sol quadriceps femoris kas kuvveti ve
ylizde degerlerinde solunum kas egitimi sonrast anlamli artis bulundu. Ayrica kuvvet
ve endurans egitimi grubunda solunum kas egitimi sonrasi sag ve sol quadriceps femoris

kuvveti Klinik anlamli artt1 (klinik anlamlilik 17 N). Benzer olarak iist ekstremite
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kaslarindan dirsek fleksorleri kas kuvveti ve yiizde degeri kuvvet ve endurans egitimi
gruplarinda anlamli artis gosterdi. Kuvvet egitimi grubunda sol taraf el kavrama
kuvveti, endurans egitimi grubunda ise sag taraf kavrama kuvveti anlamli olarak artt1.
Kalp pili hastalarinda aerobik egitim ile birlikte solunum kas egitiminin etkilerinin
incelendigi caligmalara rastlanilmamistir ve incelenmesi gerektigi diistiniilmiistir.
Endurans ve kuvvet egitimi periferal kas kuvveti lizerine benzer etki gosterdi. Periferik
kas kuvvetinin artmasinin egzersiz kapasitesinin artmasina katki sagladig: diistintildi.
Uzun siireli inspiratuar kuvvet ve endurans egitiminin iist ve alt ekstremite kas
kuvvetine etkisi arastirilmalidir.

Calismamizda kuvvet egitimi grubundaki 5 hastanin (%31,25) ve endurans egitimi
grubundaki 5 hastanin (%25) solunum fonksiyonlar1 normaldi. Kuvvet egitimi
grubundaki 7 hastada (%43,75) obstriiktif tip ve 4 hastada (%25) karma tip solunum
fonksiyon bozuklugu vardi. Endurans egitimi grubundaki 9 hastada (%45) obstriiktif
tip, 2 hastada (%210) restriktif tip ve 4 hastada (%20) karma tip solunum fonksiyon
bozuklugu vardi. Calismamiza dahil edilen kalp yetmezligi hastalarinda literatiirde
belirtilen restriktif ve obstriiktif tipte solunum fonksiyon anormallikleri gozlendi.
Calismamizda da kuvvet ve endurans egitimi gruplarinda solunum kas egitimi sonrasi
FEV1 ve FVC degerlerinde anlamli artis goriilmedi. Endurans egitimi grubunun grup
ici PEF (L) ve %PEF degerleri artti. Egitim Oncesi endurans egitimi grubunu PEF
degerlerinin daha diisiik olmasi nedeniyle kazanim daha iyi olabilir. Literatiire
baktigimizda solunum kas egitiminin solunum fonksiyonlar1 {izerine sonuglar
heterojendir. Solunum fonksiyonlar1 iizerine etkili egitim is yiikii ve siiresinin net
olmadig1 goriilmiistiir. Inspiratuar kuvvet ve endurans egitiminin solunum fonksiyonlari
izerine etkilerinin detayli analizi icin statik akciger hacimleri ve pulmoner difiizyon
kapasitesi de Ol¢tilmelidir.

Calismamizda literetiirle uyumlu olarak kuvvet egitimi grubunun dispne siddeti
1,37+0,50°den 1,06+0,44’e, endurans egitimi grubunun dispne siddeti 1,85+0,74’ten
1,45+0,60’a azaldi. Caligmamizda egitim sonrast kuvvet ve endurans egitimi
gruplarinda MMRC puani anlamli olarak azaldi. Kuvvet ve endurans egitiminin dispne
tizerine etkisi benzerdi. Kalp pili olan KY hastalarinda uzun siireli inspiratuar kuvvet
ve endurans egitimi dispne iizerine etkisi aragtirilabilir.

Calismamizda kuvvet ve endurans egitimi gruplarinda inspiratuar kas egitimi sonrasi
ejeksiyon fraksiyonunda degisiklik goriilmemistir. Uzun siireli inspiratuar kuvvet veya

endurans egitiminin etkileri aragtirilmalidir.
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Calismamizda literatiirle uyumlu olarak inspiratuar kas egitimi sonrasi her iki grupta
Yorgunluk Siddet Olgegi puam istatistiksel anlamli olarak azaldi. Periferik kas giicii,
MIP ve MEP degerleri ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinin artis1 yorgunlugun
azalmasinda etkili olabilir. Uzun siireli kuvvet ve endurans egitiminin yorgunluk
iizerine etkileri aragtirilmalidir.

Calismamizda kuvvet ve endurans egitimi grubunda egitim sonrasi depresyon seviyesi
azaldi. MIP’in %50’sinde ve %30’unda yapilan inspirataur kas egitimi depresyonu
azaltmada benzer etki gosterdi. Uzun siireli kuvvet ve endurans egitiminin depresyon
iizerine etkisi arastirilmalidir.

Calismamizda SF-36 ve Minnesota Kalp Yetmezligi Yasam Kkalitesi olgekleri ile
degerlendirilen yasam kalitesi egitim sonrasi: kuvvet ve endurans egitimi gruplarinda
anlamli olarak artt1. Literatiirle uyumlu olarak (>6 hafta) 8 hafta devam eden kuvvet ve
endurans egitimi yasam kalitesi lizerinde benzer etki gdsterdi.

Calismamizda inspiratuar kas kuvvet ve endurans egitimi sonrasi her iki grupta
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketinden elde edilen toplam fiziksel aktivite puani ve
yiiriime puani artti. Kalp pili olan hastalarda fiziksel aktivite seviyesinin diisiik oldugu
g6zoniine alindiginda, bu hastalara uygun fiziksel aktivite danismanlhiginin verilmesi
gerektigi diistiniilmiistiir.

Inspiratuar kas egitimi sonras1 kuvvet ve endurans egitimi grubundaki higbir hastada

sok gozlenmedi. Kuvvet egitimi grubunun 8 haftalik egitim seans ortancasi 1602,50 (0-
1680) dakikaydi, endurans egitimi grubunun ise egitim seans ortancast 1680 (0-1980)
dakikaydi. Inspiratuar kuvvet veya endurans egitimi sonrasinda egitim grubundaki tiim
hastalar fizyoterapiye kars1 giivenlerinin arttigin1 ve giinliik yasamda kendilerini daha

bagimsiz hissettiklerini belirtti.

Kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda sekiz hafta uygulanan inspiratuar kas egitimi

sonrasinda hem kuvvetlendirme hem de endurans egitimi hastalarin fonksiyonel egzersiz

kapasitesini, solunum ve periferik kas kuvvetini, solunum kas enduransini, yasam kalitesini

ve fiziksel aktivite diizeyini iyilestirdi, nefes darligi, yorgunluk ve depresyon algisini azaltti,

kardiyak fonksiyonlart ve solunum fonksiyonlarmi degistirmedi. MIP’in %350’sinde ve

%30’unda yapilan solunum kas egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum ve

periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, yasam kalitesi, fiziksel aktivite diizeyi, nefes

darlig1, yorgunluk, depresyon algisi, kardiyak fonksiyonlar ve solunum fonksiyonlari

acisindan birbiri iizerine Ustiinliigii goriilmedi. Kalp pili olan kalp yetmezligi hastalarinda
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inspiratuar kuvvet ve endurans egitimi giivenli ve etkili bir yontemdir. Kalp pili olan hastalar
uygun bir sekilde degerlendirilip, iyi takip edildiginde kuvvet ve endurans egitimi

kardiyopulmoner rehabilitasyon programlarinda kullanilmasi gereken bir yontemdir.
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MKU

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI |
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

“Kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda farkli inspiratuar kas
e e egitimi protokollerinin egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvvet ve
endurans ve yasam kalitesi {izerine etkisi”
ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 2017/159
MKU TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTES|I KLINIK
=3 ETIR BLRULUN ADL ARASTIRMALAR ETIK KURULU
— s .
5 = ACIK ADRESI: MKU Alahan Kampiisii Antakya HATAY
=2 TELEFON 0326 245 51 14
= & FAKS 0326 245 51 14
a3 E-POSTA tipetik@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU : i N s
ARASTIRMACI Yrd.Dog:.DF.Fatlh SEN’in (Og.Go6r.Nihan KATAYIFCI’min
UNVANVADYSOYADI | doktora tezi)
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Kardiyoloji Anabilim Dali
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU :
ARASTIRMACININ MKU Tayfur Ata S6kmen T1p Fakiiltesi
= BULUNDUGU MERKEZ
) DESTEKLEYICI
5 DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
Z. FAZ | O
=
Q FAZ2 O
-2
g FAZ3 O
ARASTIRMANIN FAZI VE
A TURU FAZ 4 &l
Gozlemsel ilag galigmasi O
[lag dis1 klinik aragtirma )
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ GOK MERKEZLI ULUSAL ULUSLAR ARASI
MERKEZLER v m} O O
ASLIGIBISR
Efiver Seiat BORAZAN
Etik Kurul Bagkani B Kuih Sgk ‘tl,)ii'
Unvani/Adi/Soyadi Prof.Dr.Nazan SAVAS
Imza: //—7
/- Not: Etik kurul baskantnn her sayfada i olmast gerekmektedi
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MKU

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

“Kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda farkli inspiratuar kas
ARASTIRMANIN ACIK ADI e e i 5 Ky,
egitimi protokollerinin egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvvet ve
endurans ve yasam kalitesi iizerine etkisi”
ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 2017/159
z Belge Ad Tarihi b et Dili
i SEe Al Numarasi
= o
o O ERGPOROLO 27/10/2017-176 | ' Turkee v/ ngilizce ] Dipee[c]
ag BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR 1
Z& |FORMU Turkge ¥ Ingilizce ] Diger [
&% [oLGU RaPOR FORMU Torkee []  Ingilizee ]  Diger O]
A ARASTIRMA BROSURU Turkge []  Ingilizee (]  Diger [
= Belge Adi Aciklama
= SIGORTA m]
é O
2 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
= FORMU
Z ILAN ]
22 YILLIK BILDIRIM O
28 SONUC RAPORU []
22 [GOVENLILIK BILDIRIMLERI O
28  IDIGER: O
R Karar No: 13 Tarih: 02/11/2017
é KARAR 13- Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri Bslimii Kardiyoloji
I Anabilim Dali 6gretim iiyesi Yrd.Dog.Dr.Fatih SEN’in (Og.Gor.Nihan KATAYIFCI’nin doktora tezi) “Kalp pili
= takilan kalp yetmezligi hastalarinda farkli inspiratuar kas egitimi protokollerinin egzersiz kapasitesi, solunum kas
) Sk 3 SN ST
o~ kuvvet ve endurans ve yasam Kkalitesi tizerine etkisi” isimli ¢aligmasi goriigiilmiis olup; ¢aliymanin gerekge, amag,
= yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve etik kurallara uygun bulunmus olup; gahigmanin bagvuru
$ dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik
kurul iiyelerinin oy birligi ile karar verilmisgtir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: | PROF.DR.NAZAN SAVAS
Unvani/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A":::;E. e Katiim imza
Prof.Dr..Nazan SAVAS Halk Saghg MKU T.AS. Tip Fakilltesi ECl |xv [EO |Rv ey [SHEE ,/-//7
Prof.Dr.Muhyittin TEMIZ Genel Cerrahi MKU T.A.S. Tip Fakultesi ev |x0O |0 |uv |ev |HO /: >
Ortopedi ve : ;
Prof.Dr.Aydiner KALACI Travmatoloji MKU T.A.S. Tip Fakaltesi ev |kO |eEO |uv | |H m/ ’ ﬁ/y
7 S
Prof.Dr.Burgin OZER Tibbi Mikrobiyoloji MKU T.A.S. Tip Fakultesi EO |kv |EO |uv |V HO %
-l
Yrd.Dog.Dr.Enver Ahmet DEMIR | Tibbi Fizyoloji MKU T.ASS. Tip Fakultesi HO ‘@%,.
Yrd.Dog.Dr.Neslihan PINAR Tibbi Farmakoloji MKU T.A.S. Tip Fakltesi HO plo S

Etik Kurul Bagkani

Unvani/Adi/Soyad: Prof.Dr.Nazan SAVAS

Imza:

b=

Not: Etik kurul bagk

gy

her sayf
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MKU

~ TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Kalp pili takilan kalp yetmezligi hastalarinda farkli inspiratuar kas
egitimi protokollerinin egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvvet ve
endurans ve yasam kalitesi {izerine etkisi”

ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 2017/159
Dog.Dr.Erhan YENGIL Aile Hekimligi MKU T.A.S. Tip Fakoltesi ev |kO |ed |uv |ev HO
Av.Nefise Yesil YILDIZ Hukuk MKU Hukuk Musavirligi EOQ kv |EO |uv

1
/A
= (o,
[ £

Yrd.Dog.Dr.Rana CAN Saghk Hizmetleri MKU Saglik Yoksekokulu EO |kxkv |eEO |uv |ev' |HO
Milli Egitim Bakanligt
Gl AyseALAR Ogretmen Hacilar [1kogretim Okulu EO kv |ED nY |8 HO
=
Aysel KUSGU Cocuk Geligimei Z’JZZ,E’L'E Saghg: ed |kv |e0 |uv |ev | HO
Milli Egitim Bakanhig1
Hakan BORAZAN Ogretmen Islahiye Yesilyurt likogretim | v/ | KO | EOD | uv | gV HO |

Okulu

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkani

Imza:

=

Unvani/Adi/Soyadi Prof.Dr.Nazan SAVAS

Enver Seddt BORAZAN

AICICLL

" Ltodi;

Not: Etik kurul bagk

her sayf i olmasi ger
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.

MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
TIBBi ETiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu : Kalp Pili Takilan Kalp Yetmezligi Hastalarinda Farkli Inspiratuar Kas
Egitimi Protokollerinin Egzersiz Kapasitesi, Solunum Kas Kuvvet ve Enduransi ve Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi

Arastirmanin Amaci : Kalp Pili Takilan Kalp Yetmezligi Hastalarinda Farkli inspiratuar Kas
Egitimi Protokollerinin Egzersiz Kapasitesi, Solunum Kas Kuvvet ve Endurans ve Yasam Kalitesi Uzerine
etkilerini aragtirmak amaciyla planlanmistir

Arastirmaya Katilma Siiresi : 8 hafta

Arastirmaya Katilacak Yaklagik Goniillii Sayisi: 30

Sayin goniillii,

Size yapacagimiz degerlendirme ve tedavi Kalp pili takilan kalp yetersizligi hastalarinda
farkli inspiratuar kas egitimi protokollerinin hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yagsam
kalitesi, depresyon seviyesi, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonu, dispne,
yorgunluk ve fiziksel aktivite diizeyi tizerine etkilerini arastirmak amaciyla planlanmistir. Bu
calismaya davet edilmenizin nedeni sizin kalp pili hastas1 olmanizdir. Bu ¢alisma, arastirma
amacli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliilik esasina dayalidir. Bu arastirma kapsaminda
size ait bazi bilgileri elde etmek istedigimiz i¢in izninizi almak amaci ile bu form
hazirlanmistir. Size ait bu bilgilerin, kimliginiz a¢iklanmamak kaydi ile bilimsel amagla
kullanimini onaylar iseniz bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismamiza Mustafa Kemal Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali’nda pil takilan 30
eriskin kalp pili hastas1 almacaktir. Hastalar rastgele yontemle 2 gruba ayrilacaktir. Iki
gruptaki hastalara standart medikal tedavileri uygulanacaktir. POWERbreathe adli solunum
egzersiz cihazi size verilecektir. Egitim Oncesi agiz basing Ol¢limiiniiz yapilacak ve
Ol¢iimlerinize gore cihaziniz ayarlanacaktir. Agiz basing Olglimiinliz klips yardimiyla
burnunuz kapatilarak, agzinizdan derin bir nefes almamiz istenecek ve ardindan nefes
vermeniz istenecektir daha sonrayine klips yardimiyla burnunuz kapatilarak, agzinizdan derin
bir nefes almamiz istenecek ve arkasindan derin bir nefes vermeniz istenerek
sonlandirilacaktir. Cikan sonuglara gore maksimal agiz basmncinin %30’unda solunum
egzersiz cthaziniz ayarlanacaktir.

Haftanin her giinii glinde 1 defa 30 dk olacak sekilde egzersizinizi yapmaniz istenecektir. Her
hafta kontrole gelerek tekrar 6l¢iimleriniz yinelenecek ve cihaz ayariniz yapilacaktir.8 hafta
boyunca egitiminiz devam edecektir.

Ik geldiginizde ve 8 haftalik siire sonunda asagida belirtilen degerlendirmeler size
yaptirilacaktir. Degerlendirme cergevesinde asagidaki 6l¢iimler yapilacaktir.

Yasam kaliteniz, yorgunluk diizeyiniz, depresyon diizeyiniz ve fiziksel aktivite durumununuz
anket yolu ile, egzersiz kapasiteniz 6 dk yiiriime testi ve modifiye artan hizda yiiriime testi ile,
kas kuvvetiniz tasmabilir dijital dinamometre ile, solunum kas kuvvetiniz tasinabilir
elektronik agiz basing Ol¢lim cihazi ile, solunum fonksiyonunuz spirometre ile
degerlendirilecektir. 8 hafta sonrasinda yukaridaki degerlendirmeler tekrar edilecektir.
Degerlendirme ve tedavi siiresince edinilecek tiim bilgiler gizli kalacak ve herhangi bir
kimseyle paylasimim yapilmayacaktir. Yapilacak olan ¢aligmadan herhangi bir iicret talep
edilmeyecek, sosyal giivencenizden de herhangi bir kesinti olmayacaktir.



118

Ek-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

Yukanidaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih ve
sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama hakkimin
oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina sahip oldugum
gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU

Adi Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yagindan kiiciik olanlar icin)

Adi Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks (0 )

Yakinlhigi: Imza:

ARASTIRMACI

Ad1 Soyadi:Ogr. Gér. Nihan KATAYIFCI Telefon : (0326 )245 55 16-2014

Adresi: Mustafa Kemal Universitesi fizik Tedavi ve | Faks : (0326 )245 55 16
Rehabilitasyon Yiiksekokulu

Imza
GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:
Ad1 Soyadi:Dog. Dr. Meral BOSNAK GUCLU Telefon :(0312)2162600-62929
Adresi:Gazi Universitesi Saglhk Bilimleri Fakiiltesi Faks :(0)
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Imza
TANIK:
Adi Soyadi: Telefon : (0 )
Gorevi Faks (0 )
Adresi:

Imza

NOT: By belge dort 6rnek halinde hazirlanacak, birer drnek arastirmaci, goniillii, tanik ve kurum tarafindan
saklanacaktir.
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Ek-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

T.C.

MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
TIBBi ETiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu : Kalp Pili Takilan Kalp Yetmezligi Hastalarinda Farkli Inspiratuar Kas
Egitimi Protokollerinin Egzersiz Kapasitesi, Solunum Kas Kuvvet ve Enduransi ve Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi

Arastirmanin Amaci : Kalp Pili Takilan Kalp Yetmezligi Hastalarinda Farkli Inspiratuar Kas
Egitimi Protokollerinin Egzersiz Kapasitesi, Solunum Kas Kuvvet ve Enduransi ve Yasam Kalitesi Uzerine
etkilerini aragtirmak amaciyla planlanmistir

Arastirmaya Katilma Siiresi : 8 hafta

Arastirmaya Katilacak Yaklagik Goniillii Sayisi: 30

Sayin goniillii,

Size yapacagimiz degerlendirme ve tedavi Kalp pili takilan kalp yetersizligi hastalarinda
farkli inspiratuar kas egitimi protokollerinin hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yagsam
kalitesi, depresyon seviyesi, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonu, dispne,
yorgunluk ve fiziksel aktivite diizeyi tizerine etkilerini arastirmak amaciyla planlanmistir. Bu
calismaya davet edilmenizin nedeni sizin kalp pili hastas1 olmanizdir. Bu ¢alisma, arastirma
amacli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliilik esasina dayalidir. Bu arastirma kapsaminda
size ait bazi bilgileri elde etmek istedigimiz i¢in izninizi almak amaci ile bu form
hazirlanmistir. Size ait bu bilgilerin, kimliginiz a¢iklanmamak kaydi ile bilimsel amagla
kullanimini onaylar iseniz bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismamiza Mustafa Kemal Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali’nda pil takilan 30
eriskin kalp pili hastas1 almacaktir. Hastalar rastgele yontemle 2 gruba ayrilacaktir. Iki
gruptaki hastalara standart medikal tedavileri uygulanacaktir. POWERbDreathe adli solunum
egzersiz cihazi size verilecektir. Egitim Oncesi agiz basing Ol¢limiiniiz yapilacak ve
Ol¢iimlerinize gore cihaziniz ayarlanacaktir. Agiz basing Olglimiinliz klips yardimiyla
burnunuz kapatilarak, agzinizdan derin bir nefes almaniz istenecek ve ardindan nefes
vermeniz istenecektir daha sonra yine klips yardimiyla burnunuz kapatilarak, agzinizdan derin
bir nefes almamiz istenecek ve arkasindan derin bir nefes vermeniz istenerek
sonlandirilacaktir. Cikan sonuglara goére maksimal agiz basmncinin %50’sinde solunum
egzersiz cthaziniz ayarlanacaktir.

Haftanin her giinii glinde 1 defa 30 dk olacak sekilde egzersizinizi yapmaniz istenecektir. Her
hafta kontrole gelerek tekrar 6l¢iimleriniz yinelenecek ve cihaz ayariniz yapilacaktir.8 hafta
boyunca egitiminiz devam edecektir.

Ik geldiginizde ve 8 haftalik siire sonunda asagida belirtilen degerlendirmeler size
yaptirilacaktir. Degerlendirme cergevesinde asagidaki 6l¢iimler yapilacaktir.

Yasam kaliteniz, yorgunluk diizeyiniz, depresyon diizeyiniz ve fiziksel aktivite durumununuz
anket yolu ile, egzersiz kapasiteniz 6 dk yiiriime testi ve modifiye artan hizda yiiriime testi ile,
kas kuvvetiniz tasmabilir dijital dinamometre ile, solunum kas kuvvetiniz tasinabilir
elektronik agiz basing Olglim cihazi ile, solunum fonksiyonunuz spirometre ile
degerlendirilecektir. 8 hafta sonrasinda yukaridaki degerlendirmeler tekrar edilecektir.
Degerlendirme ve tedavi siiresince edinilecek tiim bilgiler gizli kalacak ve herhangi bir
kimseyle paylasimim yapilmayacaktir. Yapilacak olan ¢alismadan herhangi bir iicret talep
edilmeyecek, sosyal giivencenizden de herhangi bir kesinti olmayacaktir.
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Ek-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

Yukaridaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih ve
sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama hakkimin
oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina sahip oldugum
gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU

Adi Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar igin)

Adi Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)

Yakmlig: Imza:

ARASTIRMACI

Adi Soyadi:Ogr. Gor. Nihan KATAYIFCI Telefon : (0326 )245 55 16-2014

Adresi: Mustafa Kemal Universitesi fizik Tedavi ve | Faks : (0326 )245 55 16
Rehabilitasyon Yiiksekokulu

Imza
GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:
Adi1 Soyadi:Dog. Dr. Meral BOSNAK GUCLU Telefon :(0312)2162600-62929
Adresi:Gazi Universitesi Saglhk Bilimleri Fakiiltesi Faks :(0)
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

imza
TANIK:
Ad1 Soyadr: Telefon : (0 )
Gorevi Faks :(0)
Adresi:

Imza

NOT: By belge dort 6rnek halinde hazirlanacak, birer drnek arastirmaci, goniillii, tanik ve kurum tarafindan
saklanacaktir.



KisiselBilgiler
Soyadi, ad1

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medenihali

Telefon

e-mail
Egitim
Derece
Doktora
Yiksek Lisans
Lisans
Lise
IsDeneyimi
Yl
2013-Devam ediyor

2008-2012

Yabanci Dil

Ingilizce

OZGECMIS

: KATAYIFCI, Nihan
- T.C.

: 13/10/1986-Ankara

: Evli

: 0 (543) 3975367

: eroglunihan@hotmail.com

Egitim Birimi

Gazi Universitesi / Fizyoterapi

Ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Hacettepe Universitesi/ Fizyoterapi
Ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Baskent Universitesi/Saglik
Bilimleri Fakiiltesi

Incesu Anadolu Lisesi

Yer
Hatay Mustafa Kemal Universitesi/
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu

Ozel Bayindir Hastanesi
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Mezuniyet Tarihi
Devam ediyor

2011

2008

2004

Gorev

Ogretim Gérevlisi

Fizyoterapist
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GAZILT OLMAK AYRICALIKTIR...






