T.C.
PAMUKKALE UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

KRONIK KALP YETMEZLIKLI HASTALARDA SUREKLI VE INTERVAL TiPTE
AEROBIK EGZERSIZIN ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi
DR. SiBEL KONUKCU

DANISMAN )
YARD. DOC. DR. GULIN FINDIKOGLU

DENIiZLi-2013



Yard. Doc. Dr. Giilin FINDIKOGLU damsmanhginda Sibel KONUKCU tarafindan
yapilan ‘Kronik Kalp YetmezIikli Hastalarda Siirekli ve Interval Tipte Aerobik Egzersizin
Etkinliginin Karsilastirilmas1® baslikli ¢alisma jiirimiz tarafindan Fiziksel Tip ve Anabilim
Dali UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.

BASKAN: Prof. Dr. Fiisun ARDIC

UYE: Doc. Dr. Necmettin YILDI

—r \
\
\

UYE: Yard. Doc. Dr. Giilin F KOGLU

Yukardaki imzalarin adi gegen $gretim iiyelerine ait oldugunu onaylarim.




TESEKKUR

Tez danismanligimi iistlenen, her tiirlii konuda yardimini ve bilgisini esirgemeyen sayin
hocam Yrd. Dog¢. Dr. Giilin Findikoglu’na, tiim egitim siirecinde bilgi ve deneyimlerinden
yararlandigim, bizlerle yoneticilik sifatinin yaninda koruyucu, yapici, yol gosterici niteliklerini
paylasan degerli hocam Prof. Dr. Fiisun Ardi¢’a, tiim egitim siirecinde bilgi ve deneyimlerinden
yararlandigim degerli hocalarim Prof. Dr. Oya Topuz, Dog¢. Dr. Fiisun Sahin, Dog¢. Dr.
Necmettin Yildiz, Yrd. Dog. Dr. Ayse Sarsan, Yrd. Dog¢. Dr. Nilgiin Simsir Atalay, Yrd. Dog.
Dr. Nuray Akaya, Yrd. Dog¢. Dr Hakan Alkan’a saygi ve tesekkiirlerimi sunarim. Tez siiresince
yardimini esirgemeyen Kardiyoloji Anabilim Dalinin saygideger dgretim iiyesi Yrd. Doc. Dr.
Tolga Yaylali’ ya tesekkiirlerimi sunarim. Biyoistatistik Anabilim Dalinin degerli 6gretim tiyesi
Doc. Dr. Beyza Akdag ve tez yazim siirecinde tanidigim insanligi, yardimseverligi, iyi niyetiyle,
bu silirecte yanimda olan Aras. Gor. Dr. Hande Senol’a tesekkiirlerimi sunarim. Biyokimya
Anabilim Dalinin saygideger 6gretim iiyesi Prof. Dr. Simin Rota’ya laboratuvarinin personeline
tesekkiirlerimi sunarim. Birlikte calismaktan mutluluk duydugum arastirma gorevlisi doktor
arkadaglarima, klinigimiz hemsire ve diger personellerine siikranlarimi sunarim. Sevgi ve
sabrin1 benden esirgemeyen ve bu ¢alismamda bana biiyiik destek olan nisanlim Arda Aksoy’a,

en basindan bugiine dek giiven ve huzur kaynagi olan aileme en derin sevgilerimi sunarim.



ICINDEKILER

SayfaNo
1. GIRIS 1
2.  GENEL BILGILER 3
2.1 KRONIK KALP YETMEZLIiGi

PATOFIiZYOLOJISi 3

2.2 KALP YETMEZLIGININ EVRELERI 4

2.3 KALP YETMEZLIiGI RiSK FAKTORLERI 4
2.4 KALP YETMEZLIiGi TANI VE TAKiBiNDE

KULLANILAN YONTEMLER 5

2.5 KALP YETMEZLIGI TEDAViIi YONTEMLERI 6

2.5.1 Non-farmakolojik Tedavi 6

2.5.2 Farmokolojik Tedavi 6

2.6 KARDIYAK REHABILITASYON 7

2.6.1 KKY’ li Hastalarda Egzersizin Etkileri 8

2.7 EGZERSIZ TOLERANS TESTIi 11

2.7.1 Kontrendikasyonlar 11

2.7.2 Yontemleri 12

2.7.2.1 Bisiklet ergometrisi 12

2.7.2.2 6 Dakika Yiiriime Testi 12

2.7.3 Degerlendirilen Parametreler 14

2.7.3.1 Borg Olcegi 14

2.7.3.2 Maksimum Oksijen Kullanim 15

2.7.3.3 Maksimun Dk. Ventilasyon Hacmi 16

2.7.3.4 Solunumsal Esitlikler 16

2.8 AEROBIK EGZERSIZLER 16

2.9 KKY HASTALARINDA EGZERSIiZ RECETELEME 17

2.9.1 Iinterval Egzersiz Egitimi 18

2.9.2 Siirekli Egzersiz Egitimi 20



3.

N o a &

2.9.3 Egzersiz Yogunlugu
2.9.4 Siire ve Frekans
2.9.5 Egzersiz Progresyon Hizi

2.10 LABORATUVAR BULGULARI
2.10.1 Fibrinojen
2.10.2 Natriiiretik peptitler
2.10.3 Nitrik oksit
2.10.4 Selektinler

GEREC YONTEM
3.1 HASTA SECIiMi

3.1.1 Dabhil edilme kriterleri
3.1.2 Dislama Kkriterleri

3.2 UYGULANAN TEDAVI
3.2.1 interval Aerobik Egzersiz (IA-E) Grubu
3.2.2. Siirekli Aerobik Egzersiz (SA-E) Grubu
3.2.3 Kontrol Grubu

3.3 DEGERLENDIRILEN PARAMETRELER

3.3.1 Kilo Olciimleri

3.3.2 VKI Olgiimleri

3.3.3 Bel ve kalca Cevresi ve BKO Olciimleri

3.3.4 Biyokimyasal Parametrelerin Ol¢iimii

3.3.5 Ekokardiyografik Olciimler

3.3.6 Egzersiz Tolerans Testi Olciimii

3.3.7 6 Dakika Yiiriime Testi

3.3.8 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
3.3.8.1 Kisa Form-36
3.3.8.2 Sol Ventrikiil Disfonksiyonu Anketi

3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ
BULGULAR
TARTISMA
SONUCLAR
OZET

21
22
22
23
23
24
25
26
29
29
29
29

30
31
31
31

32
32
32
32
32
32
33
33
33
33
35

36
37
61
80
83



8.
9.

YABANCI DiL OZETi
KAYNAKLAR

85
87



TABLOLAR CIZELGESI

Tablo-1: Kronik Kalp Yetmezligi Risk Faktorleri
Tablo-2: Egzersiz Tolerans Testi Kontrendikasyonlari

Tablo-3: Gruplarin Cinsiyet, Yas, Boy, Kilo, VKI Acisindan Karsilastirilmasi
Tablo-4: Gruplardaki Hastalarin Calisma ve Egitim Durumuna Gore Dagilimi

Tablo-5: Gruplarin Sigara, Alkol Kullanimi, Ek Hastalik Ag¢isindan Karsilastirilmasi
Tablo-6: Gruplarin Ilag Kullanim Dagilimi

Tablo-7: Gruplarin Egzersiz Oncesi Empadansmetre ve Cevre Olgiimlerinin
Karsilastirilmasi

Tablo-8: Gruplarin Egzersiz Oncesi EKO Sonuglarmin Karsilastiriimasi

Tablo-9: Gruplarin Egzersiz Oncesi istirahat Hemodinamikleri ve Efor Testinin
Karsilastirilmasi

Tablo-10: Gruplarin Egzersiz Oncesi Hemogram ve Biyokimyasal Parametrelerin
Karsilastirilmasi

Tablo-11: Gruplarin Egzersiz Oncesi SF-36 ve LVD-36 Anket Sonuglarinin
Karsilastirilmasi

Tablo-12: Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonrasi Kilo, VKI,
Empadansmetre ve Cevre Ol¢iimlerinin Karsilastiriimas:

Tablo-13: Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonrast EKO Sonuglarinin

Karsilastirilmasi 48

Tablo-14: Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonrasi Istirahat Hemodinamikleri
ve Efor Testi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Tablo-15: Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 Biyokimyasal
Parametrelerin Karsilastiriimasi

Tablo-16: Hastalarin Egzersiz Sonras1 Nt-proBNP, NO, VCAM ile aVO», Tepe met,

Egzersiz Siiresi, Tepe Yiik, 6DYT Korelasyonu

Tablo-17: Gruplarin Egzersiz Sonras1 LVD-36 Anket Sonuglarinin Karsilastirilmasi

\Y

Sayfa No
5
12

38

39

39

40

41

41

42

43

45

46

51

53

55

56



Tablo-18: Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 SF-36 Anket
Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Tablo-19: Hastalarin Egzersiz Sonras1 6DYT, Tepe aVOy, Egzersiz Siiresi,
Tepe Yiik, LVD-36 Korelasyonu

Tablo-20: Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 aVO2, Tepe met, Egzersiz Siiresi,
Tepe yiik farki ile 6DYT Farkinin Korelasyonu

Tablo-21: Hastalarin Egzersiz Sonras1 6DYT ile SF-36 Alt Parametreleri
Korelasyonu

Tablo-22: Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonrasi SF-36 alt parametreleri farki ile
6DYT Farkinin Korelasyonu

VI

57

59

59

60

60



KKY
KR
0SS
KB
EO

ES
TKA
CRP
LVD-36
SF-36
ACE-I
HDL
VDL
VLDL
TG

02

KH

VO2max
ETT
6DYT
EKG

KY

MET

VE
VE/VCO;
Tepe rvVO2

Tepe aV0,

ANP
BNP
NO
VCAM

KISALTMALAR

: Kronik Kalp Yetmezligi

: Kardiyak Rehabilitasyon

: Otonom Sinir Sistemi

: Kan Basinci

: Egzersiz Oncesi

: Egzersiz Sonrasi

. Tepe Kalp Atim1

: C-Reaktif Protein

: Sol Ventrikiil Disfonksiyonu Anketi
> Yasam Kaliteleri Kisa Form-36
: ACE-Inhibitorlerine

: High Density Lipoprotein

: Low Density Lipoprotein

: Veri Low Density Lipoprotein
> Trigliserit

- Oksijen

: Kalp Hiz1

- Maksimum Oksijen Tiiketimi

: Egzersiz Tolerans Testi
: 6 Dakika Yiiriime Testi
. Elektrokardiyografi

: Kalp Yetmzligi

. Metabolik eslenik

: Maksimum Dakika Ventilasyon Hacmi
- Solunum Verimliliginin Ol¢iimii
: Tepe relative VO2

- Tepe absolute VO

. Atrial Natritiretik Peptit
: Brain Natriiiretik Peptid
> Nitrik Oksit

- Vascular Cell Adhesion Molecule

Vil



ICAM
NT-proBNP
KABG
TA
IA-E
SA-E
VKIi
BKO
EF
SF-A
SF-B
SF-C
SF-D
SF-E
SF-F
SF-G
SF-H
HT
HPL
DM
SVO
KAH
KABG
LVD son
LVS son
LVEF
VCO0,

. Interseliiler Adhezyon Molekiilii

: N-terminal pro Brain Natriuretic peptide
: Koroner Arter By-pass Greft

: Tansiyon Arteriyel

: Interval Aerobik Egzersiz

: Siirekli Aerobik Egzersiz

: Viicut Kitle Indeksi

: Bel-Kal¢a Oram

: Ejeksiyon Fraksiyonu

: Fiziksel Fonksiyon

: Sosyal Fonksiyon

s Agn

. Enerji/Vitabilite

: Emosyonel Sorunlara Bagli Rol Kisitlilig
: Fiziksel Soruna Bagli Rol Kisitlilig
: Mental Saglik

: Sagligin Genel Algilanmasi

. Hipertansiyon

: Hiperlipidemi

: Diyabetes Mellitiis

. Serebrovaskiiler Olay

: Kroner Arter Hastalig1

: Kroner arter By-pass greft

: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu Cap1

: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Cap1

: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu
- Disar1 Atilan CO,

VI



1- GIRIS

Kronik Kalp yetmezligi (KKY), yiiksek oranda mortaliteye neden olan
diinyada eriskin niifusun biiyiik bir boliimiinii etkileyen, 6nemli bir saglik sorunudur
(1). Diinya Kalp Federasyonu’nun 2002 raporunda, her ii¢ 6liimden birinin nedeninin

kalp hastaliklar1 oldugu bildirilmektedir (2).

Amerikan Kalp Dernegi’nin 2005 yilinda yaptigi tanima gore kardiyak
rehabilitasyon (KR), ‘bir kalp hastasinin fiziksel, psikolojik ve sosyal
fonksiyonlari en iyi duruma getirmek, bunun yani sira, altta yatan aterosklerotik
siireci stabilize etmek, yavaslatmak, hatta geriye dondiirmek ve bdylece morbidite
ve mortaliteyi azaltmak amaciyla uygulanan diizenli, multidisipliner g¢aligmalar’

olarak nitelendirilmektedir (23).

Hafif-orta KY’li hastalarda KR’nin ejeksiyon fraksiyonunda (33,35,40) ve
aerobik kapasitede artis sagladigi (33,35,36,37,38,39,40,41), mortalite ve
hospitalizasyonu azalttigi gosterilmistir (32). Ayrica egzersiz ile hastalarin yasam

kalitesinde iyilesme izlenmistir (41,49,50,51,52,136).

Otonom sinir sistemi (OSS) KKY patogenezinde 6nemli rol oynar. OSS
aktivitesi indeksi olarak kan basinci (KB) ve kalp hizi degiskenligi kullanilan
parametrelerdendir (43). Yiiksek KB’1 kardiyak rehabilitasyon igin bagvuran hastalar
arasinda ¢ok yaygindir. Egzersiz programlarinin KKY’si olan kisilerin istirahat kalp
hiz1 (35,40,45) ve sistolik KB’de azalma sagladigi (25,133,134) ve bu azalmanin

kardiyovaskuler mortaliteyi azalttigi bildirilmistir (44).

Diizenli aerobik egzersizin trombosit agregasyonunu ve plazma viskositesini
azalttigi, fibrinolitik aktiviteyi arttirdigi (46) ve daha iyi bir glisemik kontrol
sagladigr (48), total kolesterol, trigliserit diizeyini azalttigi (25), adezyon
reseptorlerinin bazal dolagim anlamli diisiis sagladigi (85), NO biyoaktivitesini

stimule ettigi (104) izlenmistir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bacior%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20527423

KKY’de aerobik egzersizin farkli uygulama yontemleri olup interval egzersiz
egitimi, etkili, giivenli, iyi tolere edilebilen ve en ¢ok Onerilen uygulama tipidir (75).
Bu uygulama seklinde bisiklet ergometrisi idealdir. Cevresel faktorlerin
kardiyovaskiiler strese sebep olmasi nedeniyle tolere edilen is yiikiiniin agik havada
bisiklet kullanilmasi ile saglanmas1 miimkiin degildir (76). KKY’de interval egzersiz

egitiminin farkli uygulanma sekilleri vardir. interval yogunlugunun maksimum O2
kullaniminin (VOZmaX)’ %50-80’1 (52,75) veya tepe kalp atimi (TKA)’nin %60-90’1

diizeyinde belirlendigi ¢alismalar mevcuttur (35,40). Tiim bu ¢alismalardaki egzersiz
uygulamalar1 kalp yetmezIlikli hastalar tarafindan tolere edilebilmistir. Literatiirde
KKY’de interval egzersiz egitimi ile daha yiiksek VO, kazanci, aerobik kapasitede
artma, endotel fonksiyonda 6nemli gelisme, mortalite ve hospitalizasyonun azaldigi
gosterilmistir (32,40). Siirekli egzersiz egitimi ise daha ¢ok bilinen ve sabit degerde

devam eden egzersiz tipidir. KKY’de sabit yiik olarak tepe VO2’nin %40- 80’i
(33,39,82,83,84), tepe kalp hizinin %70-80’1 (85) basarili bir sekilde uygulanmistir.

Literatiirde interval ve siirekli aerobik egzersiz programlarinin toplam isin
esitlenerek karsilastirildigi cok sayida calisma olmasina ragmen, yapilan isin
miktarma bakilmaksizin toplam siirenin esitlendigi calismalara rastlanmamaistir.
Calismamizin amaci; KKY’de interval tip aerobik egzersiz programi ile ayn siirede
uygulanan siirekli aerobik egzersiz programinin fonksiyonel kapasite, kardiyak
fonksiyonlar, otonom sinir sistemi, biyokimyasal belirtecler, hasta yasam kalitesi
lizerine olan etkinligini karsilastirmaktir. Ayrica calismamizda KKY hastalarinda
interval ve siirekli egzersiz programlart arasinda endotel disfonksiyonu siddeti
vaskiiler adhezyon molekiilleri (VCAM) ve interseliiler adhezyon molekiilii (ICAM)
ile, vaskiiler dilatator tonus nitrik oksit (NO) ile, hastaliga 6zgii yasam kalitesi sol

ventrikiil disfonksiyon anketi ile ilk kez karsilastirilmastir.



2- GENEL BIiLGILER

2.1 KRONIiK KALP YETMEZLIGI PATOFIZYOLOJiSI

Kronik kalp yetmezligi, yiiksek oranda mortaliteye neden olan diinyada
erigkin niifusun biiylik bir boliimiinii etkileyen, onemli bir saglik sorunudur (1).
Diinya Kalp Federasyonu’nun 2002 raporunda, her ii¢ 6liimden birinin nedeninin
kalp hastaliklar1 oldugu bildirilmektedir (2). Kalp hastaliginin epidemiyolojik
ozelliklerini inceleyen TEKHARF Calismasi’na gore lilkemizde 1990°da erigkinlerde
kalp hastaligr prevalanst %6,7 olarak saptanmistir. Bu oran kadinlarda %:6,2,
erkeklerde %7,3’tiir (3). Tirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan 2012 yilinda yapilan
HAPPY arastirmasi (Tirkiyede kalp yetersizligi siklig1 arastirmasi) sonuglari, KKY
prevalasiin 65 yas iizeri bireylerde %10, toplam mutlak degerinin %2.9 oldugunu

gostermektedir (4).

Kronik kalp yetmezligi tiim kardiyopatilerin son noktast olarak kabul
edilmektedir ve diinya genelinde 6nemli bir 6liim nedenidir (5,6). Bu sendrom, bes
yil igerisinde % 50 Oliim oran1 gostermektedir. KKY kalp fonksiyon bozuklugu
olarak tanimlanir. Disfonksiyon normal ven6z doniis ve yiiksek giris basinci ile karsi

karsiya kaldig1 zaman viicudun metabolik talepleri i¢in yetersiz kan akimina yol agar

().

Yetersiz kan akimi sonucu kardiyak outputu normallestirmek amaciyla
kompansatuar mekanizmalar devreye girer. Sempatik aktivite artis1 ile periferik
vazokonstriksiyonda artis olur, volemik artis1 saglamak icinde diiirez azalir. Bu
adrenerjik sistemin temeli kalp inotropizmini ve kronotropizmini arttirmak ve kan
akimmi kalp ve beyin gibi hayati organlara yonlendirmektir. Kompansatuar
mekanizmalarin bir sonucu olarak iskelet kas1 diisiik kan akimindan zarar gorebilir.
Kas kiitlesinin azalmas1 ve endotel disfonksiyonu diisiik fiziksel kapasiteye katkida
bulunur (8). Bu nedenle KKY diisiik fizik kapasite (9,10), yiiksek bir morbidite /
mortalite (11) ve kotii yasam kalitesi (12) ile karakterizedir.



2.2 KALP YETMEZLIGI EVRELERI
New York Kalp Birligi siniflandirma sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir.

New York Kalp Birligi fonksiyonel siniflandirmasi:

Evre 1: Kalp hastalig1 olan ancak hastalifin fiziksel aktiviteyi kisitlamadigi
hastalar. Olagan fiziksel aktivite asir1 yorgunluga, ¢arpintiya, dispneye ve anginal
agriya yol agmaz.

Evre 2: Fiziksel aktiviteyi hafif olarak kisitlayan kalp hastaligi olan hastalar.
Bu hastalar istirahatte rahattirlar. Siradan fiziksel aktiviteler yorgunluk, carpinti,
dispne veya anginal agriya yol acar.

Evre 3: Fiziksel aktiviteyi belirgin olarak kisitlayan kalp hastaligi olan
hastalar. Bu hastalar istirahatte rahattirlar. Olagan fiziksel aktiviteden daha hafif
aktiviteler yorgunluk, carpinti, dispne veya anginal agriya yol acar.

Evre 4. Higbir fiziksel  aktivitenin  rahatsizllk  duyulmadan
gerceklestirilememesine neden olan kalp hastali§i  bulunan hastalar. Kalp
yetersizliginin veya anginal sendromun belirtileri istirahatte bile olabilmektedir.

Herhangi bir fiziksel aktiviteye girisildiginde artar.

2.3 KALP YETMEZLIGI RISK FAKTORLERI:
Risk faktorleri modifikasyonunun kalp yetmezligi progresyonu ve bagh
mortalite ve morbiditeyl azaltmadaki onemi bilinmektedir. Kalp yetmezligi risk

faktorleri Tablo 1’de 6zetlenmistir (13).



TABLO-1 KRONIiK KALP YETMEZLIiGI RiSK FAKTORLERI

A) Kalp Yetmezligi ile Tliskili Giiclii ve Tutarh Risk Faktorleri:
Yas

Erkek cinsiyet

Hipertansiyon

Elektrokardiyografik sol ventrikiil hipertrofisi

Miyokard infarktiisii

Diabetes mellitus

Kapak hastaliklar1

Fazla kilo/obezite

B) Kalp Yetmezligi ile iligkili Daha Az Tutarh Risk Faktorleri:
Asir alkol tiikketimi

Sigara kullanimi

Dislipidemi

Bobrek yetmezligi

Uykuda solunum bozuklugu
Diisiik fiziksel aktivite

Diisiik sosyoekonomik durum
Kahve tiiketimi

Diyetle sodyum alimi

Yiiksek kalp hiz1

Bozulmus pulmoner fonksiyon
Mental stres, depresyon

C) Farmakolojik, iyatrojenik, tetikleyici faktorler:

Kemoterapotik ilaglar. (doksorubisin, daunorubisin, siklofosfamid, 5-florourasil
Kokain

Nonsteroid anti infkamatuar

Tiyazolidion

Doksazosin

D) Biyokimyasal markerlar:
Albumindiri

Homosistein

Insiilin benzeri biiyiime faktorii 1
Tiumor nekroz faktor 1

Interlokin -6

C-reaktif protein

Natriuretik peptit

E) Ekokardiyografik Belirtegler:
Sol ventrikiil dilatasyonu,
Sol ventrikiil kiitlesi

24 KALP YETMEZLIGI TANI VE TAKIBINDE KULLANILAN
YONTEMLER

Kalp yetmezligi halen biiyiik 6lgiide klinik veya yatakbasi bir tanidir. Dikkatli
alinmis bir 0ykii ile fizik muayenenin kombinasyonu taniya ulasma etkilidir. Yapisal

kalp hastalarma iliskin direkt kanitlara da ihtiyag vardir. Bu konuda ekokardiyografi



faydali bilgiler verebilir. Ekokardiyografik inceleme kalp yetmezliginin teshisinde ve
takibinde yayginligi, zararsiz ultrason dalgasi teknolojisinden temel almasi, efektif
olmasi, kullanim kolaylig1 nedeniyle 6nemli bir yere sahiptir. Cogu hastada konjestif
kalp yetmezligi ve anormal dolasim konjesyonu hem kalp yetmezliginin kendisinin,
hem de sonradan olusan ve sempatik sinir sisteminin ve renin anjiotensin sisteminin
aktivasyonunun eslik ettigi periferik dolasim degisikliklerinin sonucu olarak gelisir.
Mekanik veya miyokardiyal bozukluklara bagl klinik KKY olan ¢ogu hastada, kalp
yetmezliginden once, kardiyak pompa fonksiyonunun ve kardiyak debinin miyokard
hipertrofisi ve ventrikiil dilatasyonundan olusan kompansatuvar mekanizmalarla en
azindan istirahatte korundugu 6nemli bir miyokardiyal disfonksiyon donemi vardir.
Bu sebepten dolayr erken donemlerde hastanin higbir engeli veya semptomu

olmayabilir veya bunlar ¢ok az diizeyde olur (14).

2.5 KALP YETMEZLIGI TEDAVI YONTEMLERI:

2.5.1. Non-farmakolojik Tedavi

Kalp yetmezligi tedavisinde nonfarmakolojik tedavinin ilk basamagin
hastalik ile ilgili genel tavsiyeler, hasta ve aile egitimi olusturur. Ileri kalp yetmezligi
olanlarda hiponatremi olsun ya da olmasin sivi alimi kisitlanmalidir. Sivi
kisitlanmasinin tam miktar1 halen net degildir. ileri evre kalp yetmezliginde 1,5 - 2 It
stvi kisitlamasi Onerilir (15). Asirt kilolu ve obezlerde kilo verme 6nerilmelidir (16).
Sigaray1 birakma konusunda yardim edilmelidir. Zorlu izometrik egzersizlerden uzak
durulmalidir. Pekgok klinik ve mekanik ¢alismalar ile baz1 randomize arastirmalar
diizenli egzersizin fiziksel aktiviteyt % 15-25 artirabildigini ve semptomlar: stabil
smif 2 ve 3 kalp yetmezligi hastalarimin yasam Xkalitesi algilarini artirdigini

gostermistir (17).

2.5.2.Farmokolojik Tedavi:

Bircok hastada kalp yetmezliginin spesifik bir tedavisi yoktur. Tedavi
semptomlar1 iyilestirmeye ve hayat beklentisini artirmaya yonelik olmalidir (18)
anjiotensin konverting enzim inhibitérlerinesemptomatik ve asemptomatik hastalarda
ilk secenektir. Anjiyotensin reseptor blokerleri ACE-inhibitorlerine Gstiinliigii yoktur

ancak ACE-I lerinin kullanilamadigi durumda tercih edilebilir (19,20). Beta-1



selektif antagonistlerin (metoprolol, bisoprolol) veya vasodilator etkili non selektif
antagonistlerin (carvedilol, bucindolol) tedavide yeri vardir. Digoksin oral kullanilan
tek inotropik ajandir. Antikoagulasyon kronik ve paroksismal atriyal fibrilasyon
hastalarinda rutin olarak Onerilse de siniis ritmindeki hastalarda bunu destekleyen
bilgi bulunmamaktadir. Bu yiizden kronik antikoagulasyon atriyal fibrilasyon veya
flutter olan, gecirilmis embolik olay 0ykiisli bulunan ve trombiis varligi tespit edilen
hasta grubunda Onerilebilir (18). Diiiretiklerin sagkalim iizerine etkileri kontrolli,
randomize c¢alismalarda arastirilmamis olmasina ragmen sivi retansiyonu oldugunda
ya da pulmoner konjesyon, periferik 6dem gelistiginde bu ajanlarin kullanimi
gereklidir. Diiiretiklerin kullanimi dispnede hizli diizelme ve egzersiz toleransinda
hizli diizelme ile sonuglanir (21). Diltiazem ve verapamil tipi kalsiyum antogonistleri
sistolik disfonksiyona bagli KY’de Onerilmez ve beta blokerler ile kombinasyonu
kontrendikedir (22).

2.6 KARDIYAK REHABILITASYON

Amerikan Kalp Dernegi’nin 2005 yilinda yaptigi tanima gore kardiyak
rehabilitasyon (KR), ‘bir kalp hastasinin fiziksel, psikolojik ve sosyal
fonksiyonlarii en iyi duruma getirmek, bunun yani sira, altta yatan aterosklerotik
siireci stabilize etmek, yavaslatmak, hatta geriye dondiirmek ve boylece morbidite
ve mortaliteyi azaltmak amaciyla uygulanan diizenli, multidisipliner g¢aligmalar’
olarak nitelendirilmektedir (23). Giiniimiizde ikincil 6nlemeye yonelik girigimler,
kalp hastaliklarinin tedavisinin temel o©gelerinden birini olusturmakta ve KR

uygulamalari aracilifi ile gergeklesmektedir.

Son yillarda hakim olan goriis tiim kalp hastalarinin kardiyak rehabilitasyon
hakkinda bilgilendirilmesi, tiim hastalara rehabilitasyon hizmetinin sunulmasi ve
hastalara tedaviyi kabul edip etmemek konusunda se¢im hakki taninmasidir.
Hastalarin kardiyak rehabilitasyon programina katilimlarini etkileyen faktorler
arasinda kardiyoloji hekiminin yoOnlendirmesi, hasta motivasyonu, hastanin
ekonomik durumu, yasadig1 bdlge ve bu bolgenin tedaviyi alacagr merkeze uzakligi

onemli bir yer tutmaktadir (24). Kardiyak rehabilitasyonun klasik korunma



yontemlerine gore tim nedenlere bagli mortalite, total kolesterol, trigliserit diizeyi ve

sistolik kan basincinda azalma sagladigi izlenmistir (25).

Egzersiz kardiyak rehabilitasyonun 6nemli bilesenlerinden biridir. Hastane i¢i
erken donemde baslanmasi gereken fiziksel aktivite kademeli olarak artirilir. Diizenli
egzersiz programinin uygulandigi donemden sonra da hastanin giinliik yagaminda
hareketlilik diizeyini korumasi gerekmektedir. Diizenli egzersiz ile fonksiyonel
kapasite artar ve istenen diizeyde korunur. Egzersiz egitiminin kan lipid profili ve
glukoz lizerine olumlu etkileri vardir. Diyabet ve hiperlipidemi regiilasyonunu
kolaylagtirir. Bu etki diizenli yapilan egzersiz sonucu obezitenin azaltilmasi yoluyla
da olmaktadir. Koroner arter hastaligi olan kisilerde egzersiz programlarinin kaygi ve
depresyonu azalttigi gosterilmistir (26,27). Anksiyete ve depresyon diizeyinde
azalma, kendine saygi ve giivende artis egzersiz egitiminin yararlarindandir (28).
Cesitli calismalarin meta-analizleri sonucunda uzun siireli egzersiz egitiminin
kardiyovaskiiler mortaliteyi %25, nonfatal reinfarktiis insidansini da anlaml

diizeyde azalttig1 ortaya konmustur (29).

Egzersiz egitimi sirasinda hastanin sigaray1 birakma olasiliginin artmasi, total
kolesterol, Very Low Density Lipoprotein (VLDL) ve trigliserit diizeyinin diismesi,
High Density Lipoproteinin (HDL) yiikselmesi, obesite ve hipertansiyonun kontrolii
ve glukoz toleransinda artma sonucu kan sekerinin regiilasyonu, hem egzersiz
egitiminin sagladigi, hem de hastanin yakin takipte olmasmin, kontroli

kolaylastirdig risk faktorii modifikasyonuna iligkin olumlu etkilerdir (31).

Anatomik agidan egzersizin Koroner kalp hastaligimin  progresyonunda
yavaglama veya regresyona neden olup olmadigi tartismalidir. Egzersizin koroner
kollateral dolagimi diizelttigine dair deliller bulunmakla birlikte (32), koroner arter

hastaliginda regresyon sagladigina dair yeterli klinik veri yoktur.

2.6.1. KKY’ li Hastalarda Egzersizin Etkileri
Egzersiz sirasinda enerji tiikketimi egzersiz siiresi ve siddetine baghdir. Kalp

hastalarinda genel kural, kardiyovaskiiler dayaniklilig1 arttirmak oldugundan, diisiik



siddette egzersizin uzun siire uygulanmasi gerekir. Hafif-orta KKY’li hastalarda
egzersizin mortalite ve hospitalizasyonu azalttigi gosterilmistir (32). Literatiirde
KKY’de egzersiz egitiminin ejeksiyon fraksiyonlarinda anlamli artis sagladigi
izlenmistir (33,34,35). KKY’de egzersiz; miyokard fonksiyonunun ve iskelet kasinda
metabolik fonksiyonun artmasi, arteriyoler vazokonstriksiyonun azalmasiyla tepe

VO» degerlerinde artig saglamaktadir (36). KKY’de yapilan calismalarda egzersiz
egitimi sonrasi aerobik kapasitede artig izlenmistir (33,35,37,38,39,40,41). Periferik

adaptasyon mekanizmalar1 sayesinde alt ekstremite kaslarinda mitokondri sayisinda
ve oksidatif enzimlerde, iskelet kasimnin kapiller dansitesinde, kasin arteriollerden

oksijen (Op) alim yeteneginde ve arteriovenéz Op gradientinde artma meydana

gelmekte ve bunlara bagh olarak ATP olusumunu saglayan aerobik metabolizma
hizlanmakta, dolayisiyla iskelet kasinin dayanikliligi artmaktadir (42). Yash
hastalarda sadece bu periferik adaptasyon mekanizmalari bile aerobik kapasitede

artma saglayabilmektedir. Egzersiz ile maksimal O2 tiiketiminde (aerobik kapasite)

artma ve anaerobik esikte yiikselme izlenir. Aerobik kapasite arttikga istirahat ve
egzersiz sirasindaki Kalp hizi (KH) ve sistolik KB degerlerinde azalma meydana

gelmektedir. Belirli bir i ylikiinde myokardin O gereksinimini gosteren ¢ift garpim
degeri (KHxSistolik KB) diismekte bdylece myokard daha az O harcayarak daha

fazla i yapabilmektedir. Bu nedenle anjina pektoris esigi de yiikselmektedir.

Otonom sinir sistemi (OSS) KKY patogenezinde o6nemli bir rol oynar.
Fiziksel egitim otonom sinir sisteminin aktivitesini modiile eder ve sempatovagal
dengesini geri yiikler, dolayisiyla KKY’de prognozu iyilestirebilir. OSS aktivitesi
endeksi olarak kan basinci (KB) ve kalp hizi degiskenligi kullanilan
parametrelerdendir (43). Yiiksek kan basinci, kardiyak rehabilitasyon igin bagvuran
hastalar arasinda ¢ok yaygindir. Sistolik KB’deki diisme kardiyovaskuler mortaliteyi,
inme riskini ve koroner kalp hastaligini azaltmaktadir (44). Egzersiz programlarinin
KKY olan kisilerin istirahat kalp hiz1 (40,35,45) ve sistolik KB’de azalma sagladigi
izlenmistir (25).

Diizenli aerobik egzersizlerin trombosit agregasyonunu azalttigi, fibrinolitik

aktiviteyi arttirdigi, plazma viskozitesini (46) ve plazmada serbest katekolamin


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bacior%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20527423

diizeyini distirerek aritmojenik aktiviteyi azalttigi bilinmektedir (42). Egzersiz,
ateroskleroz patogenezinde Onemli bir rol oynayan inflamasyonu aterojenik

sitokinleri azaltmak, ateroprotektif sitokinleri arttirmak yoluyla azaltmaktadir (47).

Kardiyak rehabilitasyon programlari insulin duyarliligini arttirarak daha iyi
bir glisemik kontrol elde etmemize yardimci olabilir. Bu durumun kardiyovaskiiler

morbidite ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (48).

KKY”’ de hastalarda egzersiz ile yasam kalitesinde iyilesme izlenmistir (49,
50). Aerobik egzersiz KKY’de yasam Kalitesi algis1 artirmaktadir (51,41). KY’de
egzersiz programlar1 sonrast SF-36 degerlendirmelerinde mental ve fiziksel

fonksiyonlarinda artis izlenmistir (52).

Diizenli aerobik egzersizlerin trombosit agregasyonunu azalttigi, fibrinolitik
aktiviteyi arttirdigi, plazma viskozitesini (46) ve plazmada serbest katekolamin

diizeyini diisiirerek aritmojenik aktiviteyi azalttigi bilinmektedir (42).

Periferik adaptasyon mekanizmalar1 sayesinde alt ekstremite kaslarinda
mitokondri sayisinda ve oksidatif enzimlerde, iskelet kasinin kapiller dansitesinde,

kasin arteriollerden Op alim yeteneginde ve arteriovendz Op gradientinde artma

meydana gelmekte ve bunlara bagli olarak ATP olusumunu saglayan aerobik
metabolizma hizlanmakta, dolayisiyla iskelet kasinin dayanikliligi artmaktadir. Yaslh
hastalarda sadece bu periferik adaptasyon mekanizmalar1 bile aerobik kapasite artma

saglayabilmektedir (42).

KKY hastalarinda fiziksel egzersiz programimmi planlamadan once
elektrokardiyografideki anormallikleri ve riskleri belirlemek i¢in stres testi gereklidir
(53). Fiziksel egzersizin recetelendirilmesinde, kalp hiz1 dinamiklerinin
goriintiilenmesinde, submaximum ve maximum fizik kapasiteyi belirlemede
(6zellikle ergospirometri yoluyla) stres testi olduk¢a yararhidir (54,55). Aerobik
egzersiz recetesinde maximum fiziksel egzersiz kapasitesini temsilen maksimum

oksijen tiikketimi (VO2max) kullanir.
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2.7 EGZERSIZ TOLERANS TESTI (ETT)

Egzersiz programina baglamadan 6nce hastanin degerlendirilmesi amaci ile
yapilan egzersiz tolerans testi islevsel ve tanmisal olmak {izere ikiye ayrilir.
Kardiyovaskiiler rehabilitasyon icin islevsel ETT, fiziksel is kapasitesini ve
kardiyovaskiiler fonksiyonu degerlendirdigi igin oOzellikle onemlidir. Islevsel
ETT’nin verileri egzersizin recetelendirilmesi, mesleksel aktivite sinirlarinin
belirlenmesi  ve ilaglarin  veya diger kardiyak girisimlerin  etkinliginin
degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Tanisal ETT taniya iliskin bilgi edinildikten sonra
sonlandirilir. Gerekli bilgiye testin ileri evrelerinde ulasildig igin, hasta her iki testte
de maksimal efor sarfetmesi yoniinde cesaretlendirilir. Genellikle, miimkiin oldugu

kadar maksimum kalp hizinin %85 ine ulasilmasi onerilir (56).

2.7.1 Egzersiz Tolerans Testi Kontrendikasyonlari
Egzersiz programina baslamadan once ayrintili anamnez alinmali ve fizik
muayene yapilmalidir. ETT’ nin kesin ve goreceli kontrendikasyonlar1 Tablo 2’ de

Ozetlenmistir.

TABLO-2: Egzersiz Tolerans Testi Kontrendikasyonlar: (57).

A) Egzersiz Tolerans Testi Kesin Kontrendikasyonlari
1)  Akut myokard infarktiisii

2)  Yiiksek riskli unstabil anjina

3)  Kontrol altinda olmayan kalp ritim bozuklugu

4)  Aktif endokardit

5)  Semptomatik siddetli aort stenozu

6) Dekompanse semptomatik kalp yetmezligi

7)  Akut pulmoner emboli veya pulmoner infarktus

8)  Egzersiz performansim etkileyecek akut kalp dist rahatsizlik (enfeksiyon, bobrek yetmezligi, tirotoksikoz)
9)  Akut myokardit veya perikardit

10) Ciddi fiziksel engellilik ve oziirliiliik

B) Egzersiz Tolerans Testinin Goreceli Kontrendikasyonlari
1)  Sol ana koroner tikaniklig1 veya esdegeri

2)  Orta derece kapak stenozu

3)  Elektrolit bozukluklar

4)  Tasiaritmi veya bradiaritmi

5)  Kontrol altinda olmayan ventrikiil atimiyla atrial fibrilasyon
6)  Hipertrofik kardiyomiyopati

7)  Psikiyatrik bozukluk

8)  Yiiksek derece AV blok

11



2.7.2 Egzersiz Tolerans Testi Yontemleri:
Egzersiz tolerans testi bisiklet ergometrisi, iist ekstremite ergometrisi,

yiiriime bandi, 6 dakika yiiriime testi (6DYT) gibi ¢esitli yontemlerle yapilabilir.

2.7.2.1 Bisiklet ergometrisi:

Bisiklet ergometresi ile yapilan ETT, kosu bandi testlerine iyi bir alternatiftir
Bisiklet ergometrisi genellikle daha ucuzdur, daha az yer kaplar. Ozellikle yiiriime ve
denge sorunu olan hastalarda, kladikasyo veya obezite varliginda, yiiriime bandinda
yirlimekten korkan veya bisiklet egitimi verilmesi planlanan hastalarda yararlidir.
Yiik, pedal rezistansi ve pedal ¢evirme hizi ile belirlenir. Yatarak veya oturarak
uygulanabilir. Is yiikii, kilo, boy ve yasa gore istirahat oksijen harcamas1 géz oniinde
bulundurarak hesaplanir. Uygulanan is yiikiiniin kontrolii kolay olup, viicut hareketi
daha az oldugundan Elektrokardiyografi (EKG) ve kan basinci, saturasyon
monitdrizasyonunda artefakt sorunu daha az olur. Ramp ve endurans testi i¢in daha
uygundur. Bisiklet ergometrisi ile yapilan testlerde kalp hizi yanitlariin kosu bandi
testindekine benzer oldugu bilinmektedir. Ancak kullanilan kas kiitlesinin daha kisitl
olmasi ve govdeyi stabilize etmek i¢in elle tutunma gereksiniminin daha az olmasi

nedeniyle VO2 maks %5-10 az, sistolik kan basinct ise bir miktar daha yiiksek

seyreder. Diastolik kan basinct da, izometrik pressor refleks nedeniyle hafif

yiikselme egilimi gosterir (56 ,58).

Bisiklet ergometrisini en ¢ok kisitlayan etmen kuadriseps kasmin
yorgunlugudur. Harcanan enerji watt cinsinden ifade edilir. Bir watt 6 kilopond
metre/ dakikaya esittir. Diger bir kisitlama nedeni hiz basing ¢arpimi ve sistolik kan

basmncinin  ulasilan submaximal VO degerine oranla beklenenden fazla

yiikselmesidir (56).

2.7.2.2 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)
Teorik olarak ETT herhangi bir egzersiz tliri uygulanarak yapilabilir.
Topluma yonelik yaygin egzersiz programlar1 diizenlemek icin kullanilabilen, 6zel

cihaz gerektirmeyen 6 dakika yiiriime, 12 dakika kosma, 1.5 mil kogsma gibi pratik
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protokoller mevcuttur. Bu protokoller i¢inde en sik kullanilan 6 dakika yiirtime

testidir.

6DYT ekipman ve tecriibe gerektirmeyen basit bir testtir. Hastalara 6 dakika
boyunca tercihen 30 metre uzunlugunda bir koridorda yiiriiyebilecekleri miimkiin
olan en uzun mesafeyi yiirimeleri istenir. Hastalar bu siire igerisinde kendi
yorgunluklarina bagli olarak durabilir, yavaglayabilir, tekrar yliriimeye
baslayabilirler. Yiirlime sirasinda kan basinci, kalp hizi, test sirasinda kag sefer

durdugu, gaz degisimi ve oksijen saturasyonu degerlendirilebilir (59).

Saglikli kisilerde ortalama yiiriime mesafesi 400-700 metre Kkadardir.
Submaksimal ETT’ye yakin bir degerlendirme niteliginde olan 6 dakika yiiriime
testi, tedaviye yanitin degerlendirmesinde kullanilabilir (60,61). 6DYT, yiiriime
bandinda uygulanabilmekle beraber koridora gore % 14 daha az mesafe
yuriinebildigi gosterilmis ve bu sonug yiiriime bandina uyumun daha kotii olmasina

baglanmustir.

6DYT, testin yiiriitme zamani (maksimum 6 dk), basitlik (diiz bir yiizey
yiirliyiis) gibi bazi intrinsik Ozellikleri nedeniyle hastalar tarafindan geleneksel
egzersiz testlere (semptom kisitli) gore daha fazla kabul edilebilirdir. 6 dakika

yiirime testi submaximal test olarak diistiniilebilir.

Ilk olarak kronik obstriiktif akciger hastalarmin degerlendirilmesinde
kullanilan 6DYT uygulamasi ve yorumlanmasi kolay olmasi nedeniyle
kardiyologlarin dikkatini ¢gekmig KKY’de fonksiyonel limitasyonun belirlenmesinde,
tedavinin etkisinin degerlendirilmesinde, prognozun tahmininde yaygin olarak

kullanilmustir (59). ileri KKY’de, 6DYT deki mesafenin tepe VO2’yi ve kisa siireli

olaysiz sag kalimi1 6ngordiigii sonucuna varilmistir (62).

Yapilan c¢alismalarda 6DYT’deki yiirinen mesafe maksimal egzersiz

testindeki tepe VO2 degeri ile korelasyon gostermistir. 6DYT sonundaki oksijen

alimi1 da tepe VO3 ile yakin korelasyon gdostermektedir. Bazi hastalarda yiirtime testi
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sonundaki VO2 degeri tepe VO2 den biiyiiktiir. Sonug olarak 6DYT submaksimal

test 6zelliklerine sahip goriinmese de KKY’de maksimal fonksiyonel kapasiteyi

degerlendirmek igin kullanilabilir sonucuna varilmistir (63, 64).

6DYT’nin prognostik 6nemini degerlendiren bazi calismalar yiiriime testi
sirasinda yiiriinen mesafenin KKY’de prognostik bir gosterge olup olmadigini
aragtirmiglar, sonug¢ olarak asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu ve hafif-orta
(65) ve ileri kalp yetmezliginde (66) fonksiyonel kapasitenin diisiik seviyelerinin
(<300 metre) mortalite ve morbidite tahmininde kullanilabilir oldugunu

gosterilmistir.

El Kavrama Gicii:

Kas giiciiniin degerlendirilmesi i¢in validasyonu yapilmis az sayida teknik
vardir. Yiirime ve fiziksel fonksiyonlar ile alt ekstremiteler iist ekstremitelere gore
daha iliskili olsa da el sitkma giicii testi sik olarak kullanilmaktadir ve konuyla ilgili
sonuglarla iyi korelasyon gostermektedir (67). Aerobik egzersizlerin tersine direng
egzersizlerinin, kas kiitlesi ve giicilinilin artirilmasi iizerine etkileri cok daha biiytiktiir.
Haftada bir yapilan direng egzersizinin bile kas giiclinde diizelmeye neden oldugu
gosterilmistir (68). Yogun ve diizenli yapilan direng egzersizleri ile hem kas kesitsel
alaninda hem de kas giiclinde cok daha fazla artislar saglanabilmektedir. Kas
giiciindeki artiglar %100’e ulasabilmektedir (69). Koroner arter hastalarinda aerobik
egzersiz sonucu endorfin salinmasi Jamar dinamometre stkma performans yetenegini
arttirabilir (73).

2.7.3 Egzersiz Tolerans Testinde Degerlendirilen Parametreler

2.7.3.1 Borg Ol¢egi

Borg 0Olgegi hastanin algiladigi zorlanmay1 derecelendirmek i¢in iyi bir
aractir. [Egzersizi yapan kisi tarafindan algilanan zorlugun oOznel olarak
derecelendirilmesi yorgunlugun iyi bir gostergesidir ve ayni kisi i¢in testle arasinda
tutarlilik oldugu goriilmektedir. Genel olarak 18’den daha yiiksek borg degeri

hastanin maksimum egzersiz yaptigini, 15-16’dan daha yiiksek degerler anaerobik
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esigin agildigim1 gosterir. Bu oOlgek diger cihazlarla test yapilamayan hastalarda
yararlidir. Hastanin biligsel durumunun iyi olmasmi gerektirmesi olumsuz bir
Ozelligidir. Test bitiminde hastaya testin kendisini ne derecede zorladigi sorulur ve

yorgunluk derecesi Borg 6lgegi yardimiyla belirlenmeye ¢aligilir. (Ek-1)

2.7.3.2 Maksimum Oksijen Kullanimi (VO2max)

Maksimum oksijen kullanimi viicut agirligimin kilogrami basma, mililitre
cinsinden dakikada tiiketilen maksimum O2 miktaridir. Tim viicut metabolik

aktivitesini gosterir.

Tiiketilen maksimum oksijen degeri, kisinin yasina, cinsiyetine, egzersizin
tipine, viicut agirhigina ve antrene olma durumuna gore degisen bir parametredir.
Yiiki kademeli olarak artan egzersiz sirasinda kisinin kullandigi maksimum oksijen
miktart grafik ile gosterildiginde; plato gozlenmesi durumunda bu plato
seviyesindeki oksijen miktar1 o kiginin gergek maksimum oksijen alim degerini verir.
Maksimum oksijen tiiketim degeri uygun siddette sabit is yiikii egzersizinde, alinan

oksijen miktarini gosteren egri yavasca yukar1 dogru yiikseldigi sirada elde edilir.

VOomax normalde kademeli olarak artan bir egzersiz protokoliinde,

egzersizin sonuna dogru Olclilen onemli bir degiskendir. Yikii gittikce artan

egzersizde egzersiz sonuna dogru VOpmax’1n basitgce degerlendirilme sekli olan V
O2 egrisi plato degerine ulasir. Dolagim ve solunum sistemlerinin smirlanmasi

nedeniyle bir iinite zamanda alinan oksijen belirli bir diizeye erisir. Bu andan itibaren
1s yiikii artsa bile oksijen kullanimi sabit kalir. Oksijenin dengeye eristigi bu diizey
(steady state) VOpmax ‘1 gosterir. Kisinin kullandigi oksijen bu noktada

maksimaldir. Oksijen tiiketimi mutlak ol¢ti birimi, dakikada litre (L/dk) veya
dakikada mililitredir (ml/dk). Oksijen alimi siklikla kisinin viicut agirligr ile
degisiklik gosterir. Dakikada kilogram basina mililitre (ml/kg/dk) olarak gosterilir.
Metabolik eslenik (MET) kisinin hareketsizken tiikettigi oksijen hacmidir. Tahmini
istirahat metabolik hiz1 ifade eder. 1 MET: 3.5 ml/kg/dk oksijen kullanimidir.
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Yapilan ¢alismalarda koroner arter ve KKY’de, tepe aerobik egzersiz

kapasitesinin direkt Ol¢limii olan VO»2 yiiksek yogunluklu egzersiz sonrasi

kardiyovaskiiler adaptasyonun en iyi gostergesi olarak bulunmustur. Ancak faydali
etkiler i¢in optimum egzersiz diizeyi ve bi¢imi ile ilgili tartismalar hala devam

etmektedir. VO2 degerinin %90’ egzersiz egitiminin {ist araligini olusturmaktadir

(33).

2.7.3.3 Maksimum Dakika Ventilasyon Hacmi (VE)
Yiiki kademeli olarak artan egzersizde ulasilabilen ve 6lgiilebilen en biiyiik
ventilasyon degeri maksimum dakika ventilasyon hacmidir. Bu deger, soluk hacmi

ve solunum frekansmin carpimindan elde edilen sekonder bir degiskendir. Olgii

birimi L/dk’dir.

2.7.3.4 Solunumsal Esitlikler (VE/ VCO» ve VE/VO2)

Solunum verimliliginin 6l¢iim  sekilleridir. O anda o6lgiilen dakika

ventilasyonun, alinan oksijen (VE/ VO2) veya disar1 atilan karbondioksit hacmine
(VE/NVCO9max) orani olarak tamimlanan sekonder degiskenliklerdir. ki akimin

birbirine orani oldugu i¢in 6l¢ii birimi yoktur. Bu parametrelerin disinda egzersiz
yogunlugunun teorik olarak iki bolgesi tanimlanabilir. Klinik pratikte egzersiz testi
yapmak ve yorumlamak amaciyla bir metabolik esik olarak bu iki bolge arasindaki

gecisin dikkate alinmasi sik olarak kullanilmaktadir (74).

2.8 AEROBIK EGZERSIZLER

Aerobik egzersizler; biiyiik kas gruplarmin katildig: siirekli, ritmik, dinamik
egzersizlerdir. Direngsiz veya disiik dirence karsi yapilan izotonik egzersiz
seklindedir. Dayaniklilik artisinin birincil olarak hedeflendigi bu egzersiz tipinde
toplam periferik direng azalir (56, 58).

Egzersiz programi, baslangicta bir 1sinma evresi ile baslamali, egitim evresi
ile devam etmeli ve soguma evresi ile bitirilmelidir. Isinma evresinin amaci
istirahatten aerobik dayaniklilik egitimine yumusak bir gecis saglamak, eklemleri

egzersize hazirlamak, kollateral dolagimin katkida bulunmasini saglamak ve
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egzersizin gerektirdigi maksimum kas kasilmasindan oOnce periferik direngte
olusabilecek ani  degisiklikleri engellemektir. Soguma evresinde kanin
ekstremitelerden diger dokulara yeniden dagilimini saglayacak ve vendz doniiste ani
bir azalmayi engelleyecek sekilde egzersiz yogunlugu dereceli olarak azaltilir,
bdylece egzersiz sonrast hipotansiyon ve senkop gelisme riski azaltilir. Egzersiz ¢cok

sicak ve ¢cok soguk ortamlarda yapilmamalidir.

2.9 KKY HASTALARINDA EGZERSIZ RECETELEME

Fiziksel egzersizin farkli bircok recetelenme ve monitorize edilme sekli
vardir. Kisiye 6zel olarak hazirlanmis egzersiz recetesi diizenlenmelidir. Egzersiz
recetesi diizenlerken, egzersizin tipi, siddeti, siiresi, sikli§i ve progresyon hizi
planlanmalidir. Egzersiz tipi, aerobik egzersizler, direncli egzersizler, esneklik
egzersizleri ve denge egzersizleridir. Aerobik egzersizin hedeflerini belirlenirken ve
program olustururken, “FITT” prensipleri (Frequency (Siklik), Intensity (Siddet),
Time (Zaman), Type (Tip) dikkate alinmalidir.

Stirekli egzersiz egitimi daha ¢ok bilinen ve sabit degerde devam eden
egzersiz tipidir. Interval (aralikli) egzersiz egitiminde, siirekli egzersiz egitiminin
aksine kisa siireli egzersiz araliklarini takip eden, daha uzun siireli toparlanma
slireleri olan egzersiz yapmasi istenir. Heart Failure Association ile European
Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation tarafindan KY’de her

iki egzersiz tipi de onerilmektedir (32).

Literatiirde KKY’de egzersiz egitiminin farkli regeteleme sekilleri mevcuttur.
Interval egzersiz egitiminin farkli yogunluk ve calisma/dinlenme siireleri olan

uygulama sekillerini karsilastiran bir ¢alismada; hastalar tepe VO2’nin %50’si

(calisma/dinlenme) (30/60 sn), %70’i1 (15/60 sn) ve %80’ (10/60) olarak
calistirilmistir (75). Baska bir ¢alismada, egitim diizeyi tepe kalp atimina (TKA) gore
belirlenmistir. Calismada 10 dakika 1sinma tepe kalp atiminin (TKA) %60-%70’1, 4
dakika interval TKA’nin %90 - % 95 ve her intervali 3 dakikalik TKA’nin %50-%70
1 degerinde yavaglamalar izlemis toplam egzersiz siiresi 38 dakika stirmiistiir. Siirekli

egzersiz egitiminde ise TKA’nin %70-%75’1 47 dakika siirmiistiir (40). KKY’de

17



TKA’na gore egzersiz yogunlugunun belirlendigi baska bir caligmada seanslar
sirasindaki total yiik esitlenerek interval egzersiz egitimi 9 dakika 1sinma, 2- 4 sefer 4
dakika TKA’nin %75-80, 3 dakika TKA’nin %45-50’si seklinde uygulanmus.
Siirekli aerobik egzersiz egitimi ise 3045 dakika TKA’nin 45-60%’i seklinde
uygulanmistir (35). Tiim bu ¢alismalardaki egzersiz uygulamalar1 KKY’li hastalar

tarafindan tolere edilebilmistir.

2.9.1 interval Egzersiz Egitimi

KKY’de interval egzersiz egitiminin etkili, gilivenli, iyi tolere edilebilen
yontem oldugu gosterilmistir (75). Bu teknik orta- yiiksek egitim yogunlugu olarak
bir alternatif olusturur. Daha once yapilan bir ¢alismada KKY’de interval egzersiz
egitimi ile daha yiliksek VO, kazanci, aerobik kapasitede artma, endotel fonksiyonda
onemli gelisme gosterilmistir (40). Ayrica hafif-orta KKY’de sol ventrikiil
iyilesmesini engellemedigi, mortalite ve hospitalizasyonu azalttig1 gosterilmistir (32).
Infarktiis sonras1 KY gelisen fare modelinde aerobik interval egitiminin
kardiyomiyosit kontraktilite bozuklugunu, myokardiyal hipertrofiyi azalttigi, atrial

natritiretik peptid seviyesini azalttigi gozlenmistir (34).

Bisiklet egitimi ¢ok diisiik is yiikiinde egzersiz saglayabilir. Ayrica siirekli
kalp hizi, ritmi ve kan basmci takip edilebilir. Bu nedenlerden dolay:1 bisiklet
ergometrisi egitimi, KKY’de aerobik egzersizin en favori onerilme seklidir. Cevresel
faktorlerin kardiyovaskiiler strese sebep olmasi nedeniyle tolere edilen is yiikiiniin

acik havada bisiklet kullanilmasi ile saglanmas1 miimkiin degildir (76).

Kardiyak hastalarda kardiyovaskiiler stres olusturmadan, periferal kaslar
tizerinde daha yogun egzersiz uyaranlart uygulamak igin interval egitimi
gelistirilmistir. Bu durum kisa siirelerde yiiksek egzersiz fazlari, kisa soguma fazlar
uygulayarak miimkiin olur. Diisiik egzersiz kapasiteli koroner arter hastalarinda
interval egitiminde, siirekli egitime gore egzersiz kapasitesinde daha belirgin
iyilesme goriilmiistiir (77). Interval egzersiz egitimi 6zellikle KKY ile iliskili bazal

degerlerde limitasyonun varliginda 6nerilmektedir.
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KY’de interval egzersiz egitiminin farkli yogunluk ve c¢aligma/dinlenme

stireleri olan uygulama sekillerini karsilastiran bir ¢alismada tepe VO2’nin %50’si

(30/60 sn), %701 (15/60 sn) ve %80’1 (10/60 sn) olarak 3 gruba uygulanmis. Her ii¢
grupta da egzersiz sirasinda laktat diizeylerinde anlamli artis izlenmemistir.
Calisma/dinlenme oran1 10/60 sn olan grupta kalp hizi ve sistolik kan basincinda

egzersiz siiresince anlamli artis izlenmistir (75).

Baska bir calismada KKY1i hastalara uygulanan interval egzersiz egitiminde,
10 dakika 1sinma tepe kalp atimimin (TKA) %60-%70’i, 4 dakika interval TKA’nin
%90 - % 95 ve her intervali 3 dakikalik TKA’nin %50-%70 i degerinde yavaslamalar
izlemis toplam egzersiz siiresi 38 dakika siirmiistiir. Siirekli egzersiz egitiminde ise
TKA’nin 70% -75%’1 47 dakika stirmistiir (40). KY’li hastalarda TKA’na gore
egzersiz yogunlugunun belirlendigi baska bir calismada seanslar sirasindaki total yiik
esitlenerek interval egzersiz egitimi 9 dakika isinma, 2-4 sefer 4 dakika TKA’nin
%75-80, 3 dakika TKA’nin %45-50’si seklinde uygulanmis. Siirekli egzersiz egitimi
ise 30-45 dakika TKA’nin %45-60’1 seklinde uygulanmistir (35). Her iki

calismadaki egzersiz uygulamalar1 KYli hastalar tarafindan tolere edilebilmistir.

Pratik acidan c¢alisma fazi 30 saniye (Sn) ve toparlanma fazi 60 sn %50
yogunluklu maksimum kisa siireli egzersiz daha uygun bulunmustur. Toparlanma
fazinda pedal 10 wattir. Calisma/toparlanma i¢in diger kombinasyonlar 15 sn/60 sn
ve 10 sn/60 sn %70 ve %80 maksimum kisa siireli egzersiz kapasitesi i¢in tolere

edilebildigi gosterilmistir (75).

KKY’de egzersiz sirasinda fosfokreatin degerlerinde hizli bir diigme, aerobik
kapasite ve kas giiciinde azalma ile karakterizedir. Interval egzersizi, yiiksek ¢alisma
yogunlugu nedeniyle egzersiz sirasinda goriilen erken kas yorgunlugunu agmak
acisindan yardimci olabilir. Yiiksek yogunluklu interval egzersizin, KKY’de
tolerans1 kalp hizi, sistolik KB, dispne ve bacak yorgunlugu acisindan kabul
edilebilecek seviyededir (78).
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Yapilan g¢aligmalarda sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda (79) ve
saglikl kisilerde (80), yiiksek yogunluklu egzersiz, orta ve diisiik diizeye gore daha

1yi aerobik ve kardiyovaskiiler adaptasyonlar saglamaktadir.

Yiiksek diizey aerobik egzersiz, insan ve hayvan modellerinde interval egitim
formatinda elde edilebilir. Interval egitiminin mantig1 dinlenme periyodu sunmasidir.
Bu sayede KKY’de hastalarin yiiksek yogunlukta kisa ¢alisma periyodlari yapmasi

saglanir.

Tepe VO2’nin 90%’1 doénemlerini igeren aerobik interval egitiminin

postinfarktiis kalp yetmezligi olan fare modelinde kardiyomiyosit kontraktilite
bozuklugunu kurtardigi, miyokard hipertrofisini ve ANP diizeyini azalttig
izlenmistir. Kalp sekillenmesi ve miyosit fonksiyonu iizerindeki yararli etkilerinin,
anjiotensin Il reseptdor blokeri ‘losartan’ 1ile goriilenlere benzer oldugu

diistiniilmektedir (81).

2.9.2 Siirekli Egzersiz Egitimi
Stirekli egzersiz egitimi daha c¢ok bilinen ve sabit degerde devam eden

egzersiz tipidir. KY’li hastalarda siirekli olarak tepe VO2’nin %40- 80’1 (33,82,
83,84,39), tepe kalp hizinin %70-80’1 (85) basaril bir sekilde uygulanmustir.

Bir ¢ok ¢alismada KY’li hastalarda submaximal egzersiz kapasitesinde (86)
fonksiyonel egzersiz kapasitesinde artis (33,82,83,84,39) sagladigi izlenmistir.
Yasam kalitesini (33), kas giliclinii arttirdigi, efora periferik cevaplarla daha iyi

adaptasyon saglandig1 (87) izlenmistir.

Kalp yetmezlikli hastalarda siirekli aerobik egzersizin uzun donem etkilerini

aragtiran randomize kontrollii bir ¢alismada 6 ay siiresince tepe VO2’nin %60’ 1inda

haftada 3-5 giin, 30 dakika siirekli egzersiz programi sonrasi hastalarin ejeksiyon

fraksiyonunda, tepe VO»p’de, 6DYT sonuglarinda, yasam kalitesinde kendi bazal

degerlerine gore artis izlenirken kontrol grubunda degisiklik izlenmemistir (33).
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KY’li hastalarda yapilan kontrollii bir ¢alismada, maksimum kalp hizinin
%60-80’inde 20 dakika siirekli aerobik egzersiz uygulanmistir. 8 haftalik egzersiz
programi sonrasinda kontrol grubuna kiyasla egzersiz toleransinda ve tepe oksijen

aliminda artis, sistemik vaskiiler direngte azalma izlenmistir (37).

Miyokard infartiisii sonrast sol ventrikiil disfonksiyonu gelisen hastalarda
yapilan ¢alismalarda yiiksek yogunluklu egzersiz programinin maksimal oksijen

alimini arttirdigi, laktat esigini geciktirdigi izlenmistir (79).

2.9.3 Egzersiz Yogunlugu
Giliniimiizde KYli hastalarda aerobik egzersizde kullanilacak ideal yogunluk
diizeyini belirlemek icin hangi parametrenin ideal oldugu hakkinda goriis birligi

yoktur. Su ii¢ yaklasim kullanilmaktadir; VO»9, tepe kalp hizi, eforun algilanan

derecelendirilmesi (89).

Birgok ¢aligmada tepe VO2’nin %40-80’1 basarili olarak uygulanmistir (83).

Egzersiz egitiminin yogunlugu ve siiresi beklenen egzersiz etkisiyle yakindan
iligkilidir. Diisiik yogunluklu egzersizler tedavi seans1 siiresini uzatarak veya siklig

arttirilarak kompanse edilebilir (89).

Egzersiz yogunlugunu belirlemede kalp hizinin bir kilavuz olarak

kullanilmasimin nedeni VO3> ile dogrusal bir iliski i¢cinde olmasidir (88). Kalp atim

hizinda azalma myokardiyal toparlanma i¢in biiyiikk 6nem tasimaktadir (90). Egzersiz
kalp hiz1 olabildigince diisiik olmalidir. Buna dayanarak interval egitimi tercih

edilebilir. Yiiksek periferal stimulasyonu kalp hizin1 arttirmadan saglar.
Saglikli kisilerde egzersiz yogunlugu (tepe VO2’nin 40-80%) borg skalasi

ile pozitif korelasyon gostermektedir. KKY’li hastalarinda borg degerinin <13 {ine

karsilik gelen egzersiz yogunlugu iyi tolere edilmistir diye raporlanmistir (83).
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Egzersiz egitimi, 6zenle takip edilmeli, akut KB diisiisii, anjina gelisimi,
anlaml1 dispne ve anlamli yorgunluk, bitkinlik hissi, ritim bozukluklar1 dikkatli bir
sekilde izlenmelidir (17).

2.9.4 Siire ve Frekans

Egzersiz yogunlugu ve siiresi birbiriyle yakindan iliskilidir. KKY hastalarinda
yapilan ¢alismalarda siire ve frekansta genis bir ¢esitlilik vardir. Siire 10-60 dakika,
siklik haftada 3-7 sefer olacak sekilde degismektedir (83).

Bir hasta icin egzersiz siiresi ve sikligi onun temel klinik ve fonksiyonel
durumuna baglidir. Egzersiz regetesi genel ilkelerine gore (88) KKY hastalarinda
fonksiyonel kapasitesi < 3 met olan hastalar (ortalama 25-40w) 5-10 dakika gibi kisa
giinlik egzersiz seanslarindan yarar goriirler. Fonksiyonel kapasitesi 3-5 MET olan
hastalarda (ortalama 40-80 W) haftada 3-5 kez giinde 1-2 sefer 20-30 dakika egzersiz
oOnerilir (88).

2.9.5 Egzersiz Progresyon Hizi

Aerobik kapasite ve semptomlardaki ilk gelismeler ilk 4 haftada olur.
Egzersiz progresyon hizi kigiye Ozel olarak; biyolojik yas, sekonder hastaliklar,
fonksiyonel kapasite bazal degerler, klinik durum, egzersiz programi ve bireysel
uyum dikkate alinarak planlanir. Progresyona tii¢ asamada bireysel uyum

gozlenmistir; Baslangi¢ asamasi, gelisme ve koruma asamasi (17).

A) Baslangic asamasi: 10-15 dakika arasinda bir uygulama siiresi elde

edilene kadar yogunluk %40-50 tepe VO» gibi diisiik diizeyde tutulmalidir. Egzersiz

stiresi ve siklig1 semptom ve klinik duruma gore aktarilmahidir (17).

B) Gelisme asamasi: Yogunlugun kademeli artis1 (%50,%60,%70 eger tolere
edilebilirse) ilk hedeftir. Egzersiz siiresi tolere edilebilirse, 30 dakikaya uzatilir.
Genel olarak egzersizin once siiresi, daha sonra frekansi, daha sonra siddeti arttirilir
7).
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C) Koruma asamasi: Egzersiz egitiminin 6. aymdan sonra baslar (88).
flerleme daha azdir. Klinik olarak stabil hastalarda egzersiz kapasitesini korumak,

kas giicii kaybin1 engellemek i¢in siirekli bireysel egzersiz programi hazirlanir (17).

2.10 LABORATUVAR BULGULARI
Egzersiz esnasinda, iskelet kas1 kan akisi oksijen taginmasini kargilamak igin
metabolizmanin ihtiyact dogrultusunda diizenlenir. Bu diizenlemede, noral

vazokonstriiktor aktivite ve lokal olarak olusan vazoaktif maddelerin rolii vardir (91).

Damar endoteli yasam siiresince fiziksel, kimyasal ve biyolojik streslere
maruz kalmaktadir. ilerleyen yas ile beraber kalp-damar hastalig: risk faktorleri de
artmaktadir. Diizenli fiziksel aktivite bu olumsuz durumlarla basetmede 6nemli bir

role sahiptir ve damar endoteli fonksiyonlarina olumlu yonde etki eder (92).

2.10.1 Fibrinojen
Fibrinolizisin azalmasi, koroner olaylar icin bir risk faktorii olarak
goriilmektedir.  Fibrinolitik  fonksiyonun  belirte¢lerinin ~ ve  fibrinojenin

kardiyovaskiiler olay riski ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (93).

Hem akut hem kronik egzersiz, akut koroner sendromlar ve miyokard
infarktiisii fizyopatogenezinde rol oynayan trombojenik faktorler (fibrinojen,
plazminojen aktivator inhibit6r-1) ve trombosit aktivasyonu tizerinde etkilidir (94).
Epidemiyolojik caligmalar, egzersiz veya diizenli bos zaman aktivitelerinin diisiik

plazma viskozitesi ve fibrinojen diizeyleri ile iliskili oldugunu bildirmistir (95).

KKY, tromboz ve tromboembolik olaylarda artis ile iliskili olmasinin yaninda
siniis ritmi varhiginda dahi bir hiperkoagulapati ve protrombotik durum ile de iligkili
oldugu bilinmektedir. Hemorajik fonksiyonda; plazma fibrin turnoverindaki
markirlarda (fibrinojen, trombin-antitrombin 3 kompleks, fibrin D-dimer) yiikselme,
endotel fonksiyonunda (von Willebrand faktdr), ve trombosit aktivitesinde beta-
tromboglobulin, (soluble P-selektin) anormallik oldugu izlenmistir. Sol ventrikiil

yetmezligi olan hastalarda bu kan bilesenleri anormalliklerinin, sistolik fonksiyon
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bozuklugu ile birlikteliginde intrakardiyak trombiis olusumuna, insitu trombiis ve
damar tikanikligr gelisimine katkida bulunduklari diigsiiniilmektedir. Fibrinojen ve
von Willebrand faktor gibi belli hemostatik faktorlerin yiiksek seviyeleri arasinda
kokli bir iliskinin var oldugu gergektir ve bu durumun kararsiz angina, miyokard
infarktiisii ve ani kardiyak 6lim dahil gelecekteki kardiyovaskiiler olaylarin riskiyle
iliskili oldugu diistinilmektedir (96).

Hemostatik belirleyiciler iizerinde akut ve uzun siireli egzersizin etkileri
saglikli kisilerde ve ¢esitli kardiyovaskiiler hastalik durumlarinda g¢alisilmistir (97).
Plasma viskositesi, fibrinojen, ve hematokrit KKY’li hastalarda akut egzersiz
sirasinda bir artis gostermektedir. Ding hastalarda akut egzersiz tesvik edilmelidir.
Ancak yiiksek risk grubunda agir egzersizden potansiyel protrombotik etkileri
acisindan kaginilmalidir. Fibrinojen fibrin olusumunun 6nemli bir belirleyicisidir,
kan akig1 anormallikleri, protrombotik olay, kardiyovaskiiler hastaliklarin olusumuna
neden olur. Plazma fibrinojen ve akut egzersiz arasindaki iliski kapsamli incelenmis

olmasina ragmen, mevcut kanitlar geliskilidir (96).

2.10.2 Natriiiretik Peptitler

Natritiretik peptitler kan basinci ve sivi dengesinin diizenlenmesinde yardime1
olurlar ve renin anjiotensin sisteminin etkisini dengelerler. Renin anjiotensin
sisteminin kan basincinda artis, idrar ¢ikisini azalma, vazokonstriiktor etkileri varken

natritiretik peptitlerin tam ters etkileri vardir (98).

Brain natritiretik peptid (BNP) ventrikiiler volim ve basing artigina cevap
olarak salinan, 32 amino asitten olusan bir nérohormondur. Fizyolojik olarak BNP
diizeyleri sol ventrikiil diyastol sonu basing, pulmoner arter kama basinci, atrial
basing, ventrikiiler sistolik ve diastolik basing, sol ventrikiil hipertrofisi ile iligklidir

(99).

BNP 108 aminoasitlik bir prohormon olarak sentezlenir ve daha sonra 32
aminoasitlik BNP ve N-terminal BNP’ ye parcalanir (35-36). Normal degerler BNP
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icin <100 pg/mlI’nin NT-proBNP i¢in <125 pg/ml (75 yas lizerinde <450 pg/ml)
olarak kabul edilebilir.

KY’de kardiyopulmoner egzersiz testi ve natriliretik peptitler klinik ve
fonksiyonel durumun gostergesi olarak belirlenen gostergelerdir. Her ikisi de hastalik
siddeti ve prognozunda 6nemli bilgiler verir. Giinliik klinik pratikte, plazma B tipi
natritiretik peptid diizeylerinin belirlenmesi popiilerlik kazanmistir. Akut ve kronik
kalp yetmezliginde kolayca ve hizlica tekrarlanabilir. Nefes darligi ile giliclii bir
korelasyon gosterir. Kalp yetmezligi hastalarinda kardiyak riski dngdérmede onem
tasir. Teknik uzmanlik ile 6zel ekipman ve personel gerektiren kardiyopulmoner
egzersiz testi daha az maliyetli ancak daha fazla zaman alicidir. Yapilan ¢alismalarda
NT-proBNP ve kardiyopulmoner egzersizin beraber degerlendirilmesinin kalp
yetmezligi hastalarinda prognozu belirlemede umut verici bulunmus ve stabil kalp
yetmezligi hastalarinda NT-proBNP seviyeleri ile kardiyopulmoner egzersiz
testindeki degerlerin birlesiminin kardiyak olaylar1 tahmininde c¢ok giiclii bir
degerlendirme parametresi olarak kabul edilmistir (100). KY’de prognozunu

belirlemede NT-Pro-BNP seviyeleri yardimeidir (101).

2.10.3 Nitrik Oksit

Nitrik oksit (NO) hem hiicre i¢i hem de hiicre disinda diizenleyici islev goren
kiiciik, reaktif bir serbest radikal molekiildiir. Yarilanma zamani 2-5 saniyedir (102).
NO nun biyolojik 6zellikleri vaskiiler dilatér tonusun olusturulmasi, lokal hiicre

biiyiimesinin diizenlenmesi ve vaskiiler homeostazin siirdiiriilmesidir (91, 103).

NO bu sekilde fakli siireclerde vazodilatasyon, platelet agregasyonu
inhibisyonu, immun fonksiyon, hiicre biiylimesi, norotranmisyon, metabolik
regulasyon ile rol oynar. Nitrik oksit (NO) fiziksel aktivite sirasinda 6nemli bir
hemodinamik ve metabolik diizenleyicidir. Egzersizin vaskiler endotel NO

sisteminin disfonsiyonunu diizeltici 6zelligi vardir (91).

Vaskiiler endotel fonksiyonu damar duvari vazomotor kontroli igin

gereklidir. Bu fonksiyonlar birgok otakoidlerin {iretimine bagli olarak diizenlenir.
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Bunlardan NO, en ¢ok c¢alisma yapilanidir. Egzersiz egitiminin hayvan ve insan
calismalarinda hem biiylik hem kiiciik damarlarda endotelyal NO-bagimlh
vazodilatasyon artirdig1 gosterilmistir. Insanlarda iyilesmenin diizeyi egitime tabi kas
kiitlesine baghdir. Kol egzersizleri sonucu ortaya ¢ikan degisiklikler iist ekstremite
damarlartyla sinirliyken alt ekstremiteyi igine alan egzersizlerde genel yarar saglanir.
Kardiyovaskiiler hastaligi olan veya risk faktorii tasiyan kisilerde egzersiz ile NO
biyoaktivitesinde artis kanitlanmistir. Bu durumlar serbest oksijen radikallerinin NO
sentaz aktivitesinde artis1 ile ilgilidir. Tekrarlanan egzersiz, NO biyoaktivitesini
stimule eder. Yeni calismalarda egzersiz egitiminin, NO regiilasyonunu protein
ekspresyonu ve fosforilasyonunu saglayarak artirdigi, bu sayede endotelyal
fonksiyonunu gelistirmede etkili oldugu distinilmistir. Saghkli kisilerde NO
vazodilatator fonksiyonunda iyilesme saglamak i¢in daha yiiksek diizeylerde egzersiz
egitimi gerekmektedir. Egzersiz devam ettirildigi taktirde NO dayali yapisal
degisiklik ile kisa vadede fonksiyonel adaptasyon saglanir. Vaskiiler yapi, fonksiyon
ve Kkardiyovaskiiler olaylar arasindaki gii¢lii prognostik baglanti g6z Oniine

alindiginda bir¢ok yanitlanmamis soru vardir (104).

2.10.4 Selektinler
Lokosit adhezyonunda rol alan immunoglobuline siiper ailesi interseliiler
adhezyon molekiilleri (ICAM), vaskiiler adhezyon molekiilleri (VCAM), platelet —

endotelial hiicre adhezyon marker ve mukozal addresin-1 dir.

Endotel siirekli ¢esitli kimyasallara ve mekanik streslere maruz kalir, endotel
hiicrelerinin ¢esitli defanslart vardir. Bu defanslar, yapisal hasar ve sonraki
fonksiyonel hasardan sorumlu tutulmaktadir. Bununla birlikte kardiyovaskiiler
hastalik ile iliskilendirilen gesitli patolojiler gelisimi ile iliskilendirilmistir. Endotel
P-selectin, E-selectin, vascular cell adhesion molecule (VCAM) ve interseliiler
adhezyon molekiili (ICAM) gibi ¢esitli vaskiiler hiicre adezyon molekiillerini

eksprese ederler (105). Bu molekiillerin soluble formlart plazmada bulunur.

Baz1 c¢alismalarda orta diizey egzersizin E-selektin, VCAM-1, ICAM-1

diizeylerini degistirmedigi ancak agir egzersizin ICAM-1 ve P-selektin diizeylerini
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arttirdigl izlenmistir. Bu yogunluk bagimli degisimin adrenerjik mekanizmalar
vasitasiyla veya sirtinme (shear) stres artisinin  bir sonucu olabilecegi
distiniilmektedir. Baz1 ¢alismalarda resistans egzersizlerin E-selektin, VCAM-1 ve
ICAM-1 diizeylerini etkilemedigi ancak P-selektin diizeyini distirdiigii gortilmistiir
(106).Baska galismalarda endurans egzersiz egitiminin sedanter kontrol grubuna goére

ICAM diizeylerinin artirdigi izlenmistir (107).

Adezyon reseptorlerinin bazal dolasim seviyelerinde artis aterosklerotik
lezyonlarinin ve kalp yetmezligin karakteristik 6zelligidir. Calismalarda egzersiz
egitimi ile kalp yetmezligi hastalarinda VCAM degerinde anlamli diisiis izlenmistir
(85). Bu nedenle akut egzersizi takiben hiicre adezyon molekiillerinin ¢dziinmiis

diizeylerinde artis, stirtiinme (shear) stresteki artis ile alakalidir.

Kalp yetmezligi hastalarinda fiziksel egzersiz programi bazal endotel NO
yapiminda ve endotel bagimli vazodilatasyonda artisa neden olur. Ciinkii hiicre
membran pulsatil kan akisinin yol actigi shear strese cevap olarak endotel

relaksasyonunu saglayan faktorler salinir (85).

Yapilan calismalarda egzersiz egitimi ICAM-1 ve VCAM-1 gibi soluble
adezyon molekiillerinde anlamli diisise neden olmustur. Egzersiz toleransinda
degisiklik, soluble adezyon molekiillerinin ICAM-1 ve VCAM-1 degisikligiyle
anlamli korele bulunmustur. Kronik kalp yetmezligi hastalarinda bozulmus egzersiz
kapasitesinin temelinde periferal inflamasyon olabilecegi diisiiniilmiistiir. Egzersizin
neden oldugu egzersiz toleransindaki artigin periferal inflamasyonun zayiflamasina
bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Muhtemelen endotel disfonksiyonu zararli etkilerini
tersine ¢evirerek etkili olmaktadir. Bununla birlikte tepe oksijen degeri ile adezyon
molekiillerinin arasindaki korelasyonda bir neden-sonug iligkisi kurulamadigi

vurgulanmigtir (85).

Adezyon molekiillerinden sSVCAM plazma seviyelerinde ACE inhibitorii
kullanim1 sonrasinda anlamli diisiis olur. Bu durum endotel bagimli muskarinik

reseptor aracili vazodilatasyon ile iligkilidir (108).
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Adezyon molekiillerinin 6l¢iimii klinik durumun ve endotel disfonsiyonunun
siddetini degerlendirmek i¢in kolay, non invaziv bir yol sunar. KKY’de cesitli

farmakolojik ve farmakolojik olmayan miidahaleler ile modifikasyonu saglanabilir.
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3-GEREC YONTEM

3.1 HASTA SECIMI

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ nun 29.11.2011 tarihli
2011/20 sayili etik kurul onayr ile Ocak 2012 — Eyliill 2012 tarihleri arasinda
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji ABD miiracaat eden hastalar
arasindan kardiyolog tarafindan degerlendirilen ve dahil etme kriterlerine uygun olan
hastalar arasindan tedaviye gelmeyi kabul eden hastalar alindi. Hastalar ¢alismanin

icerigi, amact ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve yazili onaylar1 alindu.

Kardiyoloji bolimi tarafindan kardiyak anamnezleri alinan, koroner risk
faktorleri sorgulanan, fizik muayeneleri yapilan, istirahat EKG kayitlart
ekokardiyografik degerlendirmeleri ve gerekli diger tetkikleri yapilan hastalar
kardiopulmoner rehabilitasyon {initemize yonlendirdi. Calismanin baslangicinda
hastalarin; yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, egitim, sistemik hastaliklar, kullanilan
ilaglar, daha oncesinde gegirilmis MI, stent uygulanmasi ve koroner arter by-pass

greft (KABG) operasyonu agisindan sorgulandigi ayrintili anamnezleri alindu.

3.1.1 Dahil edilme kriterleri
Klinik ve ekokardiyografik olarak kronik kalp yetmezligi olan, 20-90 yas
arasinda hastalar ¢alismaya alindi. Hastalar optimal medikal tedavilerini almay1
stirdirdii.
1) Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %35-55 (55 dahil) arasinda olan KKY’li
hastalar
2) Dilate veya iskemik kardiyomiyopatisi olan hastalar
3) Ventrikiil hizi kontrol altinda olan (80-110/dk) atriyal fibrilasyonlu hastalar

da, kardiyak trombiis olmamasi durumunda ¢aligmaya dahil edildi.

3.1.2 Dislama kriterleri

1) Ciddi obstriiktif hipertrofik kardiyomiyopatisi olan hastalar
2) Akut koroner sendrom hastalar1 (Anstabil anjina ve akut MI)
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3) Son 3 ay iginde MI gecirenler ya da koroner arter by-pass greft operasyonu
yapilanlar

4) Akut ya da son 3 ayda iskemik serebrovaskiiler olay gegiren hastalar

5) Ikinci ve iigiincii derece atriyoventrikiiler blok saptanan hastalar

6) Kalic1 kalp pili (pace-maker) olanlar

7) EKO’da sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < %35 ve > %55 olan hastalar

8) Ciddi kapak darlig1 ve/veya yetersizligi olan hastalar

9) Sol ventrikiilde trombiis saptananlar

10) Anlamli perikardiyal eflizyonu olan hastalar

11) Kontrolsiiz insiiline bagimli diyabet hastalar1

12) Kontrolsiiz hipertansiyonu olanlar (TA> 180/110 mmhg),

13) Ciddi periferik arter hastaligi olanlar

14) Renal yetersizligi olanlar

15) Akut infeksiyon saptanan hastalar

16) Kollajen doku hastaligi akut donemde olan hastalar

17) Aort stenozu

18) Akut pulmoner embolizm gegirenler

19) Yeni tromboflebit gegirenler

20) Stabil olmayan kalp yetmezligi

21) Egzersiz yapmasma engel olacak kas iskelet, norolojik veya sistemik
hastalig1 olanlar

22) Ayni zamanda ortaya ¢ikan baska agir hastaliklar,vb... ¢alisma dis1 tutuldu.

3.2.UYGULANAN TEDAVIi

Hastalara haftada 3 seans, 10-12 hafta boyunca toplam 30 seans (Ergoline

Marka Ergoselect 11 100 / 200 /Reha Model 2003 German) eletromanyetik pedalli
bisiklet ile aerobik egzersiz verildi. Aerobik egzersiz programi 5dk 1sinma, 25dk

interval veya siirekli egzersiz egitimi, 5 dk soguma periyodlarini igerdi. Isinma ve

soguma periyodlar1 her hastada 20 watt olarak ¢alistirildi. Egzersiz egitiminin stiresi

35 dakika olarak 30 seans boyunca sabit tutuldu. Zorluk derecesi her iki grupta da

maksimal giiciin 50%’sinden baslandi. Bir hafta sonra hastalarin tolere edebildikleri

diizeyde, 2 haftada bir %5 watt arttirillarak maksimal giiciin % 75’ine ulasilmas1
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hedeflendi (2-3. hafta:%55, 4-5. hafta %60, 6-7. hafta %65, 8-9. hafta %70, 10. hafta
%75). Egzersiz sirasinda hastalar kalp hizi, TA, nabiz, EKG, arteriel O, saturasyonu
ve semptom agisindan takip edildi. Gruplara uygulanan egzersiz programi su sekilde

dizayn edilmistir:

3.2.1 interval Aerobik Egzersiz (IA-E) Grubu

IA-E grubunda olan hastalara interval periyodlari; ETT sonucunda elde edilen
maksimal giiciin %50°si degerinde baslayacak sekilde 60’ar sn, dinlenme periyodlart;
30 watt giiciinde 30’ar sn olarak 25 dakika interval aerobik egzersiz verildi. Bir hafta
sonra hastalarin interval periyodlari hastalarin tolere edebildikleri diizeyde, 2 haftada
bir % 5 watt arttirilarak maksimal giiclin % 75’ine ulagilmasi hedeflendi (2-3. hafta:
%55, 4-5. hafta %60, 6-7. hafta %65, 8-9. hafta %70, 10. hafta %75). Tiim hastalara
dinlenme periyodlar1 30 watt olarak uygulandi ve egzersiz egitimi siiresince
degisiklik yapilmadi. Isinma ve soguma periyodlari her hastada 20 watt olarak 5
dakika c¢alistirildi. Calismanin toplam siiresi 35 dakika olarak planlandi ve egzersiz

egitim programi siliresince degistirilmedi.

3.2.2. Siirekli Aerobik Egzersiz (SA-E) Grubu

SA-E grubunda olan hastalara ETT sonucunda elde edilen maksimal giiciin %
50’si degerinde baslayacak sekilde g¢alistirilmak tizere 25 dakika siirekli aerobik
egzersiz verildi. Bir hafta sonra egzersiz egitiminin giicii hastalarin tolere
edebildikleri diizeyde, 2 haftada bir % 5 watt arttirilarak maksimal giiciin % 75’ine
ulagilmasi hedeflendi (2-3. hafta:%55, 4-5. hafta %60, 6-7. hafta %65, 8-9. hafta
%70, 10. hafta %75). Isinma ve soguma periyodlar1 her hastada 20 watt olarak 5
dakika caligtirildi. Calismanin toplam siiresi 35 dakika olarak planlandi ve egzersiz

egitim programi siiresince degistirilmedi.

3.2.3 Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki hastalara gozetimli veya ev programi seklinde egzersiz
verilmedi.
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3.3.DEGERLENDIRILEN PARAMETRELER

Hastalarin tedavi oOncesi ve bitiminde asagida sayilan parametreler

degerlendirildi.

3.3.1 Kilo Ol¢iimleri
Agirlik 6l¢timil, bireyler ¢iplak ayakla ve iizerinde ince ve hafif kiyafetler var

iken kg cinsinden 6l¢iildii ve kaydedildi.

3.3.2 Viicut Kitle Endeksi (VKI) Ol¢iimleri
Bireylerin total viicut yagimi belirlemede VKI kullamldi. VKi= Agirlik(kg)

/boy*(m?) formiilii ile hesaplandi.

3.3.3 Bel ve Kalca Cevresi ve Bel Kalca Oram Olciimleri

Bel cevresi dl¢limil, birey lizerinde ince ve hafif kiyafetleri ile ayakta, karn
gevsek pozisyonda, kollar yanda sarkitilmis, bacaklar bitisik durumdayken belin en
dar kismindan mezura ile Olgiilerek yapildi ve cm cinsinden kaydedildi. Kalca
cevresi, bel ¢evresi Ol¢iimii ile ayni pozisyonda, kalcanin en genis bdlgesinden
mezura yere paralel olacak sekilde 6lgiildii ve cm cinsinden kaydedildi. BKO, bireyin

bel ¢evresinin, kalga ¢evresine boliinmesiyle hesaplanip kaydedildi.

3.3.4 Biyokimyasal Parametrelerin Ol¢iimii

Hastalarin kan ornekleri sabah 8.30-10.30 saatleri arasinda, 8-12 saatlik aglik
sonrast alindi. Kanlar analiz yapilana kadar -20 C®’de saklandi. NT-proBNP, NO,
VCAM, ICAM, CRP, fibrinojen, HDL, LDL, total kolesterol, trigliserit, glukoz

degerleri ol¢iildii.

3.3.5 Ekokardiyografik Olgiimler
Hastalara kardiyoloji uzmani tarafindan transtorasik ekokardiyografik
inceleme yapildi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF), sol atrium, sol ventrikiil

diyastol ve sistol sonu ¢aplar1 degerlendirildi.
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3.3.6 Egzersiz Tolerans Testi Ol¢iimii

Semptomla sinirli kardiyopulmoner egzersiz testi dik pozisyonda bisiklet
(Technogym, bike-med, Jtaly) ile 10watt/dk artis1 olan rampa tipinde protokolle
ergospirometre (CareFusion Germany 234 GmbH, 2011) ile yapildi. Egzersiz Oncesi
hastalarin istirahat nabizlar1 ve tansiyonlar1 olgiildii. Hastalarin dispne sikayetleri
Borg skalas1 ile degerlendirildi. Hastalar egzersiz sirasinda 12 derivasyon EKG ile
monitorize edildi. Hastalarin egzersiz testi 10 watt ile baslandi, her 2 dakikada bir 20
watt artirildi. 2 dakika araliklarla hastalarin TA, kalp hizlar1 ve dispne sikayetleri
Borg skalasina gore degerleri kaydedildi. Hastalarin ETT ile mililitre cinsinden
dakikada tiiketilen maksimum O2 miktar1 (tepe relative VOy), viicut agirliginin

kilogrami basina, mililitre cinsinden dakikada tiiketilen maksimum O2 miktar1 (tepe
absolute VV0), maksimum dakika ventilasyon hacmi (VE), disart atilan C0,, (VCOy),
solunum verimliliginin 6l¢timii (VE/VCO0,), metabolik eslenik (Tepe MET), egzersiz

stireleri, tepe is yiikleri degerlendirildi.

3.3.7 6 Dakika Yiiriime Testi
Hastalardan 6 dakika boyunca 30 metre uzunlugundaki bir koridorda kendi
ritimlerinde yiirliyebilecekleri miimkiin olan en uzun mesafeyi yiirimeleri istendi.

Yiiriinen mesafe metre cinsinden kaydedildi.

3.3.8 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
Calismaya katilan hastalarin yasam Kkaliteleri Kisa Form-36 (SF-36) ve
hastaliga 6zgiin yasam kalitesi 6l¢egi olan sol ventrikiil disfonksiyonu anketi (LVD-

36) ile degerlendirildi.

3.3.8.1 Kisa Form-36 (SF-36)

Calismamizda, 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilmis bir
yasam kalitesi 6lgegi olan SF-36 kullanildi (109). Kogyigit ve arkadaslari tarafindan
tirkceye cevrilmis, gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismast yapilmistir (110). SF-36
kendini degerlendirme olgegidir. Olcek son dort haftayr goz oOniine alarak

sorgulamakta ve degerlendirmektedir.
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Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve bu maddeler 8 ayr1 kavramin dlgiimiinii
saglamaktadir. Bunlar fiziksel fonksiyon (SF-A), sosyal fonksiyon (SF-B), agr1 (SF-
C), enerjilvitabilite (SF-D), emosyonel sorunlara bagli rol kisitlilig: (SF-E), fiziksel
soruna bagli rol kisitliligi (SF-F), mental saglik (SF-G) ve sagligin genel algilanmasi
(SF-H) boyutlaridir. Her alt grup 0-100 arasinda degerlendirilir. Yiiksek puanlar daha
iyi saglhigi gosterir. Anketteki 3. soru fiziksel fonksiyonu, 6. ve 10. sorular sosyal
fonksiyonu, 7. ve 8. sorular agriy1, 9. sorunun a, e, g ve i siklar1 enerji/vitabilite, 5.
soru emosyonel rol kisitlhiligini, 4. soru fiziksel rol kisitliligini, 9. sorunun b, c, d, f ve
h siklar1 mental sagligi, 1. ve 11. sorular genel sagligi degerlendirmektedir (EK-2)
(EK-3)

Sorulara verilen cevaplara gore puanlama asagida gosterilmistir

1. soru: a=5 b=4,4 c=3,4 d=2 e=1
2. soru: a=5b=4 c=3 d=2 e=1
3. soru: evet, oldukea kisitlhiyor=1
evet, biraz kisitliyor=2
hayir, hig kisitlamiyor=3
. soru: evet=1 hayir=2
. soru: evet=1 hayir=2
soru: a=5 b=4 c=3 d=2 e=1
. soru: a=6 b=5,4 c=4,2 d=3,1 e=2,2 f=1
.soru: avesoru 7 aise=6a=5b=4c=3d=2e=1

© © N o w»u K

. Soru: a, e, d, h siklari i¢in

a=6 b=5 c=4 d=3 e=2 f=1

b,c f gi

a=1b=2 c=3 d=4 e=5 f=6
10. soru: a=1 b=2 c=3 d=4 e=5
11. soru: a ve ¢ siklari i¢in
a=1b=2 c=3 d=4 e=5
b ve d siklari igin
a=5b=4 c=3d=2e=1
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Net Skor : Elde edilen ham puan — En diisiik ham puan

Olas1 ham puan

3.3.8.2 Sol Ventrikiil Disfonksiyonu Anketi (LVD-36)

Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda, saglikla iliskili yasam kalitesinin
Olctimii hastaligin etkisinin degerlendirilmek ve tedavi etkinligini gostermek igin
onemli bir sonug¢ gostergesidir. LVD-36 anketi 2000 yilinda O’Leary tarafindan
gelistirilmistir. Ankette baslangigta sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalar
hedeflenmis sonrasinda kronik kalp yetmezligi olan hastalara genisletilmistir. LV D-
36 cevaplart dogru yanlis seklinde olan 36 maddeden olusur. Hastalar kardiyak
durumlarimin giinliik yasamlaria etkileri fiziksel, nefes darligi yasama korkusu,
ginliik yasam aktiviteleri ve sosyal iligkiler, yorgunluk hissi, emosyonel ve

psikolojik stres agisindan degerlendirilir (111).

LVD-36 ol¢eginin Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismast Ozer ve Argon
(112) tarafindan kalp yetmezIligi tanisi1 alan 102 hasta iizerinde yapilmistir (EK-4).

Sorulara “dogru” veya “yanlis” olarak yanit verilen LVD-36 yasam kalitesi
testi, bes dakikadan daha kisa bir siire igerisinde uygulanabilmektedir. Bu nedenle sol
ventrikiil disfonksiyonlu hastalarda, LVD-36 yasam kalitesi 6l¢timii kolay uygulanip
tekrarlanabilme 6zelligine sahiptir. LVD-36 yasam kalitesi testindeki sorular,
hastalarin yasam kaliteleri diistiikge daha ¢ok “dogru” yanit vermeleri esasina

dayanmaktadir.

Yapilan c¢aligmalarda LVD-36 anketinin sol ventrikil disfonksiyonlu
hastalarin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmede dolayl: olarak yol gosterici
oldugu izlenmistir. Bu test, hastalikla ilgili yakinmalarin yanisira, hastalarin ruhsal
yapilarini, glinliik hayattaki aktivitelerini ve arzularini gostermektedir. Calismanin
sonuglari testte yer alan 36 soruda isaretlenen “dogru” seg¢enegi Sayisinin artmasina

paralel olarak, olgularin fonksiyonel kapasitelerinin azaldigini, dolayisiyla aralarinda
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ters iliski oldugunu gostermistir. “Dogru” secenegi sayisi ile ekokardiyografik olarak
belirlenen ejeksiyon fraksiyonlar1 arasinda ise anlaml iliski olmadigir bulunmustur
(114,115,116).

3.4 Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde “SPSS 18.0 Istatistik Progranu”
kullanildi.

[statistiksel analiz non-parametrik verilere gdre hesaplanmistir. Arastirmamiz
%095 gliven sinirlar igerisinde, %90 giice ulasilacagi hesaplanarak her grupta 15 er

kisi olacak sekilde yiirtitiilmiistiir.

Her bir grubun kendi i¢inde tedavi Oncesi-sonrasi degerlendirilmesinde
normal dagilima uygun olanlarda iki es arasindaki farkin onemlilik testi (paired
samples t test), normal dagilima uygun olmayanlarda wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek
testi kullanildi. Gruplararasi tedavi etkinliginin sonuglar arasinda istatistiksel anlaml
farklilik olup olmadigi varyans analizi, kruskal wallis varyans analizi ile
degerlendirildi. Alt grup farkliliklar1 igin Tukey, Banferroni diizeltmeli Mann
Whitney U testi kullanildi. Nitelik degiskenlerini karsilastirmak igin Ki-kare testi
kullanildi. Korelasyon analizi i¢in spearman korelasyon analizi kullanildi. Say1, %
olarak ifade edildi. Sonuglar ortalama+standart sapma olarak verildi ve Bonferroni
diizeltmesi yapilmayan degerlerlendirmelerde p<0,05, Bonferroni diizeltmesi yapilan

degerlendirmelerde ise p<0,0167 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Kardiyoloji Poliklinigi’ne basvuran dislanma ve ¢alismaya alinma kriterlerine uyan

20-90 yas aras1 57 hasta rastgele sayilar tablosu kullanilarak 3 gruba dagitildu.

1. Grup (Grup IA-E) (N=19); Interval tipte aerobik egzersiz programi verildi.
2.Grup (Grup SA-E) (N=19); Siirekli aerobik egzersiz programi verildi.

3. Grup (Grup Kontrol) (N=19); Gozetimli veya ev programi seklinde egzersiz
verilmedi.

Grup IA-E’den; 2’si medikal tedavide degisiklik, 2’si egzersiz egitimine
uyumsuzluk, grup SA-E’den; 1’i medikal tedavide degisiklik, 3’1 egzersiz egitimine
uyumsuzluk, kontrol grubundan 4’4 10 hafta sonraki kontrollerine gelmemeleri
nedeniyle toplam 12 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Her 3 gruptan 15’ er hasta olmak
lizere toplam 45 hasta ¢alismayr tamamladi. (Calismanin akist  Sekil-1’de

Ozetlenmistir).

Sekil 1:Calismanin Akis Semasi

( 57 Hasta 1
Rastgele sayilar tablosu ile
L randomize olarak dagitildi

Tedavi 6ncesi Tedavi 6ncesi Tedavi 6ncesi
19 Hasta 19 Hasta
interval Aerobik Sabit Yiik Aerobik 19 Hasta Kontrol
Egzersiz (IA-E) egzersiz (SA-E) Grubu
Grubu Grubu

(&

1 hasta medikal

N
2hastamedikal || tedavide degisiklik

tedavide degisiklik 3 Hasta tedaviyi \ 4 hasta 10 hafta

2 Hasta tedaviyi birakti sonraki
birakti kontrole
) gelmedi

Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi

kontrol kontrol kontrol
15 Hasta 15 Hasta 15 Hasta
IA-E Grubu SA-E Grubu Kontrol Grubu
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Calismaya katilan hastalarin ortalama yast 60,24+9,30, ortalama boyu
169,08+7,97 cm, ortalama kilosu 83,36+ kg ve ortalama viicut kitle indeksleri 29,33
+ 13,69 idi. Hastalarin 39’u (%86,66) erkek, 6’s1 (%13,34) kadindx.

Calismaya katilan hastalarin egzersiz programi dncesi cinsiyet, yas, boy, kilo,
VK1, bel-kalga cevre olciimleri, bel kalga orani, sigara kullanim siiresi acisindan

gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0.05). (Tablo-3)

Tablo-3: Gruplarin Cinsiyet, Yas, Boy, Kilo, VKI agisindan karsilastiriimasi

Grup IA-E (%) | Grup SA-E (%) | Grup Kontrol (%) | Gruplar Arasi
p Degeri

Cinsiyet

Kadi 2 (4,4) 2 (4,4) 2 (4,4) 1

Erkek 13 (28,9) 13 (28,9) 13(28,9) 1

Yas (y1l) 63,67+8,78 59,6+6,89 5747 <1123 0,181

Boy (cm) 170+7,82 167+1,34 169+9,25 0,777

Kilo (kg) 81,6+14,07 84,35+10,08 84.0+16,88 0,844

VKi (kg/cmz) 28,4+4.91 30,1+5,07 29,1+4,2 0,572

Kontrol grubundaki hastalarin 8’ini (%46,6) ¢alismayan (ev hanimi, emekli
vs) kisilerden olusturuyorken, her iki egzersiz grubundaki hastalarin tamamin
(%100) calismayan kisiler olusturmaktaydi ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli
fark mevcuttu (p<0,05). Gruplardaki hastalarin egitim durumu agisindan istatistiksel

anlaml farklilik yoktu (p>0,05). (Tablo-4)

Hastalarin % 67,3’linde sigara kullanimi, %28,8’inde alkol kullanima,
%84,4’tinde HT, % 62,2 HPL, % 35,5 DM, %11,1 aritmi, %4,4 SVO, %13,3 tiroid
rahatsizligi, %91,1 KAH, %60 gecirilmis MI, %14 stent uygulamasi, %33,3
gecirilmis Kroner arter By-pass greft (KABG) operasyonu vardi.Calismaya katilan
hastalarin sigara, alkol kullanimi, Hipertansiyon (HT), Hiperlipidemi (HPL), DM,
aritmi, Serebrovaskiiler Olay (SVO), tiroid rahatsizligi, Kroner arter hastaligi (KAH),
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gecirilmis MI, stent, by-pass agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

(Tablo-5)

Tablo-4: Gruplardaki Hastalarin Calisma ve Egitim Durumuna Goére Dagilimi

Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol
Hasta Sayis1 (%) | Hasta Sayis1 (%) | Hasta Sayisi (%)
Meslek
Calisan 0(0) 0(0) 7 (46,6)
Calismayan 15 (100) 15 (100) 8 (53,33)
Egitim durumu
Okuryazar degil 0(0) 1(2,22) 1(2,22)
[kdgretim 9 (20) 3(6,67) 6 (13,33)
Lise 1(2,22) 4 (8,89) 5(11,11)
Universite 5(11,11) 5(11,11) 2 (4,44)
Yiiksek lisans 0 (0) 2 (4,44) 1(2,22)

Tablo-5: Gruplarin  Sigara, Alkol Kullanimi, Ek Hastalik Agisindan

Karsilastirilmasi

Grup IA-E Grup SA-E | Grup Kontrol | Toplam

(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Sigara kullanimi 11 (24,44) 11 (24,44) 9(20) 31 (67,3)
Sigara Siiresi
(paket y1l) 31,7+23,81 36,11+32,9 42,09+17,14 | 25,26+26,48
Alkol kullanmi | 4 (8,89) 5(11,1) 4 (8,89) 13 (28,8)
HT 13 (28,8) 13 (28,8) 12 (26,67) | 38 (84,4)
HPL 11 (24,44) | 9 (20) 8 (17,78) 28 (62,2)
DM 6 (13,3) 6 (13,3) 4 (8,89) 16 (35,5)
Aritmi 2 (4,44) 2 (4,44) 1(2,22) 5 (11,1)
SVO 1(2,22) 1(2,22) 0(0) 2 (4,4)
Hipotroidi 3 (6,67) 2 (4,48) 1(2,22) 6 (13,3)
KAH 13 (28,9) 15(33,3) 13 (28,9) 41 (91,11)
M 8 (17,78) 9 (20) 10 (22,22) | 27 (60)
Stent 5 (11,1) 3 (6,67) 6 (13,3) 14 (31,1)
KABG 4 (8,89) 6 (13,3) 5(11,1) 15 (33.3)
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Calismaya katilan hastalarin ilag kullanim dagilimi agisindan gruplar arasi
istatistiksel anlamli fark yoktu. (Tablo-6)

Tablo-6: Gruplarin Ilag Kullanim Dagilim1

Grup IA-E | Grup SA-E Grup Kontrol Toplam

(%) (%) (%)
Asprin 12 (26,66) | 14 (31,11) 12 (26,66) 38 (84,44)
Klopidogrel 4 (8,88) 1(2,22) 4 (8,88) 9 (20)
ACE Inhibitorii 3 (6,66) 8 (17,77) 5(11,11) 16 (35,55)
Kalsiyum Kanal Blokorii 2 (4,44) 1(2,22) 2 (4,44) 5(11,11)
Nitrat 5(11,11) 3 (6,66) 4 (8,88) 12 (26,66)
Kumadin 1(2,22) 0(0) 0(0) 1(2,22)
Dijital 2 (4,44) 0 (0) 0(0) 2 (4,44)
Anjiotensin Reseptor 5(11,11) 1(2,22) 4 (8,88) 10 (22,22)
Blokorii
Diiiretik 6(13,33) |5 (11,11) 9 (20) 20 (44,44)
Beta Blokor 6 (13,33) 10 (22,22) 6 (13,33) 22 (48,88)
Alfa Blokor 1(2,22) 0(0) 0(0) 1(2,22)
Alfa-beta Adrenerjik 3 (6,66) 1(2,22) 4 (8,88) 8 (17,77)
Blokor
Statin 8(17,17) | 6(13,33) 7 (15,55) 21 (46,66)
Fibrat 2 (4,44) 1(2,22) 1(2,22) 4 (8,88)
Oral Antidiyabetik 5(11,11) | 3(6,66) 3(6,66) 11 (24,44)
Insiilin 1(2,22) 1(2,22) 1(2,22) 3 (6,66)

Caligmaya katilan hastalarin egzersiz programi Oncesi, empedansmetre ile
degerlendirilen viicut kompozisyon analizinde yag yiizdesi, yag agirligi, kas kiitlesi,
kas agirlig1 acisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0.05).
(Tablo-7)

40



Tablo-7: Gruplarin egzersiz Oncesi empadansmetre ve ¢evre Olctimlerinin

karsilastirilmasi
Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol P

Yag yiizdesi (%) 29,76+5,78 26,51%8,69 2507547 | 0,167
Yag agirhigr (kg) 25,11+£8,40 22,86+9,73 29,47+7,73 0,516
Kas yiizdesi (%) 68,28+5,62 70,1548 38 71,1345 28 0,490
Kas agirhigi (kg) 54,77+5,71 78,68+5.81 60,10+10,56 0,159
Bel Cevresi (cm) 102,93+9,89 105,60+9,52 105,93+11,8 0,693
Kalga Cevresi(cm) 110,40+£14,94 109,30+9,39 108,26+8,58 0,336
BKO 0,943+0,005 0,906+0,052 0,973+0,004 0,394

4.1 Gruplardaki Hastalarin Egzersiz Program Oncesi Karsilastiriimasi

Caligmaya katilan hastalarin 6ncesi EKO degerlendirmeleri sonucu sol atrium
cap1, Sol Ventrikiil Diyastol Sonu Cap1 (LVD son), Sol Ventrikiil Sistol Sonu Cap1
(LVS son), Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu (LVEF) agisindan gruplar arasi
istatistiksel anlaml1 farklilik yoktu (p>0.05). (Tablo-8)

Tablo-8: Gruplarin Egzersiz Oncesi EKO Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol P
Sol atrium ¢ap (mm) 39,60+4,32 40,13+4,50 38,73+6,13
(min-max) (33,00-48,00) | (32,00-49,00) | (30,00-51,00) | 0,747
LVD Son (mm) 51,73+4,11 50,33+4,74 50,60+4,78
(min-max) (46,00-62,00) | (38,00-57,00) | (44,00-64,00) | 0,673
LVS Son (mm) 37,53+5,99 36,13+5,92 35,00£6,09
(min-max) (31,00-53,00) | (23,00-45,00) | (24,00-53,00) | 0,514
LVEF (%) 50,33+6,93 52,0044,92 51,67+6,17
(min-max) (35-55) (40-55) (35-55) 0,665

Calismaya katilan hastalarin egzersiz programi oncesi istirahat nabzi, istirahat
sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, egzersiz tolerans testi sirasindaki tepe

sistolik, diastolik kan basinglar1 Tepe relative VO2 (tepe rvVO2), tepe aV0,, VE,
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VCO0,, VE/VCO?2, tepe MET, egzersiz siireleri, tepe yiik, 6DYT agisindan gruplar

arasl istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0.05). (Tablo-9)

Tablo-9: Gruplarin Egzersiz Oncesi istirahat Hemodinamikleri ve Efor Testinin

Karsilastirilmasi
Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol p
Istirahat nabz1
(dakika atim say1s1) 77,66+12,25 77,8713 ,4 75,73+12,71 0,881
(min-max) (57-94) (50-104) (56-106)
Sistolik kan basinci
(mmHg) 124,60+13,45 121,00£11,5 123,60+13,86
(min-max) (94,00-139,00) (105,00-140,00) (105,00-160,00) 0,549
Diastolik kan basinct
(mmHg) 79,60+9,47 81,87+6,49 84,66+7,45 0,360
(min-max) (60,00-95,00) (70,00-90,00) (78,00-105,00)
Tepe sistolik kan basinci
(mmHg) 187,20+36,34 184,00427,20 182,67423,74
(min-max) (108,00-240,00) (130,00-220,00) (140,00-220,00) 0,578
Tepe diastolik kan basinct
(mmHg) 98,00+13,73 97,33+5,93 98,00+7,74 0,797
(min-max) (60-190) (90,00-110,00) (90-110)
Tepe rVO2 (ml/min) 1214,00+346,90 1119,13£294,05 1207.13+491 91
(min-max) (612,00-1950,00) (808,00-1667,00) (493-2180) 0,757
Tepe aVO,
(mi/min/dk) 15,84+5,88 13,39+3,78 14,945,62 0,396
(min-max) (6,60-33,00) (8,70-20,10) (4,70-22,8)
VE
(L/min) 40,46+14,40 42,93+9,91 41,73+14,33 0,875
(min-max) (19,00-63,00) (33,00-63,00) (21,00-63,00)
VCO,
(ml/min) 1028,86+316,15 1102,26+316,15 1082,73+479,78 0,855
(min-max) (491,00-1596,0) (829,0-1712,0) (494,0-2006,0)
VE/VCO, 0,06+0,093 0,039+0,003 0,04+0,007
(min-max) (0,0263-0,399) (0,032-0,049) (0,031-0,046) 0,785
Tepe MET 4,52+1,67 3,76+1.06 4,28+1,61
(min-max) (1,90-9,40) (2,50-5,70) (1,3-6,5) 0,300
Siire
(dakika) 10,28+2,35 10,21+3,34 10,43+4,67
(min-max) (7,00-14,00) (3,20-18,09) (4,24-19) 0,965
Tepe yiik
(watt) 97,33+£22,18 93,33+33,30 101,33+49,26 0,874
(min-max) (60-130) (20-170) (40-180)
6DYT
(metre) 404+55,96 360+71,34 353+103,136 0,269
(min-max) (324-495) (152-427) (200-484)
El Kaba Kavrama 34,13+7,51 35,848,36 37,2+7,98 0,577
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(min-max)

(24-54)

(20-54)

(22-48) ‘

Tablo-10:

Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

Gruplarin  Egzersiz

Oncesi

Hemogram ve

Biyokimyasal

Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol P
Lokosit
K/uL 7,78+2,51 6,76£1,07 7,03£1,65 0,591
(min-max) (4,34-12,8) (3,98-9,22) (4,30-10,91)
Hemoglobin (g/dl) 14,47+1,48 13,88+1,53 14,30+1,73
(min-max) (10,80-16,40) (10,90-16,10) (11,30-17,30) 0,577
Hemotokrit (%) 43,34+3,99 42,58+3 46 44,11+4,36
(min-max) (33,00-48,50) (34,90-48,20) (36,70-50,20) 0,574
HDL
(mg/d1) 45,02+13,85 40,52+12,38 48,25+17,4 0,516
(min-max) (28,90-76,80) (12,90-65,40) (27,00-94,40)
LDL
(mg/dl) 105,94+33,51 114,64+42,18 94,23+31,18 0,306
(min-max) (51,02-162,88) (53,68-171,92) (42-155)
Kolesterol
(mgy/dl) 185,68+42,24 185,94449,47 156,554+40,42 0,124
(min-max) (120,70-265,10) (116,60-254,00) (63,00-233,00)
Trigliserit
(mg/dl) 174,65+141,16 163,30+85,45 121,46+£54,19 0,109
(min-max) (60,10-624,00) (60,60-417,00) (67,00-282,90)
Glukoz
(mgy/dl) 116,69+45,85 115,58+36,99 109,54+22,72 0,974
(min-max) (78,5-249,60) (82,70-221,00) (79,80-168)
Fibrinojen
(mg/dl) 408,20+154,42 310,28498,14 317,62+131,92 0,084
(min-max) (235,00-746,60) (180,00-576,30) (85,7-543,10)
CRP
(mgrdl) 0,485+0,62 0,267+0,34 0,372+0,44 0,584
(min-max) (0,005-1,916) (0,042-1,391) (0,100-1,700)
NTProBNP
(fmol/mL) 24,00+18,27 20,79+12,8 30,95+£25,4 0,495
(min-max) (6,00-74,00) (6,00-48,00) (5,33-85,67)
NO
(ng/mL) 353,10+67,87 362,48+84,94 338,52+78,18 0,513
(min-max) (181,10-429,10) (151,40-452,70) (228,80-462,30)
VCAM
(ng/mL) 51,85+8,14 53,98+12,33 51,17+13,96 0,791
(min-max) (41,74-70,42) (30,42-72,53) (31,26-77,47)
ICAM 2,88+1,38 2,5340,85 2,108+0,57
(ng/mL) (min-max) (1,17-6,06) (1,85-3,24) (1,22-2,87) 0,172
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Calismaya katilan hastalarin egzersiz programi dncesi Lokosit, Hemoglobin,
Hemotokrit, HDL, LDL, Kolesterol, Trigliserit, Glukoz, Fibrinojen, CRP, NT-
ProBNP, NO, VCAM, ICAM agisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik
yoktu (p>0.05). (Tablo-10)

Calismaya katilan hastalarin egzersiz programi éncesi, SF-36 ve LVD-36
anket sonuglarinda gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0.05). (Tablo-

11)

Tablo-11: Gruplarin Egzersiz Oncesi SF-36 ve LVD-36 Anket Sonuglarmin

Karsilastirilmasi
Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol P
LVD-36 14,26+10,11 10,13+6,79 9,86+6,09 0,582
(min-max) (3-31) (2-27) (1-22)
SFA 53,66+26,6 28,67+£21,83 72,33+£24,4 0,126
(min-max) (0-100) (25-95) (35-100)
SFB 64,93+26,03 69,73+20,46 67,2+22,61
(min-max) (25-100) (25-100) (25-100) 0,852
SFC 79,13+£26,75 77,67£26,27 80,13+28,63
= (min-max) (22-100) (22-100) (22-100) 0,873
% SFD 56,00+20,89 72,00£17,90 63,33+16,54
g (min-max) (30-85) (40-100) (40-100) 0,072
E SFE 59,86+44,02 64,20+36,70 50,93+45,12
; (min-max) (0-100) (0-100) (0-100) 0,690
75 SFF 55,00+45,5 76,66+40,60 60,00+47,05
(min-max) (0-100) (0-100) (0-100) 0,373
SFG 55,20+£21,81 70,93+18,42 64,53+15,48
(min-max) (12-84) (40-100) (52-100) 0,118
SFH 52,93+£24,14 60,93+22,41 52,20£25,8
(min-max) (15-87) (25-87) (25-97) 0,552
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4.2 Gruplardaki Hastalarin Egzersiz Programm Sonrasi, Grup i¢i ve Gruplar
Arasi Karsilastirilmasi

10 haftalik egzersiz programi bitiminde her iki egzersiz grubunda kendi bazal
degerlerine gdre VKI, bel cevresi, kalga cevresinde istatistiksel anlamli azalma
izlendi (p< 0,05). Grup SA-E’deki hastalarda kiloda da kendi bazal degerlerine gore
istatistiksel anlamli azalma izlendi (p<0.05). Grup kontrol’de kendi bazal degerlerine
gore kilo, VKI, kalca ¢evresinde istatistiksel anlamli degisim izlenmedi (p>0,05),
ayrica bel ¢evrelerinde istatistiksel anlamli artis izlendi (p<0.05).

Her {i¢ grupta da kendi bazal degerlerine gére BKO’da istatistiksel anlamli
degisim izlenmedi (p>0,05). Her iki egzersiz grubunda yag yiizdesi ve agirliginda
kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli azalma izlenmistir (p<0,05). Ayrica
Grup SA-E‘deki hastalarin kas yiizdesinde kendi bazal degerlerine gore anlamli
azalma izlenmistir (p<0,05).(Tablo-13). Grup kontrol’deki hastalarin egzersiz
programi bitiminde kendi bazal degerlerine gore viicut yag ylizdesi, yag agirligi, kas
kiitlesi, kas agirlig1 acisindan istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi (p>0,05). (tablo-
14)

10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasit karsilastirmada
hastalarin kilo, VKI, bel-kalga cevre dlciimleri, BKO, Yag Yiizdesi, Yag Agirhig,
Kas Kiitlesi, Kas Agirlig1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi (p>0,05).
(Tablo-12)

Tablo-12: Gruplarin Egzersiz Onceki ve Egzersiz Sonras1 Kilo, VKI,
Empadansmetre ve Cevre Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol Gruplar aras1
p degeri
EO 81,6+14,07 84,35+1,84 84,0+16,88
(min-max) (64,00-114,00) (68,90-104,00) (57,30-124) 0,844
ES
Kilo (min-max) 81,62+13,06 82,9+10.,43 84,06+£17,13 0,889
(kg) (63,20-110) (62,10-101) (58-125)
Grup i¢i p
degeri 0,211 0,021* 0,459
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EO 28,4+4.91 30,1+5,07 29,1442
(min-max) (23,50-38,20) (22,0-43,90) (21,9-37,5) 0,572
ES 28,35+4,71 29,5+5,19 29,06+4,35
VKi (min-max) (22,40-37,00) (19,80-42,70) (21,9-37,2) 0,777
(kg/ cm?) Grup i¢i p
degeri 0,011* 0,016* 0,753
EO 102,93+9,89 105,60+9,52 105,93+11,8
(min-max) (91-128) (88,00-124,00) (83-135) 0,693
Bel Cevresi ES 99,07+9,21 101,33+9,77 108,26+12,64
(cm) (min-max) (88-122) (80,00-118,00) (85-135) 0,059
Grup ici p
degeri 0,005* 0,0001* 0,041*
EO 110,40+14,94 109,30:£9,39 108,26+8,58
(min-max) (97-156) (91,50-129,00) (98-122) 0,863
Kalga Cevresi ES 107,35+15,11 107,00+10,52 110,46+10,4
(cm) (min-max) (94-154) (88,00-127,00) (99-134) 0,336
Grup i¢i p
degeri 0,022* 0,002* 0,065
EO 0,943+,005 0,906+0,052 0,973+0,004
(min-max) (0,82-1,05) (0,099-1,060) (0,83-1,10) 0,394
BKO ES 0,928+0,053 0,948+0,068 0,98+0,058
(min-max) (0,79-1,00) (0,82-1,113) (0,85-1,10) 0,076
Grup i¢i p 0,130 0,421 0,102
degeri
EO 29,76+5,78 26,51+8,69 25,07 £5,47
(min-max) (22,30-41,80) (15,30-46,90) (16,00-34,40) 0,167
Yag yiizdesi ES 28,46+6,06 25,04+49,28 24,13+4,38
(%) (min-max) (21,30-40,60) (12,90-48,90) (17,00-30,80) 0,161
Grup ici p 0,007* 0,022* 0,187
degeri
EO 25,11+8,40 22,86+9,73 29,47+7,73
(min-max) (15,10-44,00) (11,30-47,60) (12,00-38,00) 0,516
Yag agirhig: ES 23,72+8,20 21,42+10,06 20,47+6,52
(kg) (min-max) (14,40-41,60) (8-48,20) (12,41-33,30) 0,557
Grup ici p 0,001* 0,011* 0,156
degeri
EO 68,28+5,62 70,15+8,38 71,1345,28
(min-max) (55,27-77,41) (50,44-80,72) (62,71-79,00) 0,490
Kas ylizdesi ES 69.1326.25 71.7429.05 70.176.20
(%) (min-max) (56,52-78,18) (48,63-83,40) (54,78-79,00) 0,593
Grup i¢i p 0,137 0,014* 0,638
degeri
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EO 54.77+5,71 78,68+5,81 60,10+10,56
(min-max) (46,50-65,50) (45,90-68,64) (37,30-82,00) 0,159
Kas agirlig ES 55,31+6,55 58,87+6,14 60,23+11,58
(kg) (min-max) (46,10-68,70) (46,70-68,20) (38,28-86,70) 0,270
Grup ici p 0,156 0,692 0,537
degeri

* Kendi bazal degerine gore istatistiksel anlamli farki (p<0,05)

10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi degerlendirmede grup
IA-E’deki hastalarin grup kontrole gére EKO degerlendirmelerinde ejeksiyon

fraksiyonlarinda istatistiksel anlamli artis izlenmistir (p<0,0167). Gruplar arasinda,

degerlendirilen diger istatistiksel anlamli  farklilik

izlenmemistir (p>0,05). (Tablo-13)

EKO parametrelerinde

10 haftalik egzersiz programi bitiminde grup i¢i degerlendirmede grup
kontrol’deki hastalarin EKO degerlendirmelerinde ejeksiyon fraksiyonu, LVD son,
LVS son, LVEF degerlerinde kendi bazal degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli
degisim izlenmedi (p>0,05). IA-E ve Grup SA-E’teki hastalarm EKO
degerlendirmelerinde ejeksiyon fraksiyonlarinda kendi bazal degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli artig izlendi. (p<0,05). Her ii¢ grupta da egzersiz programi
bitiminde kendi bazal degerlerine gore sistol ve diastol sonu caplarda istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenmedi. (p>0,05). Grup SA-E’teki hastalarda sol atrium

caplarinda kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli artis izlendi (p< 0,05).

(Tablo-13)
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Tablo-13: Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 EKO Sonuglarinin

Karsilastirilmasi
Gruplar
Grup Al-E Grup SA-E Grup Kontrol arasl
p degeri
EO 39,60+4,32 40,13+4,50 38,73+6,13
(min-max) (33-48) (32-49) (30-51) 0,747
Sol atrium ES 38,20+3,63 41,445,23 39,26+5,10
cap1 (min-max) (32-43) (35-49) (32-48) 0,179
(mm) Grup ici p
degeri 0,168 0,034* 0,591
EO 51,73+4,11 50,33+4,74 50,60+4,78
(min-max) (46-62) (38-57) (44-64) 0,673
ES 52,6+5,97 48,13+5,13 51,3+6,38
LVD son (min-max) (42-55) (38-54) (46-71) 0,185
(mm) Grup i¢i p
degeri 0,850 0,381 0,0526
EO 37,53+5,99 36,13+5,92 35,00+6,09
(min-max) (46-62) (23-45) (24-53) 0,514
ES 35,07+7,27 35,33+4,29 37,00+8,74
LVSson | (min-max) (42-65) (38-54) (46-71) 0,718
(mm) Grup i¢i p
degeri 0,124 0,460 0,121
EO
(min-max) 50,33+6,93 52,00+4,92 51,67+6,17
(35-55) (40-55) (35-55) 0,665
LVEF ES 56,53+6,47 55,0045,67 48,67+8,12
(%) (min-max) (40-65) (45-65) (30-55) 0,005+
Grup i¢i p
degeri 0,0001* 0,014* 0,629

* Kendi bazal degerine gore istatistiksel anlamli farki (p<0,05)

1 Grup AI-E>grup kontrol p:0,002. Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli




10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi degerlendirmede

istirahat nabzinda, tepe rVO) tepe aVOp VE, VE/VCO7 tepe yiik parametrelerinde

istatistiksel anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05). Grup SA-E’de grup kontrole
gore 6DYT, istirahat sistolik ve diastolik kan basinci, ETT sirasindaki tepe sistolik
KB, tepe diastolik KB’de istatistiksel anlamli azalma izlendi (p<0,0167). Grup IA-
E’de grup kontrole gére 6DYT’de, ETT parametrelerinden siire ve tepe MET te grup
kontrole gore istatistiksel anlamli artis izlendi (p<0,0167). Grup IA-E ve Grup SA-E
karsilastirilmasinda bu parametrelerden higbirinde istatistiksel anlamli farklilik

izlenmemistir (p>0,05). (Tablo-14)

10 haftalik egzersiz egitiminden sonra grup kontroldeki hastalarin istirahat
nabzinda kendi bazal degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli artis izlenmistir
(p<0,05). Grup kontroldeki hastalarin istirahat sistolik, diastolik, egzersiz tolerans
testi sirasindaki tepe sistolik, tepe diastolik kan basincinda kendi bazal degerlerine
gore istatistiksel anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05). Her iki egzersiz grubunda
da bazal degerlerine gore istirahat nabzinda, sistolik kan basincinda ve ETT
sirasindaki tepe diastolik kan basincinda kendi bazal degerlerine gore istatistiksel
anlamli azalma izlenmistir (p<0,05). Grup SA-E’deki hastalarda ayrica istirahat
diastolik kan basincinda ve egzersiz tolerans testi sirasindaki tepe sistolik kan
basincinda kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli azalma izlendi (p<0,05),
bu iki parametrelerdeki degisim Grup IA-E’ deki hastalarda istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05). (Tablo-14)

Calismamizda kardiyak rehabilitasyon 6ncesinde bisiklet ergospirometresi ile
tepe VO2 degeri direkt olarak ol¢limlenmistir. 10 haftalik egzersiz programi
bitiminde gruplar arasi degerlendirmede ii¢ grup arasinda egzersiz tolerans testi
sonug¢ parametrelerinden tepe rVOg, tepe aVO2, VE, VE/VCOj, tepe yiikte
istatistiksel anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05). Grup IA-E’ de grup kontrole
gore 6 DYT’de ve ETT sonug¢ parametrelerinden tepe MET ve efor siiresinde
istatistiksel anlamli artig izlenmistir (p<0,0167). Grup SA-E’te grup kontrole 6
DYT’de istatistiksel anlamli artis izlenirken (p<0,0167), ETT sonug
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parametrelerinden tepe MET, efor siliresinde istatistiksel anlamli degisim
izlenmemistir (p>0,05). Bu parametrelerin higbirinde grup IA-E’nin grup SA-E’ye
istiinliigii izlenmemistir (p>0.05).

(Tablo-14)

Grup i¢i karsilastirmada her iki egzersiz grubundaki hastalarda kendi bazal
degerlerine gore tepe rVOy, tepe aVOyp, VE, VE/VCO», tepe MET degerlerinde
kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli degisim izlenmemisken (p>0,05),
siire ve tepe ylkte kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli artis izlenmistir

(p<0,05). Grup kontroldeki hastalarda tepe rVO»>, tepe aVO», VE, VE/VCO», tepe

MET, siire, tepe yiikk ve 6DYT’te istatistiksel anlamli azalma izlenmistir (p<0,05).
(Tablo-14)
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Tablo-14: Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonrasi Istirahat Hemodinamikleri
ve Efor Testi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

IA-E SA-E Kontrol

Istirahat nabzi EO | 77,66+12,25 77,87+13.4 75,73+12,71
(dakika atim sayis1) ES | 72,80+10,65 * 70,53+10,15 * 78,93+10,10 *
Sistolik kan basinci EO | 124,60+13,45 121,00+11,5 123,60+13,86
(mmHg) ES | 118,00+10,04* 113,46+9,14%% 126,86+14,21
Diastolik kan basinci EO | 79,60+9,47 81,87+6,49 84,66+7,45
(mmHg) ES | 77,6048,97 77,47+£7,89% 85,73+8,22
Tepe sistolik kan basinci | EO | 187,20+36,84 184,00+27,20 182,67+£23,74
(mmHg) ES | 170,67+41,31 163,33+14,96* & | 183,33+19,51
Tepe diastolik kan EO | 98,00+13,73 97,33+5,93 98,00+7,74
basinct (mmHg) ES | 92,67+11,63* 85,33+£8,33* i 99,00+7,12
Tepe rvVO2 EO | 1214,00+346,90 | 1119,13+£294,05 | 1207,33+491,91
(ml/min) ES | 1303,66+477,56 | 1164,93+245,28 | 1013,93+368,88*
Tepe Avo? EO | 15,84+5,88 13,39+3,78 14,94+5,62
(ml/min/dk) ES | 16,9347,02 14,20+3,42 12,20+4,46*
VE EO | 40,46+14,40 42,93+£9,91 4,73+14,33
(L/min) ES | 47,00+16,09 44,26+9,76 38,20+12,04*
VE/NVCO? EO | 0,063+0,09 0,039+0,003 0,040+0,007

ES | 0,039+0,005 0,037+0,002 0,039+0,007*
Tepe MET EO | 4,52+1,67 3,76+1,06 4.28+1,61

ES | 4,81+2,04 + 4,04+0,95 3,42+1,31*
Siire (dakika) EO | 10,28+2,35 10,21+3,34 10,43+4,67

ES | 12,30+3,02 * ¥ 11,54+2,46* 9,26+4,00*
Tepe yiik EO | 97,33£22,18 93,33433,30 101,33+49,26
(watt) ES | 118,00+32,33* 111,33+26,42* 88,33+39,36*
6 DYT EO | 404+55,96 360+71,34 353+103,13
(metre) ES | 462+58,32 *+ 432+72,92% 329,87+94,83*

* Kendi bazal degerine gore istatistiksel anlamli farki (p<0,05)

1 Grup AI-E>grup kontrol, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli

1 Grup SA-E> grup kontrol, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlaml
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10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi degerlendirmede
hastalarin HDL, Low Density Lipoprotein (LDL), total kolesterol, trigliserit, glukoz
degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05). Fibrinojen
degerlerinde Grup IA-E’ de grup kontrol ve Grup SA-E’e gore istatistiksel anlamli
farklilik izlenmistir (p<0,0167). (Tablo-15)

10 haftalik egzersiz programi bitiminde grup i¢i degerlendirmede, Grup SA-
E’deki hastalarin fibrinojen degerlerinde kendi bazal degerlerine gore istatistiksel
anlamli azalma izlendi (p<0.05), Grup kontrol ve Grup IA-E’deki hastalarin
fibrinojen degerlerinde kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli degisim
izlenmedi (p>0.05). Grup kontroldeki hastalarin CRP degerlerinde kendi bazal
degerlerine gore istatistiksel anlamli artis izlendi. (p<0.05), her iki egzersiz grubunda
da CRP degerlerinde kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli degisim
izlenmedi (p>0.05). Her ii¢ grubun HDL degerinde kendi bazal degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0.05). Grup IA-E ve Grup SA-E’teki
hastalarin LDL, trigliserit, glukoz degerlerinde azalma izlendi. Ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Grup kontroldeki hastalarin LDL,
trigliserit, glukoz degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0.05).
Grup IA-E ve Grup SA-E’teki hastalarin total kolesteroliinde azalma izlendi. Grup
IA-E’deki hastalarda bu azalma istatistiksel olarak anlamliyken (p<0.05), Grup SA-
E’te istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Grup kontroldeki hastalarin total
kolesterol degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0.05). (tablo-15)

10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi degerlendirmede NO
seviyelerinde Grup IA-E’ deki hastalarda hem grup SA-E hem de grup kontrole gore
istatistiksel anlamli artis izlendi (p<0,0167). Grup kontrolde ve Grup SA-E’deki
hastalarda NO seviyelerinde kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli azalma
izlendi (p<0,05), Grup IA-E’ deki degisim kendi bazal degerlerine gore istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05). Egzersiz programi bitiminde Nt-proBNP, ICAM,
VCAM degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi (p>
0,05). (Tablo-15)
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10 haftalik egzersiz programi bitiminde grup i¢i degerlendirmede her ii¢

grubunda kendi bazal degerlerine gore NT-ProBNP degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark izlenmedi (p>0,05). Grup IA-E ve Grup SA-E’teki hastalarda VCAM ve
ICAM degerlerinde azalma izlendi. Grup IA-E’deki hastalarin VCAM degerindeki
azalma ve Grup SA-E’deki hastalarin ICAM degerindeki azalma istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0,05). (tablo-15)

Tablo-15: Gruplarin Egzersiz  Oncesi

Parametrelerin Karsilastirilmast

ve Egzersiz Sonrasi

Biyokimyasal

Gruplar aras1

Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol p degeri
EO 45,02+13,85 40,52+12,38 48,25+17,4
(min-max) (28,90-76,80) (12,90-65,40) (27,00-94,40) 0,516
ES 45,10+13,89 39,08+7,75 49,81+16,14
HDL (min-max) (24,10-77,10) (28,00-53,60) (29,80-79,70) 0,100
(mg/dl) Grup i¢i p 0,956 0,470 0,975
degeri
EO 105,94+33,51 114,64+42,18 9423431,18
(min-max) (52,02-162,88) (53,68-171,92) (42-155) 0,306
LDL ES 100,32+30,88 110,05+38,13 100,41+34,04
(may/dl) (min-max) (52,24-156,00) (50,00-176,00) (38-161) 0,682
Grup i¢i p 0,535 0,628 0,730
degeri
EO 185,68+42,24 185,94+49,47 156,55+40,42
(min-max) (120,70-265,10) (116,6-254,0) (63,00-233,00) 0,124
ES 159,22+52,23 176,89+46,14 179,29+38,49
Kolesterol (min-max) (64,00-255,90) (110,00-257,00) (113,00-252,00) 0,433
(mg/dl) Grup i¢i p 0,012+ 0,396 0,09
degeri
EO 174,65+141,16 163,30+85,45 121,46+54,19
(min-max) (60,10-624,00) (60,60-417,00) (67,00-282,90) 0,109
ES 152,61+126,46 139,60+47,35 145,57+67,38
Trigliserit (min-max) (60,90-573,00) (63,00-229,00) (61,00-266,00) 0,821
(mgy/dl) Grup i¢i p 0,147 0,221 0,088
degeri
EO 116,69+45,85 115,58+36,99 109,54+22,72
(min-max) (78,50-249,60) (82,70-221,00) (79,80-168,00) 0,974
ES 114,91+45,17 103,80+23,57 115,06+44,21
Glukoz (min-max) (73,40-240,00) (67,00-170,00) (83,00-267,00) 0,750
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(mg/dl) Grup i¢i p 0,712 0,069 0,925
degeri
EO 408,20+154,42 310,28+98,14 317,62+131,92
(min-max) (235,00-746,60) (180,00-576,30) (85,70-543,10) 0,084
Fibrinojen ES 409,55+131,89 255,67+29,45 279,07+£77,05
(mg/dl) (min-max) (196,70-663,80) (180,00-292,00) (169,00-520,00) 0,0001 1§
Grup i¢i p 0,969 0,022* 0,394
degeri
EO 0,485+0,62 0,267+0,34 0,372+0,44
(min-max) (0,005-1,916) (0,042-1,391) (0,100-1,700) 0,584
CRP ES 0,39+0,65 0,23+0,22 0,49+0,48
(mg/dl) (min-max) (0,005-2,605) (0,040-0,760) (0,05-2,00) 0,051
Grup i¢i p 0,510 0,975 0,031
degeri
EO 24,00+18,27 20,79+12,8 30,95+25,4
(min-max) (6,00-74,00) (6,00-48,00) (5,33-85,67) 0,495
ES 24,46x18,05 45,224+69,52 30,51£24,40
NT-proBNP |  (min-max) (7,33-76,33) (12,67-293,67) (8,0-91,0) 0,130
Grup i¢i p
degeri 0,349 0,173 0,629
EO 353,10+67,87 362,48+84,94 338,52+78,18
(min-max) (181,10-429,10) (151,40-452,70) (228,80-462,30) 0,513
ES 368,63+50,03 309,43+68,40 243,20+80,85
NO (min-max) (279,80-427,40) (187,30-420,60) (64,00-348,50) 0,0001+§
(ng/MI) Grup i¢i p
degeri 0,333 0,016* 0,005*
EO 51,85+8,14 53,98+12,33 51,17+13,96
(min-max) (41,74-70,42) (30,42-72,53) (31,26-77,47) 0,791
ES 46,08+9,69 45,18+7,26 49294871
VCAM (min-max) (28,11-69,84) (33,53-57,89) (35,21-65,16) 0,389
(ng/mL) Grup i¢i p
degeri 0,045* 0,055 0,698
EO 2,88+1,38 2,53+0,85 2,108+0,57 0,172
ICAM (min-max) (1,17-6,06) (1,85-3,24) (1,22-2,87)
(ng/mL) ES 2,66+0,78 2,03+0,60 2,47+0,95
(min-max) (1,46-4,39) (0,820-3,26) (1,42-4,91) 0,059
Grup i¢i p
degeri 0,567 0,022* 0,185

* Kendi bazal degerine gore istatistiksel anlamli farki (p<0,05)

+ Grup AI-E > grup kontrol, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlaml

1 Grup SA-E > grup kontrol, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli

§ Grup 1A-E > SA-E, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlaml1




Calismaya alinan hastalarin  egzersiz  programi bitiminde yapilan

degerlendirmelerinde Nt-proBNP ile aVO»2, tepe met, egzersiz siiresi, tepe yik,

6DYT arasinda anlamli negatif korelasyon izlenmistir (p<0,05). (Tablo-16)

Calismaya alinan hastalarin 10 haftalik egzersiz programi bitiminde yapilan

degerlendirmelerinde NO ile aVO2 (r: 0,248, p:0,100), tepe met (r: 0,254, p:0,092)

arasinda anlaml iliski izlenmezken, NO ile egzersiz siiresi (r: 0,350, p:0,018), tepe
yiik (1:0,345, p:0,02), 6 dakika yiirtime testi (r:0,390,p:0,008) arasinda anlamli pozitif
korelasyon saptanmustir. (Tablo-16)

Calismaya alinan hastalarin 10 haftalik egzersiz programi bitiminde yapilan
degerlendirmelerinde VCAM ile tepe met (r:-0,298 p:0,054), egzersiz siiresi (r:-0,210
p: 0,054), tepe yiik (r:-0,218, p: 0,151) degerleri arasinda istatistiksel anlamli iligki
izlenmezken VCAM ile aVOjy (r:-0,295, p:0,049) ve 6DYT (r:-0,297, p:0,048)

arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmistir (Tablo-16). Egzersiz programi
bitiminde ICAM degerleri ile aVO9, Tepe MET, Egzersiz Siiresi, Tepe yiik, 6DYT

arasinda istatistiksel anlamli iligki izlenmedi (p>0,05).

Tablo-16: Hastalarin Egzersiz Sonras1 Nt-proBNP, NO, VCAM ile aVOy, Tepe met,

Egzersiz Siiresi, Tepe Yiik, 6DYT Korelasyonu

Nt-proBNP NO VCAM
aVO» r: -0,368 r: 0,248 r:-0,295

p:0,013 p:0,100 p:0,049
Tepe met r: -0,375 r: 0,254 r:-0,289

p:0,011 p:0,092 p:0,054
Egzersiz Siiresi r:-0,420 r: 0,350 r:-0,210
(dakika) p:0,004 p:0,018 p:0,054
Tepe yiik r:-0,414 r:0,345 r:-0,218
(watt) p:0,005 p:0,020 p:0,151
6DYT r:-0,308 r:0,390 r: -0,297
(metre) p:0,04 p:0,008 p: 0,048

Korelasyon katsayilar1 ve p degerleri

10 haftalik egzersiz programi bitiminde Grup IA-E ve Grup SA-E’deki

hastalarin LVD anket sonuglarinda kendi bazal degerlerine gore istatistiksel olarak
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anlamli azalma izlenirken (p<0,05), grup kontrolde istatistiksel anlamli degisim
izlenmemistir (p>0,05). (Tablo-17)

10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi degerlendirmede
hastalarin LVD-36 anket sonuclari arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi

(p>0,05). Her iki egzersiz grubunda da grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel

anlamli fark izlendi. (Tablo-17)

Tablo-17: Gruplarin Egzersiz Sonras1 LVD-36 Anket Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol Gruplar arasi
p degeri
EO 14,26+10,11 | 10,13+6,79 9,86+6,09
(3-31) (2-27) (1-22) 0,582
LVD-36 ES 10,27+10,13 5,94+6,30 9,67+6,28
(0-28) (0-25) (1-22) 0,251
Grup i¢i
p degeri 0,0001* 0,0001* 0,335

* Kendi bazal degerine gore istatistiksel anlamli farki (p<0,05)

10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar aras1 yasam kalitesi Olgegi
SF-36 puanlarmin karsilastirilmasinda grup kontrol ve grup IA-E arasinda
istatistiksel anlamli fark izlenmezken (p>0,05), Grup SA-E’ te enerji ve mental
saglik alt gruplarinda grup kontrole gore istatistiksel anlamli artig izlenmistir (p<

p<0,0167). (Tablo-18)

Tedavi Oncesi ile sonrasi yasam kalitesi Olgegi puanlarmin grup ici

karsilastinlmasinda Grup IA-E> de; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
enerji/vitabilite, mental saglik alt gruplarinda, Grup SA-E’te fiziksel fonksiyon,
enerji ve mental saglik alt gruplarinda istatistiksel anlamli artis saptanmistir
(p<0,05). 1ki egzersiz grubu arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir
(p>0,05). Her 2 grubun agri, emosyonel soruna bagli rol kisitliligi, sagligin genel
(p<0,05).

kontrolde enerji/vitabilite alt grubunda istatistiksel anlamli azalma izlenirken

degerlendirilmesinde istatistiksel anlamli degisim izlenmedi Grup
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(p<0,05) diger alt gruplarda ise istatistiksel anlamli degisim izlenmemistir (p>0,05).
(Tablo-18)

Tablo-18: Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Egzersi Sonras1 SF-36 Anket Sonuglarinin

Karsilastirilmasi
Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol Gruplar arasi
p degeri
EO 53,66+26,6 28,67+21,83 72,33+24,4
SFA (0-100) (25-95) (35-100) 0,126
(fiziksel ES 73,00+£21,94 77,33£21,12 72,00+£25,00
fonksiyon) (25-95) (30-100) (25-100) 0,806
Grup i¢i p 0,001* 0,005* 0,317
degeri
EO 64,93+26,03 69,73+20,46 67,2+22,61
SFB (25-100) (25-100) (25-100) 0,852
(sosyal ES 80,60+18,87 73,07+24,15 64,00+22,56
fonksiyon) (37-100) (37,00-100) (25-100) 0,109
Grup i¢i p
degeri 0,021* 0,266 0,102
EO 79,13+£26,75 77,67+26,27 80,13+28,63
(22-100) (22-100) (22-100) 0,873
SFC ES 87,00+18,68 81,20+27,56 78,40+28,12
(agr) (52-100) (0-100) (22-100) 0,792
Grup i¢i p
degeri 0,293 0,309 0,317
EO 56,00+20,89 72,00£17,90 63,33+16,54
(30-85) (40-100) (40-100) 0,072
SFD ES 70,00£13,22 78,67£14,70 59,00+17,14
(enerji) (45-90) (50-100) (35-100) 0,004
Grup i¢i p
degeri 0,005* 0,005* 0,017*
EO 59,86+44,02 64,20+36,70 50,93+45,12
(0-100) (0-100) (0-100) 0,690
SFE ES 75,40+36,72 | 77,60+32,64 59,93+45,12
(emosyonel) (0-100) (0-100) (0-100) 0,145
Grup i¢i p
degeri 0,251 0,109 1,000
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EO 55,00+45,5 76,66+40,60 60,00+47,05
(0-100) (0-100) (0-100) 0,373
SFF ES 80,00+38,03 81,66+31,99 60,00+47,05
(rol kisitliligr) (0-100) (0-100) (0-100) 0,358
Grup icip 0,059 0,180 1,000
degeri
EO 55,20+21,81 70,93£18,42 64,53£15,48
SFG (12-84) (40-100) (52-100) 0,118
(mental ES 72,53+13,08 77,06+15,96 61,87+16,69
saglik) (48-96) (52-100) (44-100) 0,028
Grup i¢ip 0,005* 0,006* 0,015
degeri
EO 52,93424,14 60,934+22.41 52,20+25,8 0,552
SFH (15-87) (25-87) (25-97)
(saghigin ES 61,07+£21,72 63,534+22,49 50,874+25,70
genel (20-87) (25-97) (25-97) 0,371
algilanmast) Grup i¢i p
degeri 0,087 0,26 0,180

* Kendi bazal degerine gore istatistiksel anlamli farki (p<0,05)

1 Grup SA-E > grup kontrol, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli

Calismaya alinan tiim hastalarin 10 haftalik egzersiz programi bitiminde

yapilan degerlendirmelerinde 6DYT ile LVD anketi, egzersiz tolerans testi

parametrelerinden tepe aVOp, egzersiz siiresi, tepe yiik arasinda anlamli iligki

saptanmistir(p<0,05). Ayrica LVD anketi ile egzersiz tolerans testi parametrelerinden

egzersiz sliresi Ve tepe yiik ve 6DYT arasinda da anlamli iliski saptanmistir (p<0,05)

ancak Tepe aVO, ile arasinda anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05). (tablo-19)
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Tablo-19: Hastalarin Egzersiz Sonrast 6DYT, Tepe aVO9, Egzersiz Siiresi, Tepe
Yik, LVD-36 Korelasyonu

6DYT Tepe aVOoy | Egzersizsiiresi | Tepe yiik LVD

6DYT 1 0,471 0,611 0,622 -0,370
(metre) (0,001) (0,0001) (0,0001) (0,012)
Tepe aVOo 0,471 1 0,659 0,652 -0,282
(0,001) (0,0001) (0,0001) (0,06)
Egzersiz 0,611 0,659 1 0,982 -0,372
siiresi (0,0001) (0,0001) (0,0001) (0,012)
Tepe yiik 0,622 0,652 0,982 1 -0,360
(0,0001) (0,0001) (0,0001) (0,015)

LVD-36 -0,370 -0,282 -0,372 -0,360 1

(0,012) (0,06) (0,012) (0,015)

Korelasyon katsayilar1 ve p degerleri (parantez iginde)

Calismaya alinan tiim hastalarin egzersiz sonrasi ve dncesi aVOp, Tepe met,
Egzersiz Siiresi, Tepe ylik farki ile 6 DYT farki arasinda istatistiksel anlamli pozitif
korelasyon saptanmistir (p<0,05). LVD-36 farki ile 6DYT arasinda istatistiksel
anlamli negatif korelasyon saptanmustir (p<0,05).(Tablo-20)

Tablo-20 Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonrast aVO2, Tepe met, Egzersiz Siiresi,
Tepe yiik farki ile 6DYT Farkinin Korelasyonu

Fark 6DYT
(metre)
Fark avVO» r: 0,406
p:0,006
Fark Tepe MET r: 0,441
p:0,002
Fark Egzersiz Siiresi r: 0,526
(dakika) p:0,002
Fark Tepe yiik r:0,491
(watt) p:0,001
Fark LVD-36 r:-0,624
p:0,0001

Calismaya alinan hastalarin egzersiz programi bitiminde yapilan

degerlendirmelerinde 6DYT ile SF-36 anketi alt parametrelerinden SF-A, SF-D, SF-
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E, ve SF-F arasinda anlamli iligski saptanmistir (p<<0,05). 6DYT ile SF-36 nin diger

alt parametreleri arasinda anlamli iligski saptanmamustir (p>0,05). (Tablo-21)

Tablo-21: Hastalarin Egzersiz  Sonrzsi

Korelasyonu

6DYT

SF-36 Alt Parametreleri

algilanmast)

Korelasyon katsayis1 (rho) p degeri
SFA(fiziksel fonksiyon) 0,312 0,037
SFB (sosyal fonksiyon) 0,254 0,093
SFC (agr) 0,130 0,395
SFD (enerji) 0,722 0,012
SFE (emosyonel) 0,493 0,001
SFF (rol kisitliligr) 0,520 0,0001
SFG (mental saglik) 0,226 0,135
SFH (sagligin genel 0,172 0,258

Caligmaya almman tiim hastalarin egzersiz sonrasi ve Oncesi SF-36 alt

parametrelerinden SF-A, SF-D, SF-G, SF-H farki ile 6DYT farki arasinda

istatistiksel anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (p<0,05). SF-36’ nin diger

parametreleri ile istatistiksel anlamli korelasyon saptanmamustir (p<0,05).(tablo-22)

Tablo-22 Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 SF-36 alt parametreleri farki ile

6DYT Farkinin Korelasyonu

algilanmast)

Korelasyon katsayisi (rho) p degeri

Fark SFA(fiziksel fonksiyon) | 0,522 0,0001
Fark SFB(sosyal fonksiyon) | 0,180 0,237
Fark SFC (agr) 0,147 0,335
Fark SFD (enerji) 0,535 0,0001
Fark SFE (emosyonel) 0,116 0,449
Fark SFF (rol kisithligr) 0,143 0,349
Fark SFG (mental saghk) 0,409 0,005
Fark SFH (sagligin genel 0,323 0,03
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5-TARTISMA

Kronik kalp yetersizligi tiim kardiyopatilerin son noktasi olarak kabul
edilmektedir ve diinya genelinde 6nemli bir 6liim nedenidir (5,6). KKY yiiksek
oranda mortaliteye neden olan diinyada erigkin niifusun biiyiik bir boliimiini
etkileyen, onemli bir saglik sorunudur (1). Diinya Kalp Federasyonu’nun 2002

raporunda, her ii¢ 6liimden birinin nedeninin kalp hastaliklar1 oldugu bildirilmektedir

).

Kardiyak rehabilitasyon programi ile hastalarin fonksiyonel kapasite ve
emosyonel durumlarmin iyilestirilmesi amaglanmaktadir. Son yillarda hakim olan
goriis tiim kalp hastalarinin kardiyak rehabilitasyon hakkinda bilgilendirilmesi, tiim
hastalara rehabilitasyon hizmetinin sunulmasi ve hastalara tedaviyi kabul edip
etmemek konusunda se¢cim hakki taninmasidir. Egzersiz kardiyak rehabilitasyonun

onemli bilesenlerinden biridir (26,27).

Calismamizda kardiyak rehabilitasyon programina katilmayr kabul eden
hastalarin timiinii ev hanimi ve emekli olan kisiler olusturmustur. Bu durum ¢alisan
kisilerin kardiyak rehabilitasyon programlarina yeterli vakit ayirmadiklarini, belki de
gerekli onemi gostermediklerini diisiindiirmektedir. Calismaya davet edilen fakat
programa katilmayr kabul etmeyen hastalarin ¢ogunun da ¢aligan kisiler olmas1 bu

durumu destekler niteliktedir.

KKY’de egzersiz sirasinda fosfokreatin degerlerindeki diisme, aerobik
kapasite ve kas giiciinde azalma ile karakterizedir. Interval egzersiz, yiiksek ¢alisma
yogunlugu nedeniyle egzersiz sirasinda goriilen erken kas yorgunlugunu onlemek
acisindan yardimci olabilir. Yapilan bir calismada yiiksek yogunluklu interval
egzersizinin, kronik kalp yetmezligi olan hastalarda toleransi degerlendirilmis (75).
16 erkek hastanin dahil edildigi bu c¢alismada bisiklet ergometrisinde
calisma/dinlenme periyodlar1 30/60 sn, 15/60 sn ve 10/60 sn olarak ayarlanmuis.
Calisma seviyeleri rampa testi sonucu elde edilen maksimum degerlerin %50 (30/60

sn), %70 (15/60 sn) ve % 80’1 (10/60 sn) olarak ayarlanmig. Yazarlar interval

61



egzersizin aymi yiiksek yogunlugunun sabit bir sekilde uygulanmasmin hastalar
tarafindan tolere edilemiyecegini diistinmiislerdir. Calismalarda ek seans iginde
yapilan Olgiimlerde her 3 grupta da kalp hizi, sistolik kan basinci, katekolamin
seviyesinin anlamli sekilde arttigi ancak bu cevaplarin fizyolojik sinirlarda kabul
edilebilecek diizeyde oldugu izlenmistir. Bacak yorgunlugu ve dispne de anlamli
olarak artmigtir ancak Borg skalasina gore 'oldukga hafif ¢ok hafif' kabul degerleri
araliginin i¢inde kalmustir (76).

Kardiyak rehabilitasyon programlarinda siire ve frekans agisindan benzer
calismalarin yan sira farkli goriislerin de yer aldig1 bilinmektedir. Bu amagcla yapilan
bir ¢aligmada, 4 ve 10 haftalik kardiyak rehabilitasyon programlarinin etkinligi
karsilastirilmistir. Arastirmaya katilan 50 kisinin 30’una 10 hafta, 20’sine ise 4 hafta
sireyle maksimal kalp hizinin 9%60-80’1 diizeyinde, 50 dk’lik aerobik ve
kuvvetlendirme egzersizlerini igeren egitim programi uygulanmis ve arastirmacilar
calismanin sonucunda farkli siirelerde kardiyak rehabilitasyon programlari
sonrasinda her iki grupta da egzersiz siiresinde anlamli artig, kalp hizinda anlamh
diisme izlemislerdir. Gruplar arasinda 6 ay sonraki degerlendirmelerde fark
izlenmemistir. Her iki grupta da enerji, agr1 ve genel saglik algisindaki degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve gruplar arasinda bir fark izlenmemistir.
Kardiyak hastalarda egzersiz kapasitesini arttirmak, genel saglik ve iyilik halini
devam ettirmek igin kisa siireli kardiyak rehabilitasyon programlarinin da 6nerilebilir

oldugu sonucuna vartlmistir (45).

Obezite ile beraber hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabet, ve
dislipidemiyi iceren metabolik sendrom, kardiyak mortalitede artis ile iligkilidir
(116,117). Obezite, kardiyovaskuler hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmakla
beraber ve diger kardiyovaskiiler risk faktorlerini de olumsuz etkiler (118). Uzun

donem kalic1 kilo verme igin en uygun yontem diyet ve orta diizeyde egzersizdir
(117).

Fazla kilo ve obezitenin hipertansiyon, kolesterol ve diyabet insidansi

tizerinde olumsuz etkileri birgok ¢aligmada teyit edilmistir. Kardiyak rehabilitasyon
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merkezlerinde egzersize baslamadan 6nce antropometrik 6l¢timler alinmaktadir. Kilo
yonetiminin amaci viicut kitle indeksi (VKI) 18.5-24.9 kg/m2 ve bel cevresinin erkek
ve kadinlarda sirayla <35 in¢ (88,9 cm), <40 in¢ (101,6 cm) olmasidir. Kilo kayb1
baslangic degerlerine gore yaklasik olarak % 10 oraninda azalmalidir (119).

Diizenli fiziksel aktivitenin koroner kalp hastaligi ve inmeye karsi koruyucu
bir etkiye sahip oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur (120). Ancak, diizenli fiziksel
aktivite ve kalp yetmezligi riski arasindaki iliski belirsizligini korumaktadir (121).
Cesitli ¢alismalar genel obezitenin (VKI >30 kg/m2) KY riskinde artis ile iliskili
oldugunu gostermistir (121,122,123,124). Obezitenin kalp yetmezligi i¢in risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Bazi ¢alismalarda fazla kilonun (VKi 25-29,9 kg/m?)
da kalp yetmezligi acisindan giicli bir risk faktérii oldugu saptanmistir
(122,125,126,121,123). Yiiksek bel ¢evresinin her diizey VKI’nde kalp yetmezligi ile
iliskili oldugu izlenmistir (125).

Bir calismada VKI, bel gevresi ve bel-kalga oran1 ve KY riski arasinda pozitif
bir iliski bulmustur (126). KY riski iizerinde fiziksel aktivite ve VKI ortak etkisini
arastiran analizlerde, fiziksel aktivitenin koruyucu etkisi VKi’nin her seviyesinde

izlenmistir (126)

Prospektif bir calismada, orta veya yiiksek diizeyde fiziksel aktivite, hem

erkek hem de kadinlarda KY riskinin azalmasi ile iligkili bulunmustur (126).

Calismamizda sadece interval ve siirekli egzersiz programi uygulanan
hastalarda VKI, bel gevresi, kalga cevresi, yag yiizdesi ve yag agirhginda anlaml
azalma gortildii. Kontrol grubunda ise sadece bel ¢evresindeki artis disinda anlaml
degisiklik saptanmadi. Yiiksek bel gevresinin her diizey VKI’de kalp yetmezligi ile
iliskili oldugu gosterilmis olup (125,126) calismamizda g6zlenen bel ¢evresindeki bu
degisimin 6nemli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ciinkii abdominal obezite mortalite i¢in
bagimsiz bir risk faktoriidiir (128). Sadece SA-E grubunda; kilo kaybi ve kas
agirhigindaki artis istatistiksel anlamli olarak tesbit edilmistir. Bu durumun SA-E

grubunda hastalara uygulanan toplam isin daha fazla olmasi nedeniyle olabilecegi
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diistiniilmiistiir. Literatiirde obezitenin daha ¢ok kalp yetmezligi igin bir risk faktorii
oldugu, mortaliteye etkisi net olmadigi izlenmistir (127).

Cok merkezli randomize kontrollii bir ¢alismada 2 gruba ayrilan 90 stabil
KKY olan hastalardan birinci gruba 6 ay siiresince egzersiz programi uygulanirken 2.
grup kontrol grubu olarak alinmistir. Alti ay sonraki degerlendirmede egzersiz
grubunda kontrol grubuna gore sol ventrikiil hacimlerinde anlamli diisme, ejeksiyon
fraksiyonlarinda anlamli artis izlenmistir (33). Interval ve siirekli egzersiz egitiminin
kontrol grubuyla karsilagtirildigr 27 KY’li hastanin yer aldig1 bir calismada, interval
egzersiz egitimi alan grupta hem kontrol hem de siirekli egzersiz egitimi alan gruba
gore ejeksiyon fraksiyonunda istatistiksel olarak anlamli artis, LVD son, LVS sonu
hacminde anlamli azalma izlenmistir (34). Kirkbes kalp yetmezlikli hasta iizerinde
yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada hastalar kontrol, aerobik interval (3

dakikalik intervaller tepe VO, nin %40 ve %80, ve siirekli egzersiz (tepe VO,nin

%60) egitimi alan 3 gruba ayrilmis. 12 hafta sonrasi degerlendirmelerde interval
egzersizi alan gruptaki hastalarda ejeksiyon fraksiyonunda istatistiksel anlamli artis
gozlenirken, siirekli egzersiz egitimi grubunda ve kontrol grubunda izlenmemis (52).
Bizim c¢alismamizda ise hem interval hem siirekli egzersiz grubunda EF’de
istatistiksel olarak artis gozlenirken sadece interval grubunda kontrole gore farklilik
saptanmigtir. Ayrica ¢alismamizda tim gruplarda LVDson ve LVSson hacim
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim izlenmemistir. lellamo ve ark. (35)
yaptig1 ¢alismada bizim ¢alismamizin ve diger calismalarin aksine interval grubu ve
sirekli grubundaki hastalarin ejeksiyon fraksiyonlarinda anlamli degisiklik

izlenmemistir.

Otonom sinir sistemi kronik kalp yetersizligi patogenezinde énemli bir rol
oynar. KKY’li hastalarda sempatik sinir aktivitesinin artisi, parasempatik aktivitenin
azaldig1 bilinmektedir. Fiziksel egzersiz otonom sinir sisteminin aktivitesini modiile
eder ve sempatovagal dengesini geri yikler, dolayisiyla KKY prognozunu
iyilestirebilir (43)
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Kronik iskemik kalp yetersizligi olan hastalarda 6 aylik fiziksel egitimin OSS
aktivitesi indeksi parametrelerinden kan basinci ve kalp hizi degiskenlerine etkisini
arastiran bir ¢alismada 42 hasta, kontrol grubu, interval egzersizi alan grup, yiikiin
siirekli arttirlldigr grup olarak 3 gruba ayrilmistir. 3. grupta kalp hizinda anlamh

iyilesme izlenirken interval egzersizi alan grupta degisiklik izlenmemistir (43).

Kontrol grubunun da bulundugu kalp yetmezlikli hastalarda interval ve
siirekli egzersiz egitiminin karsilastirildigl bir ¢alismada interval egzersiz egitimi
alan grupta hem kontrol hem de siirekli egzersiz egitimi alan gruba gore istirahat kalp
hizinda istatistiksel olarak anlamli azalma izlenmistir (40). Benzer sekilde 20 KKY’li
hastada 12 hafta siiresince uygulanan egzersiz yogunlugu ile antreman yiikiiniin
esitlendigi interval ve siirekli aerobik egzersizi karsilastiran bir ¢alismada istirahat

kalp hizinin her iki grupta da anlamli azaldig1 izlenmistir (35).

Calismamizda egzersiz egitimi bitiminde kontrol grubunda istirahat nabzinda
istatistiksel olarak anlamli artis izlenmistir. lellamo ve ark.’nmin (36) yaptigi
calismaya benzer olarak interval ve siirekli gruplarinda istirahat nabizlarinda
istatistiksel anlamli iyilesme izlenirken, kontrol grubuna kiyasla bir degisim
izlenmemistir. KKY’li hastalarin otonom fonksiyonun gostergelerinden biri olan kalp
hizinin diismesi 6nemlidir. Framingham ¢aligmast 30 yillik takipte istirahat kalp
hizinin tiim nedenlere bagli mortalite icin bir risk gdstergesi oldugunu ve artan yasla
birlikte artmis istirahat kalp hizinin daha yiiksek mortaliteyi isaret ettigini
gostermektedir. Kardiyovaskiiler nedenlere bagli oliimler kalp hizi ile iligkili
bulunmustur. Ayn1 ¢alismada yiiksek kalp hiz1 ile ani kardiyak oliim arasinda da
iliski oldugu izlenmektedir. Saptanan bu sonuglar diger risk faktorlerinden
bagimsizdir (130). Kalp yetersizligi gelismis hastalarda kalp hizin1 diisiirecek

tedavilerin yararli olacagi kanitlanmistir (131).

Yiiksek kan basinci kardiyak rehabilitasyon igin bagvuran hastalar arasinda
cok yaygindir. Sistolik kan basincindaki 10 mmHg’lik diisme kardiyovaskuler
mortaliteyi %20-40, diyastolik kan basincindaki 5-6 mmHg diisme inme riskini %42
ve koroner kalp hastaligini %15 azaltmaktadir (44).
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Bir meta-analizde, aerobik egzersizin kan basincinda ortalama
sistolik/diastolik 3,9/2,6 mmHg azalma, hipertansif kisilerde ise ortalama 4,9/3,7
mmHg oraninda azalma sagladigi izlenmistir (132). Kirkyedi aerobik egzersiz
caligmasinin degerlendirildigi bir diger meta-analizde, normotansif bireylerde
ortalama 2/1 mmHg, hipertansif bireylerde ortalama 6/5 mmHg azalma izlenmistir

(133).

KY’de interval ve siirekli aerobik egzersiz programlarinin etkinligini
karsilagtiran Fu-TC ve ark.’nin yaptifi randomize kontrollii bir caligmada 12.
haftanin sonundaki degerlendirmelerde her {i¢ grupta da sistolik ve diastolik KB’de

degisiklik izlenmemistir (52).

8940 hastada toplam 48 calismanin dahil edildigi bir meta-analizde kardiyak
rehabilitasyonun klasik korunma yontemlerine gore sistolik kan basincinda azalma
sagladig1 izlenmis ancak diastolik kan basincinda degisiklik izlenmemistir (25).
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde kontrol grubunda kan basinglarinda degisiklik
izlenmezken, her iki egzersiz grubundaki hastalarda ilk Ol¢iimlerine gore istirahat
sistolik ve tepe diastolik kan basincinda, sadece siirekli egzersiz grubunda diastolik
ve tepe sistolik kan basincinda istatistiksel anlamli azalma izlenmistir. Ayrica sadece
stirekli egzersiz grubundaki istirahat sistolik, diastolik, tepe sistolik, tepe diastolik
kan basincindaki diisme kontrol grubu ile farklilik gostermektedir. Siirekli aerobik
egzersiz grubunda daha fazla yiiklenmenin kan basincinda anlamli diismeye neden
oldugu bununda kardiyovaskiiler mortalitenin azalmasi1 acgisindan Onemli

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Kardiyak rehabilitasyona baslamadan Once genellikle tepeVO2 degerini

belirlemek i¢in semptom limitli egzersiz testi yapilir. Ciinkii sonuglar prognoz,
egzersiz giiven araligi, ise geri doniis ile ilgili yardimci kurallar hakkinda bilgi verir
ve etkili, giivenli ve egzersiz egitimi i¢in bireysellestirilmis egzersiz recetesi formiile

etmek icin kullanilir. Tepe VO ya dogrudan egzersiz testi sirasinda olgiilebilir veya

maksimal egzersiz kapasitesinden tahmin edilir (10).
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Literaturde kalp yetmezligi olan hastalarda egzersiz egitimi sonrast bazi

caligmalarda tepe VOp seviyesinde istatistiksel anlamli artis gdzlenmisken

(33,37,38,39) bazilarinda gozlenmemistir. (52,135,136,137,)

Yirmi kronik kalp yetmezlikli hastada 12 hafta siiresince uygulanan interval
ve siirekli aerobik egzersizi karsilastiran TKA’ya gore egzersiz yogunlugunun
belirlendigi bir calismada seanslar sirasindaki total yiik esitlenerek interval egzersiz
egitimi 9 dakika 1sinma, 2- 4 sefer 4 dakika TKA’nin 75-80%, 3 dakika TKA’nin
%45-50’si seklinde uygulanmus. Siirekli aerobik egzersiz egitimi ise 30-45 dakika
TKA’nin 45-60%’1 seklinde uygulanmistir. Egzersiz yogunlugu ile antreman
yiikiinlin esitlenmesiyle fonksiyonel kapasite, metabolik profilde benzer etkilerin

ortaya ¢ikacag diistinilmustiir. Her iki egzersiz grubunun da tepeVO, degerlerinde

artis izlenmis ancak iki grup arasinda istatistiksel fark izlenmemistir (35).

Kalp yetmezlikli hastalar {izerinde yapilan 3 hafta siireyle interval ve stirekli
aerobik egzersiz egitimini karsilastiran randomize kontrollii bir ¢alismada her iki

egzersizin de esit oranda fonksiyonel kapasiteyi arttirdig izlenmistir (41).

Kirkbes KKY’li hasta iizerinde yapilan bir calismada 5 aylik bisiklet ve

direngli egzersiz uygulanan grupta kontrol grubuna tepe VO, de anlamli fark

izlenmemistir (129).

Calismamizda tepe VO, degeri bisiklet ergospirometresi ile direkt olarak

Olcimlenmistir. Egzersiz programi sonrasinda yapilan degerlendirmede siirekli
grubunda kontrol grubuna goére rVO,, tepe aV0,, VE, VCO0,, VE/VCO,, tepe met,
egzersiz siireleri, tepe yiik agisindan istatistiksel anlamli degisim izlenmemistir.
Interval grubunda ise kontrol grubuna kiyasla tepe met, efor testi siiresi ve 6 dakika
yiriime testinde istatistiksel anlamli artis izlenirken, diger parametrelerde istatistiksel
anlamli degisim izlenmemistir. lellamo ve ark. (36)’nin ¢alismasinda benzer sekilde
tim bu parametrelerde interval grubunun siirekli egzersiz grubuna {stiinliigii

izlenmemistir. Bizim sonug¢larimizdan farkli olarak Wislof ve ark. (40) interval ve
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siirekli egzersiz egitimini karsilastirildigt randomize kontrollii bir ¢aligmada, 10
haftalik egzersiz egitimi sonrasi tepe VO; degeri interval ve siirekli gruplarinda
stirastyla %46 ve %14 artis gdstermis, interval grubunda tepe VO;’ deki bu degisim
hem kendi bazal hem kontrol hem de siirekli grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Stirekli grubunda ise VO, degerindeki artis sadece kendi bazal degerine

gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (40).

Tepe VO, de 1 mL/kg/dk artis, kardiyovaskuler mortalitede %10 azalmaya
neden olmaktadir (134). Calismamizdaki egzersiz gruplarinda istatistiksel
anlamliliga ulagsmasada tepe VO, ve VE de artis gozlenirken kontrol grubunda

istatistiksel anlamli azalmalar saptanmistir.

Submaksimal ETT’ne yakin bir degerlendirme niteliginde olan 6 dakika
yiiriime testi, tedaviye yanitin degerlendirmesinde kullanilabilir (57,61). 6 dakika
yiirlime testi kalp yetmezligi hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi 6l¢gmede sag kalimi
ongérmede kullamilabilir. Ileri kalp yetmezligi olan hastalarda 6 dakika yiiriime

testindeki mesafe tepe VO,’ yi ve kisa siireli olaysiz sag kalimi 6ngérdiigi ileri

stiriilmistiir (62). Yapilan ¢alismalarda 6 dakika yiirlime testindeki yiiriinen mesafe

ile maksimal egzersiz testindeki tepe VO, degeri korele bulunmustur. (63,64)

Alt1 dakika yiirlime testinin prognostik 6nemini degerlendiren ¢aligmalarda,
ylirlime testi sirasinda yiiriinen mesafenin hafif-orta (65) ve ileri kalp yetmezliginde
(66) fonksiyonel kapasitenin diisiik seviyelerinin (< 300 metre) mortalite ve

morbidite tahmininde kullanilabilir oldugunu gorilmiistiir.

Bircok iyi kaliteli calismada kalp hastalarinda egzersiz egitimi sonrasi fiziksel
fonksiyon degisim testinde 6 dakika ylirlime testi kullanilmistir. Bir derlemede
kardiyak rehabilitasyon sonrasi stabil kronik kalp yetmezlikli hastalarda 6 dakika

yiiriime testindeki ortalama artis 40.9 m dir (50)

Literatiirde 45 kalp yetmezligi olan hastalar izerinde yapilan bir ¢alismada, 5

aylik bisiklet ve direngli egzersiz uygulanan grupta ETT degerlerinden egzersiz
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stiresi, tepe ylk ve 6 dakika yiiriime testinde kontrol grubuna kiyasla anlamli farkli

izlenmigtir (129).

Doksan stabil KY’li hastanin katildig1 kontrollii bir ¢alismada, 6 ay, haftada

en az 3 gin, tepe VO, nin %60’1mnda uygulanan bisiklet egzersiz programinin
hastalarda tepe VO, ve 6 dakika yiiriime testi sonuglarinda anlamli iyilesme sagladigi

izlenmistir (33)

Kalp yetmezlikli hastalarda interval egzersizinin fonksiyonel kapasite ve
yasam kalitesinde uzun dénem etkisini arastiran randomize kontrollii bir ¢calismada
40 kalp yetmezlikli hastaya 4 ay siiresince 32 seans yiiksek diizey interval aerobik
egzersiz uygulanmis, 6 dakika yiirtime testi, bisiklet ergometrisindeki egzersiz siiresi
ve tepe yiik calismanin basinda, 4. ay ve 12. ayda degerlendirilmis. 4. ayda egzersiz
grubunda kontrol grubuna kiyasla fonksiyonel kapasitede (6 dakika yiirlime testi,
egzersiz siiresi, tepe yilk) yasam kalitesinde (Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire) istatistiksel anlamli artis izlenmistir. 12 ay sonrast yapilan
degerlendirmelerde bu degerlerde kontrol grubuna gore hala anlamli fark oldugu
izlenmistir (49). Ayrica egzersiz grubunda 6 dakika yiirime testindeki yiiriime
mesafesinde iyilesme, bisiklet ergometri testi is yikii ve egzersiz siiresindeki

iyilesme ile desteklenmistir (49) .

Bizim c¢aligmamizda 10 haftalik egzersiz egitimi sonrasi her iki egzersiz
grubunda da 6 dakika yiiriime testinde hem kendi egzersiz dncesi degerlerine hem de
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli artis izlenmistir. Interval ve
stirekli grubu arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. Kontrol grubunda ise 6
dakika ylirlime testi sonuglarinda istatistiksel anlamli azalma izlenmistir. Ayrica
calismamizda (49) ve arkadaglarinin yaptigi calismaya benzer olarak interval
grubunda, kontrol grubuna kiyasla 6 dakika yiirime testi, tepe met ve bisiklet
ergometrisindeki egzersiz siirelerinde anlamli artis izlenmistir. Siirekli egzersiz
egitimi alan hasta grubunda ise sadece 6 dakika yiirlime testinde kontrol grubuna
gore istatistiksel anlamli fark izlenmistir. Bizim c¢alismamizda her iki grupta da

egzersizin uzun donem etkinligi takip edilmemistir.
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Calismamizda egzersiz programi bitiminde yapilan degerlendirmelerde ETT
parametrelerinden egzersiz siiresi ve tepe yiikte her iki egzersiz grubunda da
baslangi¢c degerlerine gore istatistiksel anlamli artis izlenmis. Kontrol grubuyla
kiyaslandiginda sadece interval grubunda, egzersiz siiresinde artis izlenmistir. Ayrica
bisiklet egzersiz testindeki egzersiz siireleri; 6 dakika yliriime testi sonuglartyla ve

tepe VO, ile korele bulunmustur. Ayn1 sekilde bisiklet egzersiz testindeki tepe yiik; 6
dakika yiiriime testi sonuglari, tepe VO, ve tepe yiik ile korele bulunmus olup efor

testi siiresinin ve ulasilan tepe yikiin hastalarin fonksiyonel kapasitesini

degerlendirmek i¢in uygun bir yontem olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismaya alinan hastalarin egzersiz programi 6ncesi ve 10 haftalik egzersiz
programi sonrasi yapilan degerlendirmelerde 6 dakika yliriime testi ile LVD anketi,

egzersiz tolerans testi parametrelerinden tepe aVOj, egzersiz siiresi, tepe yiik

arasinda anlaml iligki saptanmustir.

Kronik kalp yetmezlikli hastalarda interval egzersiz egitiminin uzun dénem
etkilerinin arastirildig1 bir ¢aligmada egzersiz egitimi sonrasinda 6 dakika ylirlime
testi sonuglarinda 58 metre artis izlenmistir (49). Bizim ¢alismamizda da interval
egzersizi uygulanan grupta izlenen 58 metre siirekli egzersiz egitimi uygulanan
grupta 72 metre istatistiksel anlamli artislar, kontrol grubu ile karsilastirildiginda da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Interval ve siirekli egzersiz alan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

23 kalp yetmezlikli hastanin katildig1 bir ¢aligmada 6 dakika yiiriime testi
kalp hiz1, VE, sistolik kan basinci, mesafe, tepeVO2 ile korele bulunmustur. Kalp

yetmezligi olan hastalarin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in uygun bir

yontem oldugu sonucuna varilmistir (138).

Bizim calismamizda Guilherme 2008 ve arkadaslarinin yaptigi calismaya

benzer olarak 6 dakika ylirime testi sonuglari, pikVO2 degerleri (ml/dk/kg), ile

korele bulunmus hastalarin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in uygun bir

yontem olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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Hiperkolesterolemi miyokard infarktiisii sonrasi en yiiksek nitelenebilir risk
faktortidiir (139). Yusuf ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada LDL deki her 1
mmol/L (38.7 mg/dL) diisme kardiyovaskiiler olaylarda %21 diisme saglamaktadir
(140) Ne yazik ki bu risk faktorii genellikle gbéz ardi edilir. Kardiyak
rehabilitasyonun bir¢ok yonii hastalarin lipid profilini gelistirmek i¢in katkida
bulunacaktir. Bunlar arasinda fiziksel egzersiz, beslenme damigsmanligi ve kilo

yonetimi vardir (141).

Son yillarda diyet ve yasam bicimi degisiklikleri gibi alternatif tedaviler lipid
disiirticti  ilaglarla ilgili artan gilivenlik endiseleri nedeniyle giderek Onem
kazanmaktadir (142). Cok sayida klinik ¢aligmayla lipid disiiriicii ilaglar ve yasam
bigimi degisikliklerinin yararli etkileri gosterilmistir (106,118). 2001 yilinda
yayinlanan bir kilavuzda diyet ve ilag tedavisinin yaninda egzersiz tedavisi de kan

lipidlerini diizenlemek igin 6nerilmektedir (143).

48 calismada toplam 8940 hastanin dahil edildigi bir meta-analizde kardiyak
rehabilitasyonun klasik korunma ydntemlerine gore tiim nedenlere bagli mortalite,
total kolesterol, trigliserit diizeyi ve sistolik kan basincinda azalma sagladigi
sonucuna vartlmistir. HDL, LDL, total kolesterol ve diastolik kan basincinda ise

degisiklik izlenmemistir (25).

Baslangig lipit profili ve glukoz diizeyleri normal sinirlarda olan yirmi kronik
kalp yetmezlikli hastaya 12 hafta siiresince uygulanan interval ve siirekli aerobik
egzersizi karsilastiran bir calismada egzersiz yogunlugu ile antreman ylkiiniin
esitlenmesiyle her iki grupta da lipid profili ve glukoz metabolizmasinda degisiklik

izlenmemistir (35).

Calismamizda egzersiz egitimine baglamadan oOnce kontrol ve egzersiz
gruplarinda total kolesterol, LDL, HDL trigliserit degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu ve normal sinirlardaydi. 10 haftalik egzersiz programi sonrasinda,
sadece interval egzersiz grubunda kolesterol degerlerinde istatistiksel anlamli diisme

saptanmistir ancak hem interval hem stirekli egzersiz grubunda kontrol grubuna gore
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istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. lellamo ve ark. (35)’nin yaptigi ¢alismaya
benzer olarak bazal degerlerinin normal smirlarda olmasi bu durumun nedeni
olabilir. Her iki egzersiz grubunda da LDL, trigliserit degerlerinde diisme izlenmistir
ancak istatistiksel olarak anlamli degildir. Bunun nedeni olarak hastalarin bazal LDL
degerlerinin normal sinirlarda olmasi diistiniilmistiir. Yine hastalarin  bazal
degerlerinin normal sinirlarda olmasi trigliserit degerindeki diismenin istatistiksel

olarak anlamli olmayisinin nedeni olabilir.

Kardiyak rehabilitasyona yonlendirilen hastalarin yaklasik %26’sinda diyabet
vardir. Bu hastalarin bir 6zelligi de yiiksek kardiyovaskiiler risk profiline sahip
olmalaridir. %93 1 diger risk faktorlerine de sahiptir. (sigara kullanimi %16,
hipertansiyon %54, hiperkolesterolemi %51, asir1 kilo %40, obezite %34 (144)
Kardiyak rehabilitasyon programlari daha iyi bir glisemik kontrol elde etmemize
yardimer olabilir. Bu durumun kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteyi azalttig

gosterilmistir (48).

Bizim calismamizda hastalarin %68,9’un sigara kullanimi, %62,2’sinde
hiperkolesterolemi, % 53,3’ tinde asir1 kilo, %31,1’inde obezite vardi. Diyabet varligi
yagli KKH hastalarinda sekonder koroner olaylarin ortaya ¢ikmasi igin giiglii bir
belirleyicidir (145). Insiilin direnci ve diyabet prevalansi 6zellikle abdominal obezite
varliginda, yasla birlikte artar (146). Orta yashh KKH hastalarinda, kisa siireli
egzersiz bile hiperinsiilinemiyi iyilestirir (147) Yash koroner hastalarda glukoz ve
insiilin seviyeleri egzersiz egitimi sonuglarindan ziyade viicut yag agirhigiyla daha

yakindan alakalidir (148).

Baslangig glukoz diizeyleri normal sinirlarda olan yirmi kronik kalp
yetmezlikli hastaya 12 hafta siiresince uygulanan interval ve siirekli aerobik egzersizi
karsilastiran bir ¢alismada her iki grupta da glukoz metabolizmasinda da degisiklik
izlenmemistir (35). Kirkbes kalp yetmezlikli hasta iizerinde interval ve siirekli
egzersizinin etkisini karsilastiran bir calismada 12 haftalik egzersiz programi sonrasi

hastalarin glukoz degerlerinde yine istatistiksel anlamli degisim izlenmemistir (52).
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Bizim ¢alismamizda egzersiz egitimine baslamadan 6nce ve egzersiz sonrasi
kontrol ve egzersiz gruplarinda kan testleri sonucunda yapilan incelemede glukoz
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (35) ve arkadaslarinin, Fu TC
2011 ve ark. (52) yaptiklar1 ¢alismalara benzer olarak her ii¢ grupta da glukoz
seviyelerinde istatistiksel anlamli degisim izlenmemistir. Bu durumun bazal glukoz

degerlerinin normal seviyelerde olmasiyla acgiklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Akut ve kronik egzersiz, akut koroner sendromlar ve miyokard infarktiisii
fizyopatogenezinde rol oynayan trombojenik faktorler (fibrinojen, plazminojen
aktivator inhibitor-1) ve platelet aktivasyonu iizerinde etkilidir (94). Epidemiyolojik
caligmalar, egzersiz veya diizenli bos zaman aktivitelerinin diisiik plazma viskozitesi

ve fibrinojen diizeyleri ile iliskili oldugunu bildirmistir (95).

Calismamizda egzersiz egitimine baslamadan 6nce gruplar arasinda fibrinojen
diizeyleri agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu. 10 haftalik egzersiz egitimi
sonras1 sadece siirekli grubunda istatistiksel anlamli azalma izlenmistir. Bu durumun
siirekli grubunda hastalara uygulanan toplam isin daha fazla olmasi nedeniyle

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Kalp yetmezligi hastalarinda kardiyopulmoner egzersiz testi ve natriiiretik
peptitler klinik ve fonksiyonel durumun gostergesi olarak belirlenen gostergelerdir.
Her ikisi de hastalik siddeti ve prognozuyla ilgili bilgiler verir. Yapilan caligmalarda
NT-proBNP ve kardiyopulmoner egzersizin beraber degerlendirilmesi kalp
yetmezligi hastalarinda prognozu belirlemede umut verici bulunmus ve stabil kalp
yetmezligi hastalarinda NT-proBNP seviyeleri ile kardiyopulmoner egzersiz
testindeki degerlerin birlesimi kardiyak olaylar1 tahminde ¢ok giicli bir
degerlendirme parametresi olarak kabul edilmistir 100). Giinlik klinik pratikte,
plazma B tipi natritiretik peptid diizeylerinin belirlenmesi popiilerlik kazanmistir
(100). Kalp yetmezliginin prognozunu belirlemede NT-Pro-BNP seviyeleri
yardimeidir (101).

Bizim c¢alismamizda egzersiz egitimi bitiminde Nt-proBNP degerlerinde

gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir. Ayrica 10 haftalik
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egzersiz programi bitiminde grup i¢i degerlendirmede her {i¢ grubunda kendi bazal
degerlerine gore Nt-ProBNP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir. Ancak egzersiz egitimi bitiminde Nt-proBNP degerleri ile aVO,,

tepe met, egzersiz siiresi, tepe yiik, 6 dakika yiiriime testi arasinda anlamli negatif
korelasyon izlenmistir. Fonksiyonel kapasiteyi belirlemede NT-ProBNP’nin

yardimci olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Adezyon molekiillerinin 6l¢timii klinik durumun ve endotel disfonsiyonunun
siddetini degerlendirmek i¢in kolay, non invaziv bir yol sunar. Kronik kalp
yetmezligi olan hastalarda cesitli farmakolojik ve farmakolojik olmayan miidahaleler
ile modifikasyonu saglanabilir. Adezyon reseptorlerinin bazal dolagim seviyelerinde
artis aterosklerotik lezyonlarinin ve kalp yetmezligin karakteristik 6zelligidir. On iKi
hafta stiresince haftada 5 giin 30 dakika maksimum kalp hizinin %70-80’inde yapilan
bisiklet egzersiz egitiminin kalp yetmezligi hastalarinda VCAM degerinde anlamli
diistis sagladigi izlenmistir (85). ACE inhibitorii kullaniminin da VCAM’da diismeye
sebep oldugu izlenmistir ve bu durum endotel bagimli muskarinik reseptdr aracil
vazodilatasyona baglanmaktadir (108). Bazi ¢alismalarda ise orta diizey egzersizin
E-selektin, VCAM-1, ICAM-1 diizeylerini degistirmedigi ancak agir egzersizin
ICAM-1 ve P-selektin diizeylerini arttirdigi izlenmistir. Bu yogunluk bagimh
degisimin adrenerjik mekanizmalar vasitasiyla veya siirtlinme (shear) stres artisinin
bir sonucu olabilecegi diisiiniilmektedir. Baz1 calismalarda direncgli egzersizlerin E-
selektin, VCAM-1 ve ICAM-1 diizeylerini etkilemedigi ancak P-selektin diizeyi
diistirdiigii gorilmiistiir (106).

Bizim calismamizda 3 grup arasinda VCAM ve ICAM degerlerinin bazal
degerleri ve 10 haftalik egzersiz programi sonrasi istatistiksel anlamli fark yoktu.
Egzersiz egitimi alan her iki grupta da hem VCAM hem de ICAM degerlerinde 10
hafta 6ncesi bazal degerlerine gore azalma izlenmistir. VCAM’ daki azalma interval
grubunda, ICAM” daki azalma ise siirekli egzersiz egitimi alan grupta istatistiksel
olarak anlamlidir. Kontrol grubunda ise VCAM ve ICAM degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli degisim izlenmemistir. Literatiirde, egzersizin ICAM ve VCAM

tizerine olan etkisini bildiren arastirma sonuglar geligkilidir.
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Kardiyovaskiiler hastalig1 olan veya risk faktorii tagiyan kisilerde egzersiz ile
NO biyoaktivitesinde artis izlenmistir. Tekrarlanan egzersiz NO biyoaktivitesini
stimule ederler. Yeni ¢alismalarda egzersiz egitiminin, eNOS regiilasyonunu protein
ekspresyonu ve fosforilasyonunu saglayarak artirdigi, bu sayede endotelyal
fonksiyonunu gelistirmede etkili oldugu diistintilmiistiir. Egzersiz devam ettirildigi
taktirde NO dayali yapisal degisiklik ile kisa vadede fonksiyonel adaptasyon
saglanir. Vaskiiler yapi, fonksiyon ve kardiyovaskiiler olaylar arasindaki gii¢li

prognostik baglanti goz oniine alindiginda birgok yanitlanmamis soru vardir (104).

Yirmi KKY °‘likli hastanin dahil edildigi, haftada 5 giin, 40 dakika aerobik
egzersizin, NO seviyeleri lizerine etkisinin arastirildigi bir calismada diizenli fizik
aktivitenin bazal NO seviyelerinde istatistiksel anlamli iyilesme sagladig1 izlenmistir
(149). Yirmiiki kalp yetmezlikli hastanin dahil edildigi bir baska calismada ise 4
haftalik aerobik egzersiz programi sonrasit NO diizeylerinde istatistiksel anlamli
degisim izlenmemistir ancak NO diizeylerindeki degisim ile fonksiyonel

kapasitedeki degisim arasinda pozitif korelasyon izlenmistir (150).

Bizim g¢aligmamizda 3 grup arasinda NO degerlerinin bazal degerlerinde
istatistiksel anlaml1 fark yoktu. 10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi
degerlendirmede NO seviyelerinde interval grubundaki hastalarda anlamli olmayan
artig, stirekli ve kontrol grubunda izlenen istatistiksel anlamli azalma nedeniyle

istatistiksel anlamli farklilik yaratmistir.

Ayrica 10 haftalik egzersiz egitimi bitiminde NO ile egzersiz siiresi, tepe yiik
6 dakika yiiriime testi arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmigtir. Bu durum
NO’ nin fonksiyonel kapasiteyi belirlemede yardimci olabilecegi diisiindiirmiis olup

bu konuyla ilgili caligmalara ihtiya¢ vardir.

Kalp yetersizligi i¢in hastalifa 6zgii bir takim 6l¢timler gelistirilmistir. Bu

olgiimlerden en ¢ok kullanilanlari; Minnesota Kalp Yetersizligi Ile Yasam Anketi
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(Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire), ve Sol Ventrikiil

Disfonksiyonu Anketi (Left Ventricular Dysfunction Questionnaire (LVD-36))’dir.

Literatiirde kalp yetmezligi hastalarinda yapilan bir ¢ok ¢alismada LVD-36 ve
tepe VO2 degeri anlamli korele bulunmus olup aerobik kapasitenin tahmininde

kullanilabilecegi diistiniilmektedir (45).

Aka ve arkadaglarinin yaptigi bir g¢alismada sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda uygulanabilen “LVD-36" yasam kalitesi anketi ile
kardiyopulmoner egzersiz testi ile belirlenen hastalarin pikVO2 degerleri ile
(ml/dk/kg), dogru olarak isaretledikleri soru sayisi arasinda negatif iligki oldugu
dikkat ¢cekmistir. Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri azaldikga, testteki sorular icin
daha ¢ok “dogru” secenegini isaretledikleri gozlenmistir. Ayni ¢alismada isaretlenen
“dogru” secenegi sayisi ile ejeksiyon fraksiyonu arasinda ise anlamli iligki olmadig:

saptanmis (115).

Minnesota living with heart failure (MLHF) yasam kalitesini sorgulayan
baska bir ankettir. Yasam kalitesi testi 21 ana maddeden olusur. Hastalardan her
soruya 0 ile 5 arasinda puan vererek degerlendirmeleri istenir (151). Fiziksel,
fizyolojik ve sosyoekonomik yasam kalitesi ile ilgili sorular1 igerir. Bu testte sorulara
puan verilmesi testin siiresini uzattigl gibi, uygulanma sirasinda karisikliga iletisim

sorunlarina sebep olabilir.

LVD -36 igerik gegerliligi, agiklik, kisalik ve kullanim kolayligina 6nem
verilerek tasarlanmistir. Gegerlilik ve giivenilirligini test etmek i¢in sol ventrikiil
disfonksiyonu olan hastalarda yapilan bir ¢alismada LVD-36, SF-36 nin mental ve
fiziksel komponentleriyle iyi bir i¢ tutarlilik ve tekrarlanabilirlik gostermis. SF-36
mental ve fiziksel komponentleriyle ve egzersiz kapasitesiyle istatistiksel anlamli
korelasyon gostermistir. Caligmanin sonunda LVD-36 yiiksek diizeyde gecerlilik
giivenilirlik gostermistir (152).
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106 kalp yetmezlikli hastalanin katildig1 bir calismada yiiriime band1 egzersiz
testi sirasindaki tepe VO, ile LVD-36’nin istatistiksel olarak anlamli yiiksek korele

oldugu sonucuna ulasilmistir (153).

Bizim ¢alismamizda egzersiz egitimi oncesi ve sonrasi LVD-36 sonuglarinda
gruplar arasi istatistiksel fark yoktu. 10 haftalik egzersiz egitimi sonrasi her iki
egzersiz grubunda da LVD-36 sonuglarinda kendi bazal degerlerine gore istatistiksel
anlamli  azalma izlenmistir. LVD-36 anketi ile egzersiz tolerans testi
parametrelerinden egzersiz siiresi Ve tepe yiik arasinda da anlamli negatif korelasyon
saptanmistir. Ayrica 6 dakika yiirlime testi sonuglariyla, LVD-36 anketinde dogru
olarak isaretledikleri soru sayisi arasinda negatif iliski oldugu dikkat ¢ekmistir.
Hastalarin fonksiyonel kapasite gostergelerinden kabul edilen 6 dakika yiiriime
testindeki mesafe azaldikca, testteki sorular icin daha c¢ok “dogru” secenegini
isaretledikleri gozlenmistir. Bu sonuglar LVD-36 anketinin fonksiyonel kapasite

tahmininde yol gosterici olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Kirkbes kalp yetmezlikli hasta iizerinde yapilan randomize kontrollii bir
calismada hastalar kontrol, aerobik interval (3 dakikalik intervaller tepe VO, nin
%40 ve %80), ve siirekli egzersiz (tepe VO, nin %60) egitimi alan 3 gruba ayrilmus.
Interval ve siirekli egzersiz alan gruptaki hastalar 12 hafta siiresince haftada 3 giin
egzersiz programina almmuglar. 12 hafta sonrasi degerlendirmelerde interval
grubundaki  hastalarin =~ SF-36  degerlendirmelerinde  mental ve  fiziksel
fonksiyonlarinda artis izlenmis. Siirekli egzersiz egitimi alan ve kontrol grubundaki

hastalarda degisim izlenmemis (52).

Kronik kalp yetmezlikli hastalarda 3 aylik egzersiz programinin yasam
kalitesi lizerine etkisini arastiran randomize kontrollii bir calismada; egzersiz
grubundaki hastalara haftada 3 saatlik bisiklet ve step egzersizini igeren aerobik
egzersiz programi uygulanmis, kontrol grubundaki hastalar giinliik yasam
aktivitelerine devam etmisler. Egzersiz grubundaki hastalarin enerji, fiziksel soruna
bagl rol kisitlilig, fiziksel ve sosyal fonksiyon parametrelerinde istatistiksel anlaml

artig izlenmistir. Aerobik egzersizin agir kronik kalp yetmezligi olan hastalarin
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yasam Kkalitesi algisini artirdigi sonucuna varimistir (51). Ayni ¢aligmada tepeVO,

ve sosyal fonksiyon, genel saglik algisi arasinda anlamli pozitif korelasyon
izlenmistir. Benzer korelasyon egzersiz siiresi ile sosyal fonksiyon, genel saglik

algis1 arasinda da izlenmistir (51).

Tedavi grubundaki hastalardaki fiziksel performanstaki artis sosyal

fonksiyondaki artis ve genel saglik algisi ile pozitif korelasyon gostermektedir (51).

Kalp yetmezlikli hastalar {izerinde yapilan randomize kontrollii interval ve
stirekli yiik egzersiz egitimini 3 hafta siireyle karsilastiran caligmada her iki
egzersizin de esit oranda fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi izlenmistir. Yasam kalitesi
SF-36 her iki grupta da artis gostermistir ancak psikolojik faktorler siirekli egzersiz
alan grupta daha iyi diizelmistir (41).

Bizim ¢alismamizda 10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi
yasam kalitesi Ol¢egi SF-36 alt parametrelerinin puanlarinin karsilastirilmasinda
interval ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmezken, siirekli
egzersiz grubunda enerji ve mental saglik alt gruplarinda kontrol grubuna gore

istatistiksel anlaml1 artis izlenmistir.

Tedavi oOncesi ile sonrasi yagam Kkalitesi Olgegi puanlarmin grup igi
karsilagtirilmasinda interval grubunda; Fu TC ark.” (52) yaptigi ¢alismaya benzer
olarak fiziksel fonksiyon mental alt gruplarinda istatistiksel anlamli degisim
izlenmistir. Ayrica interval grubundaki hastalarda sosyal fonksiyon puanlarinda
istatistiksel anlamli artis saptanmustir. iki egzersiz grubu arasinda istatistiksel anlamli
fark izlenmemistir. Kontrol grubunda enerji/vitabilite alt grubunda istatistiksel
anlamli azalma izlenirken diger alt gruplarda ise istatistiksel anlamli degisim

saptanmamistir.

Calismaya alinan hastalarin  egzersiz programi bitiminde yapilan

degerlendirmelerinde 6 dakika yiiriime testi ile SF-36 anketi alt parametrelerinden
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fiziksel fonksiyon, enerji vitabilite, emosyonel sorunlara bagli rol kisitlhiligi, fiziksel

soruna bagli rol kisitlilig1 arasinda anlamli iligki saptanmustir.

Sadece egzersiz programinin sonunda degerlendirme yapilmasindan dolay1

egzersizlerin uzun donem etkinliginin bilinmemesi, gruplardaki hasta sayisinin az

olmasi, iki egzersiz grubu arasinda toplam isin esitlenmemesi ¢alismamizin

kisitliliklarindandir.

Sonug olarak;

1)

2)

3)

Total egzersiz siiresinin esitlenmesiyle planlanmis olan farkl
miktarda isin yaptirildigi IA-E ve SA-E’nin antropometrik
Ol¢imler, sol ventrikiil EF, OSS hemodinamikleri, aerobik
kapasite, biyokimyasal parametreler ve yasam kalitesinde iyilesme

sagladigi izlenmis ve birbirine iistiinliikleri izlenmemistir.

Kontrol grubu ile kiyaslandiginda her iki grupta 6DYT’ de anlamli
artis, sadece grup AI-E’de EF, tepe met ve siirede anlamli arts,
sadece grup SA-E’ de sistolik KB, diastolik KB, tepe sistolik KB,
tepe diastolik KB’de anlamli azalma, SF-36 alt parametrelerinden

enerji, mental saglikta anlaml artig izlenmistir.

KKY rehabilitasyonunda bu iki egzersiz tipinin hastalik patogenezi
ve yasam kalitesi lizerine etkilerini daha uzun takip siireleriyle
aragtiran, daha Qenis gruplar iizerinde yapilmig randomize,

kontrollii caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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6-SONUCLAR

Bel ve kalca gevresi, VKI, yag yiizdesi ve yag agirhiginda her iki egzersiz
grubunda bazal degerlerine gore azalma saglamistir. Kiloda azalma, kas
kiitlesinde artis sadece grup SA-E’de izlenmistir. Grup kontrolde Dbel

cevresinde artis izlenmistir. Gruplar arasi fark saptanmamagtir.

Her iki egzersiz grubunda da EF’de bazal degerlere gore artis izlenmistir.

Sadece Grup IA-E’de kontrol grubuna kiyasla EF’de artis izlenmistir.

Bazal degerlere gore istirahat nabzinda IA-E, SA-E de anlamli azalma,
kontrol grubunda anlamli artis izlenmis ancak gruplar arasinda fark
izlenmemistir. Sistolik ve tepe diastolik KB’de her 2 grupta da bazal
degerlere gore anlamli azalma, SA-E’ de diastolik ve tepe sistolik KB de hem

bazal, hem de kontrol grubuna gore anlamli azalma izlenmis.

Tepe rVOy, tepe aVOjp, VE, VE/VCOj, tepe MET’te her iki egzersiz

grubunda bazal degerlerine gore anlamli degisim izlenmemis, siire ve tepe

yik ve 6DYT’de anlamli artis izlenmistir. Tepe rVOo, tepe aVOjp, VE,
VE/VCO», tepe MET, siire, tepe yikk ve 6DYT’de grup kontrolde anlamli

azalma izlenmistir. Tepe MET ve siirede sadece IA-E grubunda kontrol
grubuna gore anlamli artig izlenmis. 6DYT de her iki egzersiz grubunda da

kontrol grubuna gore anlamli artis izlenmis.

Fibrinojen sadece SA-E grubunda istatistiksel anlamli diismiistiir.

NO, SA-E ve kontrol grubunda istatistiksel anlamli azalmis, interval

grubunda gozlenen artig diger 2 gruba gore istatistiksel anlamlidir.

. VCAM IA-E’de, ICAM SA-E’de anlamli diismiistiir. Gruplar arasinda fark

saptanmamigtir.
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8.

10.

11.

12.

13.

14.

HDL, LDL, TG, glikoz, NT-ProBNP degerlerinde her 3 grupta da anlamli
fark yok. Kolesterol sadece IA-E grubunda azalmis ancak gruplar arasinda
fark yok. CRP sadece kontrol grubunda artmis, kontrol grubundaki bu artis

SA-E’ye gore anlamli bulunmustur.

LVD-36’da kontrol grubunda degisiklik izlenmezken her iki egzersiz
grubunda da kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli azalma

izlenmistir. Gruplar arasinda fark izlenmemistir.

SF-36 alt gruplarindan enerji ve mental saglik alt gruplarinda grup SA-E’de
grup kontrole gore anlamli artis izlenmistir. Grup IA-E ve grup kontrol

arasinda anlamli fark izlenmemis.

SF-36 alt gruplarindan fiziksel fonksiyon, enerji/vitabilite, mental saglikta
grup SA-E’de ve Grup IA-E’de artis izlenmistir. IA-E’de ayrica sosyal
fonksiyonda artis izlenmistir. iki egzersiz grubu arasinda istatistiksel anlamli
fark izlenmemistir. Kontrol grubunda enerji/vitabilite alt grubunda azalma

izlenmistir.

Egzersiz programi bitiminde ETT egzersiz siireleri ve tepe yiik; 6DYT ve

tepe VO2 ile korele bulunmus olup ETT siiresinin ve ulagilan tepe yiikiin

hastalarin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek igin uygun bir yontem

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Egzersiz programi bitiminde 6DYT ile tepe aVOy, egzersiz siiresi, tepe yiik

arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. 6DYT nin fonksiyonel kapasiteyi

belirlemede yardimci olabilecegi diigiintilmiistir.

Egzersiz programi bitiminde Nt-proBNP degerleri ile ile aVO», tepe MET,

egzersiz sliresi, tepe yilkk, 6DYT arasinda anlamli negatif korelasyon
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15.

16.

17.

18.

izlenmistir. Fonksiyonel kapasiteyi belirlemede NT-ProBNP’nin yardimci

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Egzersiz programi bitiminde NO ile egzersiz siiresi, tepe yiik, 6DYT arasinda
anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. Bu durum NO’nin fonksiyonel

kapasiteyi belirlemede yardimci olabilecegi diisiindiirmiistiir.

Egzersiz programi bitiminde VCAM ile tepe MET, egzersiz siiresi, tepe yiik
degerleri arasinda istatistiksel anlamli iligki izlenmezken VCAM ile aVO2 ve

6DYT arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmuistir.

Egzersiz programi bitiminde LVD-36 anketi ile egzersiz siiresi ve tepe ylik
arasinda da anlamli negatif korelasyon saptanmistir. Ayrica 6DYT, LVD-36
anketinde dogru olarak isaretledikleri soru sayisi arasinda negatif iligki
oldugu dikkat ¢ekmistir. Hastalarin fonksiyonel kapasite gostergelerinden
kabul edilen 6DYT’de mesafe azaldikga, testteki sorular i¢in daha cok
“dogru” segenegini isaretledikleri gozlenmistir. Bu sonuglar LVD anketinin

fonksiyonel kapasite tahmininde yol gosterici olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Egzersiz programi bitimi ile baslangi¢ degerleri arasindaki farkin korelasyon

sonuglari; 6DYT farki ile aVO9, tepe met, egzersiz siiresi, tepe yiik, SF-36 alt

parametrelerinden fiziksel fonksiyon, enerji/vitabilite, mental saglik ve
sagligin genel algilanmasi farki arasinda anlamli pozitif LVD-36 arasinda

anlamli negatif korelasyon saptanmustir.
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7-OZET

Kronik kalp yetmezlikli hastalarda siirekli ve interval tipte aerobik egzersiz

programlarinin etkinliginin karsilastirilmasi
Yazarlar: Sibel Konukcu, Giilin Findikoglu, Fiisun Ardig

Amag: Bu ¢alismanin amaci; Kronik kalp yetmezligi (KKY)’de interval tip acrobik
egzersiz programi ile ayni siirede uygulanan siirekli aerobik egzersiz programinin
fonksiyonel kapasite, kardiyak fonksiyonlar, otonom sinir sistemi, biyokimyasal

belirtegler, hasta yasam kalitesi iizerine olan etkinligini karsilastirmaktir.
Plan: Randomize, prospektif, kontrollii bir caligma

Metot: 45 KKY’li 41 ve 81 yas arasi, 10 haftalik egitime katilmaya goniillii erkek ve
kadin ¢alismaya dahil edildi. Bireyler ii¢ gruptan birine randomize edildi: aerobik
interval egitim grubu (Grup Al-E; n=15, sabit siirede (35 dakika), artan giicte bisiklet
egzersizi; intervaller 60’ar sn: VOomax‘1n 1.hafta:%50’si  2-3. hafta: %55°1, 4-5.
hafta %60’1, 6-7. hafta %65°1, 8-9. hafta %701, 10. hafta %75°1 seviyesinde,
dinlenme siireleri 30’ar sn, 5’er dakika 1sinma ve soguma, toplam egzersiz siiresi 35
dakika), siirekli aerobik egzersiz egitim grubu (Grup SA-E; n=15, sabit siirede (35
dakika), artan giicte bisiklet egzersizi; VOomax‘1n 1.hafta:%50’s1 2-3. hafta: %55°1,
4-5. hafta %60’1, 6-7. hafta %65°1, 8-9. hafta %70’1, 10. hafta %75’1 seviyesinde,
5’er dakika 1sinma ve soguma, toplam egzersiz siiresi 35 dakika), kontrol grubu
(Grup Kontrol; n:15, gozetimli veya ev programu seklinde egzersiz verilmedi.) Takip
eden olgiimler egitimin 6ncesi ve 12. haftasinda tiim bireylere uyguland:: Kilo, VKI,
Bel, kal¢a Cevresi, BKO, N-terminal pro Brain Natriuretic peptide (NT-proBNP),
Nitrik oksit (NO), vascular cell adhesion molecule (VCAM), Inter-Cellular
Adhesion Molecule (ICAM), CRP, fibrinojen, HDL, LDL, total kolesterol, trigliserit,
glukoz Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF), sol atrium, sol ventrikiil diyastol ve

sistol sonu ¢aplari, maximal tiiketilen oksijen miktari (VO2max), maksimum dakika

ventilasyon hacmi (VE), disar1 atilan CO,, (VCO0,), Solunum verimliliginin 6l¢iimii
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(VE/VCO,), metabolik eslenik (Tepe MET), egzersiz siireleri, tepe is yiikleri, 6DYT,
SF-36, LVD-36

Bulgular: 10 haftalik program sonunda, baslangi¢c degerlerine gore her iki egzersiz
grubunda da VKI, Bel, kalca cevresi, yag yiizdesi, yag agirhigi, istirahat nabzi,
sistolik KB, tepe diastolik KB, LVD-36 anket sonuglarinda; anlamli azalma, EF,
egzersiz siiresi, tepe yik, 6 DYT, SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon,
mental saglik ve enerjide; anlaml artis izlendi. Sadece grup Al-E’de kolesterol ve
VCAM’da azalma ve SF-36 alt parametrelerinden sosyal fonksiyonda anlamli artis
izlendi. Sadece grup SA-E’de kilo, kas yiizdesi, diastolik KB, tepe sistolik KB,
ICAM, fibrinojende ve NO’da anlamli azalma izlendi. Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda her iki grupta 6DYT’ de anlaml artis izlenmistir. Sadece grup Al-
E’de EF, tepe met ve siirede anlamli artis, sadece grup SA-E’ de sistolik KB,
diastolik KB, tepe sistolik KB, tepe diastolik KB’de anlamli azalma, SF-36 alt

parametrelerinden enerji, mental saglikta anlamli artis izlenmistir.

Sonu¢: Her iki egzersizinde antropometrik Olgiimler, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonlari, OSS hemodinamikleri, aerobik kapasite ve biyokimyasal parametreler,
yasam kalitesine 1iyilesme sagladigi izlenmistir. Total egzersiz siiresinin
esitlenmesiyle planlanmis olan farkli miktarda isin yaptirildigi IA-E ve SA-E’nin
birbirlerine Ustiinliikkleri antropometrik  dlglimler, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonlari, OSS hemodinamikleri, aerobik kapasite, biyokimyasal parametreler ve

yasam kalitesi acisindan izlenmemistir.
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8-SUMMARY

Comparison of the efficiencies of continuous and interval-type aerobic exercise on

the patients with chronic heart failure

Author: Sibel Konukcu, Giilin Findikoglu, Fiisun Ardig

Purpose: The aim of this study was to compare the efficiencies of interval-type
aerobic exercise program and continuous exercise program, which was performed
within the same duration, on functional capacity, cardiac functions, autonomous
nervous system, biochemical markers and the quality of patient’s life in chronic heart

failure.

Design: Randomized, prospective, controlled study.

Method: A total of 45 men and women with heart failure whose ages were between
41 and 81 and who were willing to participate 10-week training were included in the
study. Participants were randomized into three groups: aerobic interval training
group (Group Al-E; n=15, fixed duration (35 minutes), cycling exercise at boost
power; intervals of 60 sec: at a level of 50% of VO2max in 1st week, 55% in 2nd-3rd
weeks, 60% in 4-5th weeks, 65% in 6-7th weeks, 70% in 8-9th weeks and 75% in
10th week, resting duration of 30 sec, 5 minutes of warm-up and cool-down, total
exercise duration of 35 minutes), constant-load aerobic exercise training group
(Group SA-E; n=15, fixed duration (35 minutes), cycling exercise at boost power; at
a level of 50% of VO2max in 1st week, 55% in 2nd-3rd weeks, 60% in 4-5th weeks,
65% in 6-7th weeks, 70% in 8-9th weeks and 75% in 10th week, 5 minutes of warm-
up and cool-down, total exercise duration of 35 minutes), control group (no exercise
was given as supervised or home program). Following measurements were done for
all participants before and at the 12th week of training: Weight, BMI, waist, hip
circumference, waist-to-hip ratio, N-terminal pro-brain Natriuretic peptide (nt-
proBNP), Nitric oxide (NO), vascular cell adhesion molecule (VCAM), Inter-
Cellular Adhesion Molecule (ICAM), CRP, fibrinojen, HDL, LDL, total cholesterol,

triglyceride, glucose, left ventricular ejection fraction, left atrium, left ventricle end-
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diastolic and end-systolic diameter, maximal amount of oxygen consumed,
maximum minute ventilation volume, exhaled CO0,, measurement of respiratory
efficiency, metabolic conjugate (peak MET), exercise durations, peak workload,
6MWT, SF-36, LVD-36

Results: At the end of 10-week program, significant decreases were observed in
BMI, waist, hip circumference, fat percentage, fat weight, resting pulse, systolic BP,
peak diastolic BP, and the results of LVVD-36 quesionnaire; and significant increases
were seen in EF, exercise duration, peak load, 6MWT and in the SF-36 sub-
parameters of physical function, mental health and energy in both exercise groups
compared to the initial values. In only group AIl-E, decreases in cholesterol and
VCAM and a significant increase in the social function, that is one of the sub-
parameters of SF-36, were observed. In only group SA-E, significant decreases were
detected in weight, muscle percentage, diastolic BP, peak systolic BP, ICAM,
fibrinogen and NO. When compared to control group, there was a significant
increase in 6MWT in both groups. It was observed that there was a significant
increase in EF, peak MET and duration in only group Al-E. In addition, there was a
significant decrease in systolic BP, diastolic BP, peak systolic BP and peak diastolic
BP and a significant increase in SF-36 sub-parameters of energy and mental health in

only group SA-E.

Conclusion:It was found that both exercises have improved anthropometric
measurements, left ventricular ejection fractions, OSS hemodynamics, aerobic
capacity, biochemical parameters and quality of life. There were no superiorities of
IA-E and SA-E, that were planned by equalization of the total exercise duration and
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anthropometric  measurements, left ventricular ejection fractions, OSS

hemodynamics, aerobic capacity, biochemical parameters and quality of life.
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1- GIRIS

Kronik Kalp yetmezligi (KKY), yiiksek oranda mortaliteye neden olan
diinyada eriskin niifusun biiyiik bir boliimiinii etkileyen, 6nemli bir saglik sorunudur
(1). Diinya Kalp Federasyonu’nun 2002 raporunda, her ii¢ 6liimden birinin nedeninin

kalp hastaliklar1 oldugu bildirilmektedir (2).

Amerikan Kalp Dernegi’nin 2005 yilinda yaptigi tanima gore kardiyak
rehabilitasyon (KR), ‘bir kalp hastasinin fiziksel, psikolojik ve sosyal
fonksiyonlari en iyi duruma getirmek, bunun yani sira, altta yatan aterosklerotik
siireci stabilize etmek, yavaslatmak, hatta geriye dondiirmek ve bdylece morbidite
ve mortaliteyi azaltmak amaciyla uygulanan diizenli, multidisipliner g¢aligmalar’

olarak nitelendirilmektedir (23).

Hafif-orta KY’li hastalarda KR’nin ejeksiyon fraksiyonunda (33,35,40) ve
aerobik kapasitede artis sagladigi (33,35,36,37,38,39,40,41), mortalite ve
hospitalizasyonu azalttigi gosterilmistir (32). Ayrica egzersiz ile hastalarin yasam

kalitesinde iyilesme izlenmistir (41,49,50,51,52,136).

Otonom sinir sistemi (OSS) KKY patogenezinde 6nemli rol oynar. OSS
aktivitesi indeksi olarak kan basinci (KB) ve kalp hizi degiskenligi kullanilan
parametrelerdendir (43). Yiiksek KB’1 kardiyak rehabilitasyon igin bagvuran hastalar
arasinda ¢ok yaygindir. Egzersiz programlarinin KKY’si olan kisilerin istirahat kalp
hiz1 (35,40,45) ve sistolik KB’de azalma sagladigi (25,133,134) ve bu azalmanin

kardiyovaskuler mortaliteyi azalttigi bildirilmistir (44).

Diizenli aerobik egzersizin trombosit agregasyonunu ve plazma viskositesini
azalttigi, fibrinolitik aktiviteyi arttirdigi (46) ve daha iyi bir glisemik kontrol
sagladigr (48), total kolesterol, trigliserit diizeyini azalttigi (25), adezyon
reseptorlerinin bazal dolagim anlamli diisiis sagladigi (85), NO biyoaktivitesini

stimule ettigi (104) izlenmistir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bacior%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20527423

KKY’de aerobik egzersizin farkli uygulama yontemleri olup interval egzersiz
egitimi, etkili, giivenli, iyi tolere edilebilen ve en ¢ok Onerilen uygulama tipidir (75).
Bu uygulama seklinde bisiklet ergometrisi idealdir. Cevresel faktorlerin
kardiyovaskiiler strese sebep olmasi nedeniyle tolere edilen is yiikiiniin agik havada
bisiklet kullanilmasi ile saglanmas1 miimkiin degildir (76). KKY’de interval egzersiz

egitiminin farkli uygulanma sekilleri vardir. interval yogunlugunun maksimum O2
kullaniminin (VOZmaX)’ %50-80’1 (52,75) veya tepe kalp atimi (TKA)’nin %60-90’1

diizeyinde belirlendigi ¢alismalar mevcuttur (35,40). Tiim bu ¢alismalardaki egzersiz
uygulamalar1 kalp yetmezIlikli hastalar tarafindan tolere edilebilmistir. Literatiirde
KKY’de interval egzersiz egitimi ile daha yiiksek VO, kazanci, aerobik kapasitede
artma, endotel fonksiyonda 6nemli gelisme, mortalite ve hospitalizasyonun azaldigi
gosterilmistir (32,40). Siirekli egzersiz egitimi ise daha ¢ok bilinen ve sabit degerde

devam eden egzersiz tipidir. KKY’de sabit yiik olarak tepe VO2’nin %40- 80’i
(33,39,82,83,84), tepe kalp hizinin %70-80’1 (85) basarili bir sekilde uygulanmistir.

Literatiirde interval ve siirekli aerobik egzersiz programlarinin toplam isin
esitlenerek karsilastirildigi cok sayida calisma olmasina ragmen, yapilan isin
miktarma bakilmaksizin toplam siirenin esitlendigi calismalara rastlanmamaistir.
Calismamizin amaci; KKY’de interval tip aerobik egzersiz programi ile ayn siirede
uygulanan siirekli aerobik egzersiz programinin fonksiyonel kapasite, kardiyak
fonksiyonlar, otonom sinir sistemi, biyokimyasal belirtecler, hasta yasam kalitesi
lizerine olan etkinligini karsilastirmaktir. Ayrica calismamizda KKY hastalarinda
interval ve siirekli egzersiz programlart arasinda endotel disfonksiyonu siddeti
vaskiiler adhezyon molekiilleri (VCAM) ve interseliiler adhezyon molekiilii (ICAM)
ile, vaskiiler dilatator tonus nitrik oksit (NO) ile, hastaliga 6zgii yasam kalitesi sol

ventrikiil disfonksiyon anketi ile ilk kez karsilastirilmastir.



2- GENEL BIiLGILER

2.1 KRONIiK KALP YETMEZLIGI PATOFIZYOLOJiSI

Kronik kalp yetmezligi, yiiksek oranda mortaliteye neden olan diinyada
erigkin niifusun biiylik bir boliimiinii etkileyen, onemli bir saglik sorunudur (1).
Diinya Kalp Federasyonu’nun 2002 raporunda, her ii¢ 6liimden birinin nedeninin
kalp hastaliklar1 oldugu bildirilmektedir (2). Kalp hastaliginin epidemiyolojik
ozelliklerini inceleyen TEKHARF Calismasi’na gore lilkemizde 1990°da erigkinlerde
kalp hastaligr prevalanst %6,7 olarak saptanmistir. Bu oran kadinlarda %:6,2,
erkeklerde %7,3’tiir (3). Tirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan 2012 yilinda yapilan
HAPPY arastirmasi (Tirkiyede kalp yetersizligi siklig1 arastirmasi) sonuglari, KKY
prevalasiin 65 yas iizeri bireylerde %10, toplam mutlak degerinin %2.9 oldugunu

gostermektedir (4).

Kronik kalp yetmezligi tiim kardiyopatilerin son noktast olarak kabul
edilmektedir ve diinya genelinde 6nemli bir 6liim nedenidir (5,6). Bu sendrom, bes
yil igerisinde % 50 Oliim oran1 gostermektedir. KKY kalp fonksiyon bozuklugu
olarak tanimlanir. Disfonksiyon normal ven6z doniis ve yiiksek giris basinci ile karsi

karsiya kaldig1 zaman viicudun metabolik talepleri i¢in yetersiz kan akimina yol agar

().

Yetersiz kan akimi sonucu kardiyak outputu normallestirmek amaciyla
kompansatuar mekanizmalar devreye girer. Sempatik aktivite artis1 ile periferik
vazokonstriksiyonda artis olur, volemik artis1 saglamak icinde diiirez azalir. Bu
adrenerjik sistemin temeli kalp inotropizmini ve kronotropizmini arttirmak ve kan
akimmi kalp ve beyin gibi hayati organlara yonlendirmektir. Kompansatuar
mekanizmalarin bir sonucu olarak iskelet kas1 diisiik kan akimindan zarar gorebilir.
Kas kiitlesinin azalmas1 ve endotel disfonksiyonu diisiik fiziksel kapasiteye katkida
bulunur (8). Bu nedenle KKY diisiik fizik kapasite (9,10), yiiksek bir morbidite /
mortalite (11) ve kotii yasam kalitesi (12) ile karakterizedir.



2.2 KALP YETMEZLIGI EVRELERI
New York Kalp Birligi siniflandirma sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir.

New York Kalp Birligi fonksiyonel siniflandirmasi:

Evre 1: Kalp hastalig1 olan ancak hastalifin fiziksel aktiviteyi kisitlamadigi
hastalar. Olagan fiziksel aktivite asir1 yorgunluga, ¢arpintiya, dispneye ve anginal
agriya yol agmaz.

Evre 2: Fiziksel aktiviteyi hafif olarak kisitlayan kalp hastaligi olan hastalar.
Bu hastalar istirahatte rahattirlar. Siradan fiziksel aktiviteler yorgunluk, carpinti,
dispne veya anginal agriya yol acar.

Evre 3: Fiziksel aktiviteyi belirgin olarak kisitlayan kalp hastaligi olan
hastalar. Bu hastalar istirahatte rahattirlar. Olagan fiziksel aktiviteden daha hafif
aktiviteler yorgunluk, carpinti, dispne veya anginal agriya yol acar.

Evre 4. Higbir fiziksel  aktivitenin  rahatsizllk  duyulmadan
gerceklestirilememesine neden olan kalp hastali§i  bulunan hastalar. Kalp
yetersizliginin veya anginal sendromun belirtileri istirahatte bile olabilmektedir.

Herhangi bir fiziksel aktiviteye girisildiginde artar.

2.3 KALP YETMEZLIGI RISK FAKTORLERI:
Risk faktorleri modifikasyonunun kalp yetmezligi progresyonu ve bagh
mortalite ve morbiditeyl azaltmadaki onemi bilinmektedir. Kalp yetmezligi risk

faktorleri Tablo 1’de 6zetlenmistir (13).



TABLO-1 KRONIiK KALP YETMEZLIiGI RiSK FAKTORLERI

A) Kalp Yetmezligi ile Tliskili Giiclii ve Tutarh Risk Faktorleri:
Yas

Erkek cinsiyet

Hipertansiyon

Elektrokardiyografik sol ventrikiil hipertrofisi

Miyokard infarktiisii

Diabetes mellitus

Kapak hastaliklar1

Fazla kilo/obezite

B) Kalp Yetmezligi ile iligkili Daha Az Tutarh Risk Faktorleri:
Asir alkol tiikketimi

Sigara kullanimi

Dislipidemi

Bobrek yetmezligi

Uykuda solunum bozuklugu
Diisiik fiziksel aktivite

Diisiik sosyoekonomik durum
Kahve tiiketimi

Diyetle sodyum alimi

Yiiksek kalp hiz1

Bozulmus pulmoner fonksiyon
Mental stres, depresyon

C) Farmakolojik, iyatrojenik, tetikleyici faktorler:

Kemoterapotik ilaglar. (doksorubisin, daunorubisin, siklofosfamid, 5-florourasil
Kokain

Nonsteroid anti infkamatuar

Tiyazolidion

Doksazosin

D) Biyokimyasal markerlar:
Albumindiri

Homosistein

Insiilin benzeri biiyiime faktorii 1
Tiumor nekroz faktor 1

Interlokin -6

C-reaktif protein

Natriuretik peptit

E) Ekokardiyografik Belirtegler:
Sol ventrikiil dilatasyonu,
Sol ventrikiil kiitlesi

24 KALP YETMEZLIGI TANI VE TAKIBINDE KULLANILAN
YONTEMLER

Kalp yetmezligi halen biiyiik 6lgiide klinik veya yatakbasi bir tanidir. Dikkatli
alinmis bir 0ykii ile fizik muayenenin kombinasyonu taniya ulasma etkilidir. Yapisal

kalp hastalarma iliskin direkt kanitlara da ihtiyag vardir. Bu konuda ekokardiyografi



faydali bilgiler verebilir. Ekokardiyografik inceleme kalp yetmezliginin teshisinde ve
takibinde yayginligi, zararsiz ultrason dalgasi teknolojisinden temel almasi, efektif
olmasi, kullanim kolaylig1 nedeniyle 6nemli bir yere sahiptir. Cogu hastada konjestif
kalp yetmezligi ve anormal dolasim konjesyonu hem kalp yetmezliginin kendisinin,
hem de sonradan olusan ve sempatik sinir sisteminin ve renin anjiotensin sisteminin
aktivasyonunun eslik ettigi periferik dolasim degisikliklerinin sonucu olarak gelisir.
Mekanik veya miyokardiyal bozukluklara bagl klinik KKY olan ¢ogu hastada, kalp
yetmezliginden once, kardiyak pompa fonksiyonunun ve kardiyak debinin miyokard
hipertrofisi ve ventrikiil dilatasyonundan olusan kompansatuvar mekanizmalarla en
azindan istirahatte korundugu 6nemli bir miyokardiyal disfonksiyon donemi vardir.
Bu sebepten dolayr erken donemlerde hastanin higbir engeli veya semptomu

olmayabilir veya bunlar ¢ok az diizeyde olur (14).

2.5 KALP YETMEZLIGI TEDAVI YONTEMLERI:

2.5.1. Non-farmakolojik Tedavi

Kalp yetmezligi tedavisinde nonfarmakolojik tedavinin ilk basamagin
hastalik ile ilgili genel tavsiyeler, hasta ve aile egitimi olusturur. Ileri kalp yetmezligi
olanlarda hiponatremi olsun ya da olmasin sivi alimi kisitlanmalidir. Sivi
kisitlanmasinin tam miktar1 halen net degildir. ileri evre kalp yetmezliginde 1,5 - 2 It
stvi kisitlamasi Onerilir (15). Asirt kilolu ve obezlerde kilo verme 6nerilmelidir (16).
Sigaray1 birakma konusunda yardim edilmelidir. Zorlu izometrik egzersizlerden uzak
durulmalidir. Pekgok klinik ve mekanik ¢alismalar ile baz1 randomize arastirmalar
diizenli egzersizin fiziksel aktiviteyt % 15-25 artirabildigini ve semptomlar: stabil
smif 2 ve 3 kalp yetmezligi hastalarimin yasam Xkalitesi algilarini artirdigini

gostermistir (17).

2.5.2.Farmokolojik Tedavi:

Bircok hastada kalp yetmezliginin spesifik bir tedavisi yoktur. Tedavi
semptomlar1 iyilestirmeye ve hayat beklentisini artirmaya yonelik olmalidir (18)
anjiotensin konverting enzim inhibitérlerinesemptomatik ve asemptomatik hastalarda
ilk secenektir. Anjiyotensin reseptor blokerleri ACE-inhibitorlerine Gstiinliigii yoktur

ancak ACE-I lerinin kullanilamadigi durumda tercih edilebilir (19,20). Beta-1



selektif antagonistlerin (metoprolol, bisoprolol) veya vasodilator etkili non selektif
antagonistlerin (carvedilol, bucindolol) tedavide yeri vardir. Digoksin oral kullanilan
tek inotropik ajandir. Antikoagulasyon kronik ve paroksismal atriyal fibrilasyon
hastalarinda rutin olarak Onerilse de siniis ritmindeki hastalarda bunu destekleyen
bilgi bulunmamaktadir. Bu yiizden kronik antikoagulasyon atriyal fibrilasyon veya
flutter olan, gecirilmis embolik olay 0ykiisli bulunan ve trombiis varligi tespit edilen
hasta grubunda Onerilebilir (18). Diiiretiklerin sagkalim iizerine etkileri kontrolli,
randomize c¢alismalarda arastirilmamis olmasina ragmen sivi retansiyonu oldugunda
ya da pulmoner konjesyon, periferik 6dem gelistiginde bu ajanlarin kullanimi
gereklidir. Diiiretiklerin kullanimi dispnede hizli diizelme ve egzersiz toleransinda
hizli diizelme ile sonuglanir (21). Diltiazem ve verapamil tipi kalsiyum antogonistleri
sistolik disfonksiyona bagli KY’de Onerilmez ve beta blokerler ile kombinasyonu
kontrendikedir (22).

2.6 KARDIYAK REHABILITASYON

Amerikan Kalp Dernegi’nin 2005 yilinda yaptigi tanima gore kardiyak
rehabilitasyon (KR), ‘bir kalp hastasinin fiziksel, psikolojik ve sosyal
fonksiyonlarii en iyi duruma getirmek, bunun yani sira, altta yatan aterosklerotik
siireci stabilize etmek, yavaslatmak, hatta geriye dondiirmek ve boylece morbidite
ve mortaliteyi azaltmak amaciyla uygulanan diizenli, multidisipliner g¢aligmalar’
olarak nitelendirilmektedir (23). Giiniimiizde ikincil 6nlemeye yonelik girigimler,
kalp hastaliklarinin tedavisinin temel o©gelerinden birini olusturmakta ve KR

uygulamalari aracilifi ile gergeklesmektedir.

Son yillarda hakim olan goriis tiim kalp hastalarinin kardiyak rehabilitasyon
hakkinda bilgilendirilmesi, tiim hastalara rehabilitasyon hizmetinin sunulmasi ve
hastalara tedaviyi kabul edip etmemek konusunda se¢im hakki taninmasidir.
Hastalarin kardiyak rehabilitasyon programina katilimlarini etkileyen faktorler
arasinda kardiyoloji hekiminin yoOnlendirmesi, hasta motivasyonu, hastanin
ekonomik durumu, yasadig1 bdlge ve bu bolgenin tedaviyi alacagr merkeze uzakligi

onemli bir yer tutmaktadir (24). Kardiyak rehabilitasyonun klasik korunma



yontemlerine gore tim nedenlere bagli mortalite, total kolesterol, trigliserit diizeyi ve

sistolik kan basincinda azalma sagladigi izlenmistir (25).

Egzersiz kardiyak rehabilitasyonun 6nemli bilesenlerinden biridir. Hastane i¢i
erken donemde baslanmasi gereken fiziksel aktivite kademeli olarak artirilir. Diizenli
egzersiz programinin uygulandigi donemden sonra da hastanin giinliik yagaminda
hareketlilik diizeyini korumasi gerekmektedir. Diizenli egzersiz ile fonksiyonel
kapasite artar ve istenen diizeyde korunur. Egzersiz egitiminin kan lipid profili ve
glukoz lizerine olumlu etkileri vardir. Diyabet ve hiperlipidemi regiilasyonunu
kolaylagtirir. Bu etki diizenli yapilan egzersiz sonucu obezitenin azaltilmasi yoluyla
da olmaktadir. Koroner arter hastaligi olan kisilerde egzersiz programlarinin kaygi ve
depresyonu azalttigi gosterilmistir (26,27). Anksiyete ve depresyon diizeyinde
azalma, kendine saygi ve giivende artis egzersiz egitiminin yararlarindandir (28).
Cesitli calismalarin meta-analizleri sonucunda uzun siireli egzersiz egitiminin
kardiyovaskiiler mortaliteyi %25, nonfatal reinfarktiis insidansini da anlaml

diizeyde azalttig1 ortaya konmustur (29).

Egzersiz egitimi sirasinda hastanin sigaray1 birakma olasiliginin artmasi, total
kolesterol, Very Low Density Lipoprotein (VLDL) ve trigliserit diizeyinin diismesi,
High Density Lipoproteinin (HDL) yiikselmesi, obesite ve hipertansiyonun kontrolii
ve glukoz toleransinda artma sonucu kan sekerinin regiilasyonu, hem egzersiz
egitiminin sagladigi, hem de hastanin yakin takipte olmasmin, kontroli

kolaylastirdig risk faktorii modifikasyonuna iligkin olumlu etkilerdir (31).

Anatomik agidan egzersizin Koroner kalp hastaligimin  progresyonunda
yavaglama veya regresyona neden olup olmadigi tartismalidir. Egzersizin koroner
kollateral dolagimi diizelttigine dair deliller bulunmakla birlikte (32), koroner arter

hastaliginda regresyon sagladigina dair yeterli klinik veri yoktur.

2.6.1. KKY’ li Hastalarda Egzersizin Etkileri
Egzersiz sirasinda enerji tiikketimi egzersiz siiresi ve siddetine baghdir. Kalp

hastalarinda genel kural, kardiyovaskiiler dayaniklilig1 arttirmak oldugundan, diisiik



siddette egzersizin uzun siire uygulanmasi gerekir. Hafif-orta KKY’li hastalarda
egzersizin mortalite ve hospitalizasyonu azalttigi gosterilmistir (32). Literatiirde
KKY’de egzersiz egitiminin ejeksiyon fraksiyonlarinda anlamli artis sagladigi
izlenmistir (33,34,35). KKY’de egzersiz; miyokard fonksiyonunun ve iskelet kasinda
metabolik fonksiyonun artmasi, arteriyoler vazokonstriksiyonun azalmasiyla tepe

VO» degerlerinde artig saglamaktadir (36). KKY’de yapilan calismalarda egzersiz
egitimi sonrasi aerobik kapasitede artig izlenmistir (33,35,37,38,39,40,41). Periferik

adaptasyon mekanizmalar1 sayesinde alt ekstremite kaslarinda mitokondri sayisinda
ve oksidatif enzimlerde, iskelet kasimnin kapiller dansitesinde, kasin arteriollerden

oksijen (Op) alim yeteneginde ve arteriovenéz Op gradientinde artma meydana

gelmekte ve bunlara bagh olarak ATP olusumunu saglayan aerobik metabolizma
hizlanmakta, dolayisiyla iskelet kasinin dayanikliligi artmaktadir (42). Yash
hastalarda sadece bu periferik adaptasyon mekanizmalari bile aerobik kapasitede

artma saglayabilmektedir. Egzersiz ile maksimal O2 tiiketiminde (aerobik kapasite)

artma ve anaerobik esikte yiikselme izlenir. Aerobik kapasite arttikga istirahat ve
egzersiz sirasindaki Kalp hizi (KH) ve sistolik KB degerlerinde azalma meydana

gelmektedir. Belirli bir i ylikiinde myokardin O gereksinimini gosteren ¢ift garpim
degeri (KHxSistolik KB) diismekte bdylece myokard daha az O harcayarak daha

fazla i yapabilmektedir. Bu nedenle anjina pektoris esigi de yiikselmektedir.

Otonom sinir sistemi (OSS) KKY patogenezinde o6nemli bir rol oynar.
Fiziksel egitim otonom sinir sisteminin aktivitesini modiile eder ve sempatovagal
dengesini geri yiikler, dolayisiyla KKY’de prognozu iyilestirebilir. OSS aktivitesi
endeksi olarak kan basinci (KB) ve kalp hizi degiskenligi kullanilan
parametrelerdendir (43). Yiiksek kan basinci, kardiyak rehabilitasyon igin bagvuran
hastalar arasinda ¢ok yaygindir. Sistolik KB’deki diisme kardiyovaskuler mortaliteyi,
inme riskini ve koroner kalp hastaligini azaltmaktadir (44). Egzersiz programlarinin
KKY olan kisilerin istirahat kalp hiz1 (40,35,45) ve sistolik KB’de azalma sagladigi
izlenmistir (25).

Diizenli aerobik egzersizlerin trombosit agregasyonunu azalttigi, fibrinolitik

aktiviteyi arttirdigi, plazma viskozitesini (46) ve plazmada serbest katekolamin


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bacior%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20527423

diizeyini distirerek aritmojenik aktiviteyi azalttigi bilinmektedir (42). Egzersiz,
ateroskleroz patogenezinde Onemli bir rol oynayan inflamasyonu aterojenik

sitokinleri azaltmak, ateroprotektif sitokinleri arttirmak yoluyla azaltmaktadir (47).

Kardiyak rehabilitasyon programlari insulin duyarliligini arttirarak daha iyi
bir glisemik kontrol elde etmemize yardimci olabilir. Bu durumun kardiyovaskiiler

morbidite ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (48).

KKY”’ de hastalarda egzersiz ile yasam kalitesinde iyilesme izlenmistir (49,
50). Aerobik egzersiz KKY’de yasam Kalitesi algis1 artirmaktadir (51,41). KY’de
egzersiz programlar1 sonrast SF-36 degerlendirmelerinde mental ve fiziksel

fonksiyonlarinda artis izlenmistir (52).

Diizenli aerobik egzersizlerin trombosit agregasyonunu azalttigi, fibrinolitik
aktiviteyi arttirdigi, plazma viskozitesini (46) ve plazmada serbest katekolamin

diizeyini diisiirerek aritmojenik aktiviteyi azalttigi bilinmektedir (42).

Periferik adaptasyon mekanizmalar1 sayesinde alt ekstremite kaslarinda
mitokondri sayisinda ve oksidatif enzimlerde, iskelet kasinin kapiller dansitesinde,

kasin arteriollerden Op alim yeteneginde ve arteriovendz Op gradientinde artma

meydana gelmekte ve bunlara bagli olarak ATP olusumunu saglayan aerobik
metabolizma hizlanmakta, dolayisiyla iskelet kasinin dayanikliligi artmaktadir. Yaslh
hastalarda sadece bu periferik adaptasyon mekanizmalar1 bile aerobik kapasite artma

saglayabilmektedir (42).

KKY hastalarinda fiziksel egzersiz programimmi planlamadan once
elektrokardiyografideki anormallikleri ve riskleri belirlemek i¢in stres testi gereklidir
(53). Fiziksel egzersizin recetelendirilmesinde, kalp hiz1 dinamiklerinin
goriintiilenmesinde, submaximum ve maximum fizik kapasiteyi belirlemede
(6zellikle ergospirometri yoluyla) stres testi olduk¢a yararhidir (54,55). Aerobik
egzersiz recetesinde maximum fiziksel egzersiz kapasitesini temsilen maksimum

oksijen tiikketimi (VO2max) kullanir.

10



2.7 EGZERSIZ TOLERANS TESTI (ETT)

Egzersiz programina baglamadan 6nce hastanin degerlendirilmesi amaci ile
yapilan egzersiz tolerans testi islevsel ve tanmisal olmak {izere ikiye ayrilir.
Kardiyovaskiiler rehabilitasyon icin islevsel ETT, fiziksel is kapasitesini ve
kardiyovaskiiler fonksiyonu degerlendirdigi igin oOzellikle onemlidir. Islevsel
ETT’nin verileri egzersizin recetelendirilmesi, mesleksel aktivite sinirlarinin
belirlenmesi  ve ilaglarin  veya diger kardiyak girisimlerin  etkinliginin
degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Tanisal ETT taniya iliskin bilgi edinildikten sonra
sonlandirilir. Gerekli bilgiye testin ileri evrelerinde ulasildig igin, hasta her iki testte
de maksimal efor sarfetmesi yoniinde cesaretlendirilir. Genellikle, miimkiin oldugu

kadar maksimum kalp hizinin %85 ine ulasilmasi onerilir (56).

2.7.1 Egzersiz Tolerans Testi Kontrendikasyonlari
Egzersiz programina baslamadan once ayrintili anamnez alinmali ve fizik
muayene yapilmalidir. ETT’ nin kesin ve goreceli kontrendikasyonlar1 Tablo 2’ de

Ozetlenmistir.

TABLO-2: Egzersiz Tolerans Testi Kontrendikasyonlar: (57).

A) Egzersiz Tolerans Testi Kesin Kontrendikasyonlari
1)  Akut myokard infarktiisii

2)  Yiiksek riskli unstabil anjina

3)  Kontrol altinda olmayan kalp ritim bozuklugu

4)  Aktif endokardit

5)  Semptomatik siddetli aort stenozu

6) Dekompanse semptomatik kalp yetmezligi

7)  Akut pulmoner emboli veya pulmoner infarktus

8)  Egzersiz performansim etkileyecek akut kalp dist rahatsizlik (enfeksiyon, bobrek yetmezligi, tirotoksikoz)
9)  Akut myokardit veya perikardit

10) Ciddi fiziksel engellilik ve oziirliiliik

B) Egzersiz Tolerans Testinin Goreceli Kontrendikasyonlari
1)  Sol ana koroner tikaniklig1 veya esdegeri

2)  Orta derece kapak stenozu

3)  Elektrolit bozukluklar

4)  Tasiaritmi veya bradiaritmi

5)  Kontrol altinda olmayan ventrikiil atimiyla atrial fibrilasyon
6)  Hipertrofik kardiyomiyopati

7)  Psikiyatrik bozukluk

8)  Yiiksek derece AV blok
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2.7.2 Egzersiz Tolerans Testi Yontemleri:
Egzersiz tolerans testi bisiklet ergometrisi, iist ekstremite ergometrisi,

yiiriime bandi, 6 dakika yiiriime testi (6DYT) gibi ¢esitli yontemlerle yapilabilir.

2.7.2.1 Bisiklet ergometrisi:

Bisiklet ergometresi ile yapilan ETT, kosu bandi testlerine iyi bir alternatiftir
Bisiklet ergometrisi genellikle daha ucuzdur, daha az yer kaplar. Ozellikle yiiriime ve
denge sorunu olan hastalarda, kladikasyo veya obezite varliginda, yiiriime bandinda
yirlimekten korkan veya bisiklet egitimi verilmesi planlanan hastalarda yararlidir.
Yiik, pedal rezistansi ve pedal ¢evirme hizi ile belirlenir. Yatarak veya oturarak
uygulanabilir. Is yiikii, kilo, boy ve yasa gore istirahat oksijen harcamas1 géz oniinde
bulundurarak hesaplanir. Uygulanan is yiikiiniin kontrolii kolay olup, viicut hareketi
daha az oldugundan Elektrokardiyografi (EKG) ve kan basinci, saturasyon
monitdrizasyonunda artefakt sorunu daha az olur. Ramp ve endurans testi i¢in daha
uygundur. Bisiklet ergometrisi ile yapilan testlerde kalp hizi yanitlariin kosu bandi
testindekine benzer oldugu bilinmektedir. Ancak kullanilan kas kiitlesinin daha kisitl
olmasi ve govdeyi stabilize etmek i¢in elle tutunma gereksiniminin daha az olmasi

nedeniyle VO2 maks %5-10 az, sistolik kan basinct ise bir miktar daha yiiksek

seyreder. Diastolik kan basinct da, izometrik pressor refleks nedeniyle hafif

yiikselme egilimi gosterir (56 ,58).

Bisiklet ergometrisini en ¢ok kisitlayan etmen kuadriseps kasmin
yorgunlugudur. Harcanan enerji watt cinsinden ifade edilir. Bir watt 6 kilopond
metre/ dakikaya esittir. Diger bir kisitlama nedeni hiz basing ¢arpimi ve sistolik kan

basmncinin  ulasilan submaximal VO degerine oranla beklenenden fazla

yiikselmesidir (56).

2.7.2.2 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)
Teorik olarak ETT herhangi bir egzersiz tliri uygulanarak yapilabilir.
Topluma yonelik yaygin egzersiz programlar1 diizenlemek icin kullanilabilen, 6zel

cihaz gerektirmeyen 6 dakika yiiriime, 12 dakika kosma, 1.5 mil kogsma gibi pratik
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protokoller mevcuttur. Bu protokoller i¢inde en sik kullanilan 6 dakika yiirtime

testidir.

6DYT ekipman ve tecriibe gerektirmeyen basit bir testtir. Hastalara 6 dakika
boyunca tercihen 30 metre uzunlugunda bir koridorda yiiriiyebilecekleri miimkiin
olan en uzun mesafeyi yiirimeleri istenir. Hastalar bu siire igerisinde kendi
yorgunluklarina bagli olarak durabilir, yavaglayabilir, tekrar yliriimeye
baslayabilirler. Yiirlime sirasinda kan basinci, kalp hizi, test sirasinda kag sefer

durdugu, gaz degisimi ve oksijen saturasyonu degerlendirilebilir (59).

Saglikli kisilerde ortalama yiiriime mesafesi 400-700 metre Kkadardir.
Submaksimal ETT’ye yakin bir degerlendirme niteliginde olan 6 dakika yiiriime
testi, tedaviye yanitin degerlendirmesinde kullanilabilir (60,61). 6DYT, yiiriime
bandinda uygulanabilmekle beraber koridora gore % 14 daha az mesafe
yuriinebildigi gosterilmis ve bu sonug yiiriime bandina uyumun daha kotii olmasina

baglanmustir.

6DYT, testin yiiriitme zamani (maksimum 6 dk), basitlik (diiz bir yiizey
yiirliyiis) gibi bazi intrinsik Ozellikleri nedeniyle hastalar tarafindan geleneksel
egzersiz testlere (semptom kisitli) gore daha fazla kabul edilebilirdir. 6 dakika

yiirime testi submaximal test olarak diistiniilebilir.

Ilk olarak kronik obstriiktif akciger hastalarmin degerlendirilmesinde
kullanilan 6DYT uygulamasi ve yorumlanmasi kolay olmasi nedeniyle
kardiyologlarin dikkatini ¢gekmig KKY’de fonksiyonel limitasyonun belirlenmesinde,
tedavinin etkisinin degerlendirilmesinde, prognozun tahmininde yaygin olarak

kullanilmustir (59). ileri KKY’de, 6DYT deki mesafenin tepe VO2’yi ve kisa siireli

olaysiz sag kalimi1 6ngordiigii sonucuna varilmistir (62).

Yapilan c¢alismalarda 6DYT’deki yiirinen mesafe maksimal egzersiz

testindeki tepe VO2 degeri ile korelasyon gostermistir. 6DYT sonundaki oksijen

alimi1 da tepe VO3 ile yakin korelasyon gdostermektedir. Bazi hastalarda yiirtime testi
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sonundaki VO2 degeri tepe VO2 den biiyiiktiir. Sonug olarak 6DYT submaksimal

test 6zelliklerine sahip goriinmese de KKY’de maksimal fonksiyonel kapasiteyi

degerlendirmek igin kullanilabilir sonucuna varilmistir (63, 64).

6DYT’nin prognostik 6nemini degerlendiren bazi calismalar yiiriime testi
sirasinda yiiriinen mesafenin KKY’de prognostik bir gosterge olup olmadigini
aragtirmiglar, sonug¢ olarak asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu ve hafif-orta
(65) ve ileri kalp yetmezliginde (66) fonksiyonel kapasitenin diisiik seviyelerinin
(<300 metre) mortalite ve morbidite tahmininde kullanilabilir oldugunu

gosterilmistir.

El Kavrama Gicii:

Kas giiciiniin degerlendirilmesi i¢in validasyonu yapilmis az sayida teknik
vardir. Yiirime ve fiziksel fonksiyonlar ile alt ekstremiteler iist ekstremitelere gore
daha iliskili olsa da el sitkma giicii testi sik olarak kullanilmaktadir ve konuyla ilgili
sonuglarla iyi korelasyon gostermektedir (67). Aerobik egzersizlerin tersine direng
egzersizlerinin, kas kiitlesi ve giicilinilin artirilmasi iizerine etkileri cok daha biiytiktiir.
Haftada bir yapilan direng egzersizinin bile kas giiclinde diizelmeye neden oldugu
gosterilmistir (68). Yogun ve diizenli yapilan direng egzersizleri ile hem kas kesitsel
alaninda hem de kas giiclinde cok daha fazla artislar saglanabilmektedir. Kas
giiciindeki artiglar %100’e ulasabilmektedir (69). Koroner arter hastalarinda aerobik
egzersiz sonucu endorfin salinmasi Jamar dinamometre stkma performans yetenegini
arttirabilir (73).

2.7.3 Egzersiz Tolerans Testinde Degerlendirilen Parametreler

2.7.3.1 Borg Ol¢egi

Borg 0Olgegi hastanin algiladigi zorlanmay1 derecelendirmek i¢in iyi bir
aractir. [Egzersizi yapan kisi tarafindan algilanan zorlugun oOznel olarak
derecelendirilmesi yorgunlugun iyi bir gostergesidir ve ayni kisi i¢in testle arasinda
tutarlilik oldugu goriilmektedir. Genel olarak 18’den daha yiiksek borg degeri

hastanin maksimum egzersiz yaptigini, 15-16’dan daha yiiksek degerler anaerobik
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esigin agildigim1 gosterir. Bu oOlgek diger cihazlarla test yapilamayan hastalarda
yararlidir. Hastanin biligsel durumunun iyi olmasmi gerektirmesi olumsuz bir
Ozelligidir. Test bitiminde hastaya testin kendisini ne derecede zorladigi sorulur ve

yorgunluk derecesi Borg 6lgegi yardimiyla belirlenmeye ¢aligilir. (Ek-1)

2.7.3.2 Maksimum Oksijen Kullanimi (VO2max)

Maksimum oksijen kullanimi viicut agirligimin kilogrami basma, mililitre
cinsinden dakikada tiiketilen maksimum O2 miktaridir. Tim viicut metabolik

aktivitesini gosterir.

Tiiketilen maksimum oksijen degeri, kisinin yasina, cinsiyetine, egzersizin
tipine, viicut agirhigina ve antrene olma durumuna gore degisen bir parametredir.
Yiiki kademeli olarak artan egzersiz sirasinda kisinin kullandigi maksimum oksijen
miktart grafik ile gosterildiginde; plato gozlenmesi durumunda bu plato
seviyesindeki oksijen miktar1 o kiginin gergek maksimum oksijen alim degerini verir.
Maksimum oksijen tiiketim degeri uygun siddette sabit is yiikii egzersizinde, alinan

oksijen miktarini gosteren egri yavasca yukar1 dogru yiikseldigi sirada elde edilir.

VOomax normalde kademeli olarak artan bir egzersiz protokoliinde,

egzersizin sonuna dogru Olclilen onemli bir degiskendir. Yikii gittikce artan

egzersizde egzersiz sonuna dogru VOpmax’1n basitgce degerlendirilme sekli olan V
O2 egrisi plato degerine ulasir. Dolagim ve solunum sistemlerinin smirlanmasi

nedeniyle bir iinite zamanda alinan oksijen belirli bir diizeye erisir. Bu andan itibaren
1s yiikii artsa bile oksijen kullanimi sabit kalir. Oksijenin dengeye eristigi bu diizey
(steady state) VOpmax ‘1 gosterir. Kisinin kullandigi oksijen bu noktada

maksimaldir. Oksijen tiiketimi mutlak ol¢ti birimi, dakikada litre (L/dk) veya
dakikada mililitredir (ml/dk). Oksijen alimi siklikla kisinin viicut agirligr ile
degisiklik gosterir. Dakikada kilogram basina mililitre (ml/kg/dk) olarak gosterilir.
Metabolik eslenik (MET) kisinin hareketsizken tiikettigi oksijen hacmidir. Tahmini
istirahat metabolik hiz1 ifade eder. 1 MET: 3.5 ml/kg/dk oksijen kullanimidir.
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Yapilan ¢alismalarda koroner arter ve KKY’de, tepe aerobik egzersiz

kapasitesinin direkt Ol¢limii olan VO»2 yiiksek yogunluklu egzersiz sonrasi

kardiyovaskiiler adaptasyonun en iyi gostergesi olarak bulunmustur. Ancak faydali
etkiler i¢in optimum egzersiz diizeyi ve bi¢imi ile ilgili tartismalar hala devam

etmektedir. VO2 degerinin %90’ egzersiz egitiminin {ist araligini olusturmaktadir

(33).

2.7.3.3 Maksimum Dakika Ventilasyon Hacmi (VE)
Yiiki kademeli olarak artan egzersizde ulasilabilen ve 6lgiilebilen en biiyiik
ventilasyon degeri maksimum dakika ventilasyon hacmidir. Bu deger, soluk hacmi

ve solunum frekansmin carpimindan elde edilen sekonder bir degiskendir. Olgii

birimi L/dk’dir.

2.7.3.4 Solunumsal Esitlikler (VE/ VCO» ve VE/VO2)

Solunum verimliliginin 6l¢iim  sekilleridir. O anda o6lgiilen dakika

ventilasyonun, alinan oksijen (VE/ VO2) veya disar1 atilan karbondioksit hacmine
(VE/NVCO9max) orani olarak tamimlanan sekonder degiskenliklerdir. ki akimin

birbirine orani oldugu i¢in 6l¢ii birimi yoktur. Bu parametrelerin disinda egzersiz
yogunlugunun teorik olarak iki bolgesi tanimlanabilir. Klinik pratikte egzersiz testi
yapmak ve yorumlamak amaciyla bir metabolik esik olarak bu iki bolge arasindaki

gecisin dikkate alinmasi sik olarak kullanilmaktadir (74).

2.8 AEROBIK EGZERSIZLER

Aerobik egzersizler; biiyiik kas gruplarmin katildig: siirekli, ritmik, dinamik
egzersizlerdir. Direngsiz veya disiik dirence karsi yapilan izotonik egzersiz
seklindedir. Dayaniklilik artisinin birincil olarak hedeflendigi bu egzersiz tipinde
toplam periferik direng azalir (56, 58).

Egzersiz programi, baslangicta bir 1sinma evresi ile baslamali, egitim evresi
ile devam etmeli ve soguma evresi ile bitirilmelidir. Isinma evresinin amaci
istirahatten aerobik dayaniklilik egitimine yumusak bir gecis saglamak, eklemleri

egzersize hazirlamak, kollateral dolagimin katkida bulunmasini saglamak ve
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egzersizin gerektirdigi maksimum kas kasilmasindan oOnce periferik direngte
olusabilecek ani  degisiklikleri engellemektir. Soguma evresinde kanin
ekstremitelerden diger dokulara yeniden dagilimini saglayacak ve vendz doniiste ani
bir azalmayi engelleyecek sekilde egzersiz yogunlugu dereceli olarak azaltilir,
bdylece egzersiz sonrast hipotansiyon ve senkop gelisme riski azaltilir. Egzersiz ¢cok

sicak ve ¢cok soguk ortamlarda yapilmamalidir.

2.9 KKY HASTALARINDA EGZERSIZ RECETELEME

Fiziksel egzersizin farkli bircok recetelenme ve monitorize edilme sekli
vardir. Kisiye 6zel olarak hazirlanmis egzersiz recetesi diizenlenmelidir. Egzersiz
recetesi diizenlerken, egzersizin tipi, siddeti, siiresi, sikli§i ve progresyon hizi
planlanmalidir. Egzersiz tipi, aerobik egzersizler, direncli egzersizler, esneklik
egzersizleri ve denge egzersizleridir. Aerobik egzersizin hedeflerini belirlenirken ve
program olustururken, “FITT” prensipleri (Frequency (Siklik), Intensity (Siddet),
Time (Zaman), Type (Tip) dikkate alinmalidir.

Stirekli egzersiz egitimi daha ¢ok bilinen ve sabit degerde devam eden
egzersiz tipidir. Interval (aralikli) egzersiz egitiminde, siirekli egzersiz egitiminin
aksine kisa siireli egzersiz araliklarini takip eden, daha uzun siireli toparlanma
slireleri olan egzersiz yapmasi istenir. Heart Failure Association ile European
Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation tarafindan KY’de her

iki egzersiz tipi de onerilmektedir (32).

Literatiirde KKY’de egzersiz egitiminin farkli regeteleme sekilleri mevcuttur.
Interval egzersiz egitiminin farkli yogunluk ve calisma/dinlenme siireleri olan

uygulama sekillerini karsilastiran bir ¢alismada; hastalar tepe VO2’nin %50’si

(calisma/dinlenme) (30/60 sn), %70’i1 (15/60 sn) ve %80’ (10/60) olarak
calistirilmistir (75). Baska bir ¢alismada, egitim diizeyi tepe kalp atimina (TKA) gore
belirlenmistir. Calismada 10 dakika 1sinma tepe kalp atiminin (TKA) %60-%70’1, 4
dakika interval TKA’nin %90 - % 95 ve her intervali 3 dakikalik TKA’nin %50-%70
1 degerinde yavaglamalar izlemis toplam egzersiz siiresi 38 dakika stirmiistiir. Siirekli

egzersiz egitiminde ise TKA’nin %70-%75’1 47 dakika siirmiistiir (40). KKY’de
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TKA’na gore egzersiz yogunlugunun belirlendigi baska bir caligmada seanslar
sirasindaki total yiik esitlenerek interval egzersiz egitimi 9 dakika 1sinma, 2- 4 sefer 4
dakika TKA’nin %75-80, 3 dakika TKA’nin %45-50’si seklinde uygulanmus.
Siirekli aerobik egzersiz egitimi ise 3045 dakika TKA’nin 45-60%’i seklinde
uygulanmistir (35). Tiim bu ¢alismalardaki egzersiz uygulamalar1 KKY’li hastalar

tarafindan tolere edilebilmistir.

2.9.1 interval Egzersiz Egitimi

KKY’de interval egzersiz egitiminin etkili, gilivenli, iyi tolere edilebilen
yontem oldugu gosterilmistir (75). Bu teknik orta- yiiksek egitim yogunlugu olarak
bir alternatif olusturur. Daha once yapilan bir ¢alismada KKY’de interval egzersiz
egitimi ile daha yiliksek VO, kazanci, aerobik kapasitede artma, endotel fonksiyonda
onemli gelisme gosterilmistir (40). Ayrica hafif-orta KKY’de sol ventrikiil
iyilesmesini engellemedigi, mortalite ve hospitalizasyonu azalttig1 gosterilmistir (32).
Infarktiis sonras1 KY gelisen fare modelinde aerobik interval egitiminin
kardiyomiyosit kontraktilite bozuklugunu, myokardiyal hipertrofiyi azalttigi, atrial

natritiretik peptid seviyesini azalttigi gozlenmistir (34).

Bisiklet egitimi ¢ok diisiik is yiikiinde egzersiz saglayabilir. Ayrica siirekli
kalp hizi, ritmi ve kan basmci takip edilebilir. Bu nedenlerden dolay:1 bisiklet
ergometrisi egitimi, KKY’de aerobik egzersizin en favori onerilme seklidir. Cevresel
faktorlerin kardiyovaskiiler strese sebep olmasi nedeniyle tolere edilen is yiikiiniin

acik havada bisiklet kullanilmasi ile saglanmas1 miimkiin degildir (76).

Kardiyak hastalarda kardiyovaskiiler stres olusturmadan, periferal kaslar
tizerinde daha yogun egzersiz uyaranlart uygulamak igin interval egitimi
gelistirilmistir. Bu durum kisa siirelerde yiiksek egzersiz fazlari, kisa soguma fazlar
uygulayarak miimkiin olur. Diisiik egzersiz kapasiteli koroner arter hastalarinda
interval egitiminde, siirekli egitime gore egzersiz kapasitesinde daha belirgin
iyilesme goriilmiistiir (77). Interval egzersiz egitimi 6zellikle KKY ile iliskili bazal

degerlerde limitasyonun varliginda 6nerilmektedir.
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KY’de interval egzersiz egitiminin farkli yogunluk ve c¢aligma/dinlenme

stireleri olan uygulama sekillerini karsilastiran bir ¢alismada tepe VO2’nin %50’si

(30/60 sn), %701 (15/60 sn) ve %80’1 (10/60 sn) olarak 3 gruba uygulanmis. Her ii¢
grupta da egzersiz sirasinda laktat diizeylerinde anlamli artis izlenmemistir.
Calisma/dinlenme oran1 10/60 sn olan grupta kalp hizi ve sistolik kan basincinda

egzersiz siiresince anlamli artis izlenmistir (75).

Baska bir calismada KKY1i hastalara uygulanan interval egzersiz egitiminde,
10 dakika 1sinma tepe kalp atimimin (TKA) %60-%70’i, 4 dakika interval TKA’nin
%90 - % 95 ve her intervali 3 dakikalik TKA’nin %50-%70 i degerinde yavaslamalar
izlemis toplam egzersiz siiresi 38 dakika siirmiistiir. Siirekli egzersiz egitiminde ise
TKA’nin 70% -75%’1 47 dakika stirmistiir (40). KY’li hastalarda TKA’na gore
egzersiz yogunlugunun belirlendigi baska bir calismada seanslar sirasindaki total yiik
esitlenerek interval egzersiz egitimi 9 dakika isinma, 2-4 sefer 4 dakika TKA’nin
%75-80, 3 dakika TKA’nin %45-50’si seklinde uygulanmis. Siirekli egzersiz egitimi
ise 30-45 dakika TKA’nin %45-60’1 seklinde uygulanmistir (35). Her iki

calismadaki egzersiz uygulamalar1 KYli hastalar tarafindan tolere edilebilmistir.

Pratik acidan c¢alisma fazi 30 saniye (Sn) ve toparlanma fazi 60 sn %50
yogunluklu maksimum kisa siireli egzersiz daha uygun bulunmustur. Toparlanma
fazinda pedal 10 wattir. Calisma/toparlanma i¢in diger kombinasyonlar 15 sn/60 sn
ve 10 sn/60 sn %70 ve %80 maksimum kisa siireli egzersiz kapasitesi i¢in tolere

edilebildigi gosterilmistir (75).

KKY’de egzersiz sirasinda fosfokreatin degerlerinde hizli bir diigme, aerobik
kapasite ve kas giiciinde azalma ile karakterizedir. Interval egzersizi, yiiksek ¢alisma
yogunlugu nedeniyle egzersiz sirasinda goriilen erken kas yorgunlugunu agmak
acisindan yardimci olabilir. Yiiksek yogunluklu interval egzersizin, KKY’de
tolerans1 kalp hizi, sistolik KB, dispne ve bacak yorgunlugu acisindan kabul
edilebilecek seviyededir (78).
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Yapilan g¢aligmalarda sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda (79) ve
saglikl kisilerde (80), yiiksek yogunluklu egzersiz, orta ve diisiik diizeye gore daha

1yi aerobik ve kardiyovaskiiler adaptasyonlar saglamaktadir.

Yiiksek diizey aerobik egzersiz, insan ve hayvan modellerinde interval egitim
formatinda elde edilebilir. Interval egitiminin mantig1 dinlenme periyodu sunmasidir.
Bu sayede KKY’de hastalarin yiiksek yogunlukta kisa ¢alisma periyodlari yapmasi

saglanir.

Tepe VO2’nin 90%’1 doénemlerini igeren aerobik interval egitiminin

postinfarktiis kalp yetmezligi olan fare modelinde kardiyomiyosit kontraktilite
bozuklugunu kurtardigi, miyokard hipertrofisini ve ANP diizeyini azalttig
izlenmistir. Kalp sekillenmesi ve miyosit fonksiyonu iizerindeki yararli etkilerinin,
anjiotensin Il reseptdor blokeri ‘losartan’ 1ile goriilenlere benzer oldugu

diistiniilmektedir (81).

2.9.2 Siirekli Egzersiz Egitimi
Stirekli egzersiz egitimi daha c¢ok bilinen ve sabit degerde devam eden

egzersiz tipidir. KY’li hastalarda siirekli olarak tepe VO2’nin %40- 80’1 (33,82,
83,84,39), tepe kalp hizinin %70-80’1 (85) basaril bir sekilde uygulanmustir.

Bir ¢ok ¢alismada KY’li hastalarda submaximal egzersiz kapasitesinde (86)
fonksiyonel egzersiz kapasitesinde artis (33,82,83,84,39) sagladigi izlenmistir.
Yasam kalitesini (33), kas giliclinii arttirdigi, efora periferik cevaplarla daha iyi

adaptasyon saglandig1 (87) izlenmistir.

Kalp yetmezlikli hastalarda siirekli aerobik egzersizin uzun donem etkilerini

aragtiran randomize kontrollii bir ¢alismada 6 ay siiresince tepe VO2’nin %60’ 1inda

haftada 3-5 giin, 30 dakika siirekli egzersiz programi sonrasi hastalarin ejeksiyon

fraksiyonunda, tepe VO»p’de, 6DYT sonuglarinda, yasam kalitesinde kendi bazal

degerlerine gore artis izlenirken kontrol grubunda degisiklik izlenmemistir (33).
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KY’li hastalarda yapilan kontrollii bir ¢alismada, maksimum kalp hizinin
%60-80’inde 20 dakika siirekli aerobik egzersiz uygulanmistir. 8 haftalik egzersiz
programi sonrasinda kontrol grubuna kiyasla egzersiz toleransinda ve tepe oksijen

aliminda artis, sistemik vaskiiler direngte azalma izlenmistir (37).

Miyokard infartiisii sonrast sol ventrikiil disfonksiyonu gelisen hastalarda
yapilan ¢alismalarda yiiksek yogunluklu egzersiz programinin maksimal oksijen

alimini arttirdigi, laktat esigini geciktirdigi izlenmistir (79).

2.9.3 Egzersiz Yogunlugu
Giliniimiizde KYli hastalarda aerobik egzersizde kullanilacak ideal yogunluk
diizeyini belirlemek icin hangi parametrenin ideal oldugu hakkinda goriis birligi

yoktur. Su ii¢ yaklasim kullanilmaktadir; VO»9, tepe kalp hizi, eforun algilanan

derecelendirilmesi (89).

Birgok ¢aligmada tepe VO2’nin %40-80’1 basarili olarak uygulanmistir (83).

Egzersiz egitiminin yogunlugu ve siiresi beklenen egzersiz etkisiyle yakindan
iligkilidir. Diisiik yogunluklu egzersizler tedavi seans1 siiresini uzatarak veya siklig

arttirilarak kompanse edilebilir (89).

Egzersiz yogunlugunu belirlemede kalp hizinin bir kilavuz olarak

kullanilmasimin nedeni VO3> ile dogrusal bir iliski i¢cinde olmasidir (88). Kalp atim

hizinda azalma myokardiyal toparlanma i¢in biiyiikk 6nem tasimaktadir (90). Egzersiz
kalp hiz1 olabildigince diisiik olmalidir. Buna dayanarak interval egitimi tercih

edilebilir. Yiiksek periferal stimulasyonu kalp hizin1 arttirmadan saglar.
Saglikli kisilerde egzersiz yogunlugu (tepe VO2’nin 40-80%) borg skalasi

ile pozitif korelasyon gostermektedir. KKY’li hastalarinda borg degerinin <13 {ine

karsilik gelen egzersiz yogunlugu iyi tolere edilmistir diye raporlanmistir (83).
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Egzersiz egitimi, 6zenle takip edilmeli, akut KB diisiisii, anjina gelisimi,
anlaml1 dispne ve anlamli yorgunluk, bitkinlik hissi, ritim bozukluklar1 dikkatli bir
sekilde izlenmelidir (17).

2.9.4 Siire ve Frekans

Egzersiz yogunlugu ve siiresi birbiriyle yakindan iliskilidir. KKY hastalarinda
yapilan ¢alismalarda siire ve frekansta genis bir ¢esitlilik vardir. Siire 10-60 dakika,
siklik haftada 3-7 sefer olacak sekilde degismektedir (83).

Bir hasta icin egzersiz siiresi ve sikligi onun temel klinik ve fonksiyonel
durumuna baglidir. Egzersiz regetesi genel ilkelerine gore (88) KKY hastalarinda
fonksiyonel kapasitesi < 3 met olan hastalar (ortalama 25-40w) 5-10 dakika gibi kisa
giinlik egzersiz seanslarindan yarar goriirler. Fonksiyonel kapasitesi 3-5 MET olan
hastalarda (ortalama 40-80 W) haftada 3-5 kez giinde 1-2 sefer 20-30 dakika egzersiz
oOnerilir (88).

2.9.5 Egzersiz Progresyon Hizi

Aerobik kapasite ve semptomlardaki ilk gelismeler ilk 4 haftada olur.
Egzersiz progresyon hizi kigiye Ozel olarak; biyolojik yas, sekonder hastaliklar,
fonksiyonel kapasite bazal degerler, klinik durum, egzersiz programi ve bireysel
uyum dikkate alinarak planlanir. Progresyona tii¢ asamada bireysel uyum

gozlenmistir; Baslangi¢ asamasi, gelisme ve koruma asamasi (17).

A) Baslangic asamasi: 10-15 dakika arasinda bir uygulama siiresi elde

edilene kadar yogunluk %40-50 tepe VO» gibi diisiik diizeyde tutulmalidir. Egzersiz

stiresi ve siklig1 semptom ve klinik duruma gore aktarilmahidir (17).

B) Gelisme asamasi: Yogunlugun kademeli artis1 (%50,%60,%70 eger tolere
edilebilirse) ilk hedeftir. Egzersiz siiresi tolere edilebilirse, 30 dakikaya uzatilir.
Genel olarak egzersizin once siiresi, daha sonra frekansi, daha sonra siddeti arttirilir
7).
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C) Koruma asamasi: Egzersiz egitiminin 6. aymdan sonra baslar (88).
flerleme daha azdir. Klinik olarak stabil hastalarda egzersiz kapasitesini korumak,

kas giicii kaybin1 engellemek i¢in siirekli bireysel egzersiz programi hazirlanir (17).

2.10 LABORATUVAR BULGULARI
Egzersiz esnasinda, iskelet kas1 kan akisi oksijen taginmasini kargilamak igin
metabolizmanin ihtiyact dogrultusunda diizenlenir. Bu diizenlemede, noral

vazokonstriiktor aktivite ve lokal olarak olusan vazoaktif maddelerin rolii vardir (91).

Damar endoteli yasam siiresince fiziksel, kimyasal ve biyolojik streslere
maruz kalmaktadir. ilerleyen yas ile beraber kalp-damar hastalig: risk faktorleri de
artmaktadir. Diizenli fiziksel aktivite bu olumsuz durumlarla basetmede 6nemli bir

role sahiptir ve damar endoteli fonksiyonlarina olumlu yonde etki eder (92).

2.10.1 Fibrinojen
Fibrinolizisin azalmasi, koroner olaylar icin bir risk faktorii olarak
goriilmektedir.  Fibrinolitik  fonksiyonun  belirte¢lerinin ~ ve  fibrinojenin

kardiyovaskiiler olay riski ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (93).

Hem akut hem kronik egzersiz, akut koroner sendromlar ve miyokard
infarktiisii fizyopatogenezinde rol oynayan trombojenik faktorler (fibrinojen,
plazminojen aktivator inhibit6r-1) ve trombosit aktivasyonu tizerinde etkilidir (94).
Epidemiyolojik caligmalar, egzersiz veya diizenli bos zaman aktivitelerinin diisiik

plazma viskozitesi ve fibrinojen diizeyleri ile iliskili oldugunu bildirmistir (95).

KKY, tromboz ve tromboembolik olaylarda artis ile iliskili olmasinin yaninda
siniis ritmi varhiginda dahi bir hiperkoagulapati ve protrombotik durum ile de iligkili
oldugu bilinmektedir. Hemorajik fonksiyonda; plazma fibrin turnoverindaki
markirlarda (fibrinojen, trombin-antitrombin 3 kompleks, fibrin D-dimer) yiikselme,
endotel fonksiyonunda (von Willebrand faktdr), ve trombosit aktivitesinde beta-
tromboglobulin, (soluble P-selektin) anormallik oldugu izlenmistir. Sol ventrikiil

yetmezligi olan hastalarda bu kan bilesenleri anormalliklerinin, sistolik fonksiyon
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bozuklugu ile birlikteliginde intrakardiyak trombiis olusumuna, insitu trombiis ve
damar tikanikligr gelisimine katkida bulunduklari diigsiiniilmektedir. Fibrinojen ve
von Willebrand faktor gibi belli hemostatik faktorlerin yiiksek seviyeleri arasinda
kokli bir iliskinin var oldugu gergektir ve bu durumun kararsiz angina, miyokard
infarktiisii ve ani kardiyak 6lim dahil gelecekteki kardiyovaskiiler olaylarin riskiyle
iliskili oldugu diistinilmektedir (96).

Hemostatik belirleyiciler iizerinde akut ve uzun siireli egzersizin etkileri
saglikli kisilerde ve ¢esitli kardiyovaskiiler hastalik durumlarinda g¢alisilmistir (97).
Plasma viskositesi, fibrinojen, ve hematokrit KKY’li hastalarda akut egzersiz
sirasinda bir artis gostermektedir. Ding hastalarda akut egzersiz tesvik edilmelidir.
Ancak yiiksek risk grubunda agir egzersizden potansiyel protrombotik etkileri
acisindan kaginilmalidir. Fibrinojen fibrin olusumunun 6nemli bir belirleyicisidir,
kan akig1 anormallikleri, protrombotik olay, kardiyovaskiiler hastaliklarin olusumuna
neden olur. Plazma fibrinojen ve akut egzersiz arasindaki iliski kapsamli incelenmis

olmasina ragmen, mevcut kanitlar geliskilidir (96).

2.10.2 Natriiiretik Peptitler

Natritiretik peptitler kan basinci ve sivi dengesinin diizenlenmesinde yardime1
olurlar ve renin anjiotensin sisteminin etkisini dengelerler. Renin anjiotensin
sisteminin kan basincinda artis, idrar ¢ikisini azalma, vazokonstriiktor etkileri varken

natritiretik peptitlerin tam ters etkileri vardir (98).

Brain natritiretik peptid (BNP) ventrikiiler volim ve basing artigina cevap
olarak salinan, 32 amino asitten olusan bir nérohormondur. Fizyolojik olarak BNP
diizeyleri sol ventrikiil diyastol sonu basing, pulmoner arter kama basinci, atrial
basing, ventrikiiler sistolik ve diastolik basing, sol ventrikiil hipertrofisi ile iligklidir

(99).

BNP 108 aminoasitlik bir prohormon olarak sentezlenir ve daha sonra 32
aminoasitlik BNP ve N-terminal BNP’ ye parcalanir (35-36). Normal degerler BNP
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icin <100 pg/mlI’nin NT-proBNP i¢in <125 pg/ml (75 yas lizerinde <450 pg/ml)
olarak kabul edilebilir.

KY’de kardiyopulmoner egzersiz testi ve natriliretik peptitler klinik ve
fonksiyonel durumun gostergesi olarak belirlenen gostergelerdir. Her ikisi de hastalik
siddeti ve prognozunda 6nemli bilgiler verir. Giinliik klinik pratikte, plazma B tipi
natritiretik peptid diizeylerinin belirlenmesi popiilerlik kazanmistir. Akut ve kronik
kalp yetmezliginde kolayca ve hizlica tekrarlanabilir. Nefes darligi ile giliclii bir
korelasyon gosterir. Kalp yetmezligi hastalarinda kardiyak riski dngdérmede onem
tasir. Teknik uzmanlik ile 6zel ekipman ve personel gerektiren kardiyopulmoner
egzersiz testi daha az maliyetli ancak daha fazla zaman alicidir. Yapilan ¢alismalarda
NT-proBNP ve kardiyopulmoner egzersizin beraber degerlendirilmesinin kalp
yetmezligi hastalarinda prognozu belirlemede umut verici bulunmus ve stabil kalp
yetmezligi hastalarinda NT-proBNP seviyeleri ile kardiyopulmoner egzersiz
testindeki degerlerin birlesiminin kardiyak olaylar1 tahmininde c¢ok giiclii bir
degerlendirme parametresi olarak kabul edilmistir (100). KY’de prognozunu

belirlemede NT-Pro-BNP seviyeleri yardimeidir (101).

2.10.3 Nitrik Oksit

Nitrik oksit (NO) hem hiicre i¢i hem de hiicre disinda diizenleyici islev goren
kiiciik, reaktif bir serbest radikal molekiildiir. Yarilanma zamani 2-5 saniyedir (102).
NO nun biyolojik 6zellikleri vaskiiler dilatér tonusun olusturulmasi, lokal hiicre

biiyiimesinin diizenlenmesi ve vaskiiler homeostazin siirdiiriilmesidir (91, 103).

NO bu sekilde fakli siireclerde vazodilatasyon, platelet agregasyonu
inhibisyonu, immun fonksiyon, hiicre biiylimesi, norotranmisyon, metabolik
regulasyon ile rol oynar. Nitrik oksit (NO) fiziksel aktivite sirasinda 6nemli bir
hemodinamik ve metabolik diizenleyicidir. Egzersizin vaskiler endotel NO

sisteminin disfonsiyonunu diizeltici 6zelligi vardir (91).

Vaskiiler endotel fonksiyonu damar duvari vazomotor kontroli igin

gereklidir. Bu fonksiyonlar birgok otakoidlerin {iretimine bagli olarak diizenlenir.
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Bunlardan NO, en ¢ok c¢alisma yapilanidir. Egzersiz egitiminin hayvan ve insan
calismalarinda hem biiylik hem kiiciik damarlarda endotelyal NO-bagimlh
vazodilatasyon artirdig1 gosterilmistir. Insanlarda iyilesmenin diizeyi egitime tabi kas
kiitlesine baghdir. Kol egzersizleri sonucu ortaya ¢ikan degisiklikler iist ekstremite
damarlartyla sinirliyken alt ekstremiteyi igine alan egzersizlerde genel yarar saglanir.
Kardiyovaskiiler hastaligi olan veya risk faktorii tasiyan kisilerde egzersiz ile NO
biyoaktivitesinde artis kanitlanmistir. Bu durumlar serbest oksijen radikallerinin NO
sentaz aktivitesinde artis1 ile ilgilidir. Tekrarlanan egzersiz, NO biyoaktivitesini
stimule eder. Yeni calismalarda egzersiz egitiminin, NO regiilasyonunu protein
ekspresyonu ve fosforilasyonunu saglayarak artirdigi, bu sayede endotelyal
fonksiyonunu gelistirmede etkili oldugu distinilmistir. Saghkli kisilerde NO
vazodilatator fonksiyonunda iyilesme saglamak i¢in daha yiiksek diizeylerde egzersiz
egitimi gerekmektedir. Egzersiz devam ettirildigi taktirde NO dayali yapisal
degisiklik ile kisa vadede fonksiyonel adaptasyon saglanir. Vaskiiler yapi, fonksiyon
ve Kkardiyovaskiiler olaylar arasindaki gii¢lii prognostik baglanti g6z Oniine

alindiginda bir¢ok yanitlanmamis soru vardir (104).

2.10.4 Selektinler
Lokosit adhezyonunda rol alan immunoglobuline siiper ailesi interseliiler
adhezyon molekiilleri (ICAM), vaskiiler adhezyon molekiilleri (VCAM), platelet —

endotelial hiicre adhezyon marker ve mukozal addresin-1 dir.

Endotel siirekli ¢esitli kimyasallara ve mekanik streslere maruz kalir, endotel
hiicrelerinin ¢esitli defanslart vardir. Bu defanslar, yapisal hasar ve sonraki
fonksiyonel hasardan sorumlu tutulmaktadir. Bununla birlikte kardiyovaskiiler
hastalik ile iliskilendirilen gesitli patolojiler gelisimi ile iliskilendirilmistir. Endotel
P-selectin, E-selectin, vascular cell adhesion molecule (VCAM) ve interseliiler
adhezyon molekiili (ICAM) gibi ¢esitli vaskiiler hiicre adezyon molekiillerini

eksprese ederler (105). Bu molekiillerin soluble formlart plazmada bulunur.

Baz1 c¢alismalarda orta diizey egzersizin E-selektin, VCAM-1, ICAM-1

diizeylerini degistirmedigi ancak agir egzersizin ICAM-1 ve P-selektin diizeylerini
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arttirdigl izlenmistir. Bu yogunluk bagimli degisimin adrenerjik mekanizmalar
vasitasiyla veya sirtinme (shear) stres artisinin  bir sonucu olabilecegi
distiniilmektedir. Baz1 ¢alismalarda resistans egzersizlerin E-selektin, VCAM-1 ve
ICAM-1 diizeylerini etkilemedigi ancak P-selektin diizeyini distirdiigii gortilmistiir
(106).Baska galismalarda endurans egzersiz egitiminin sedanter kontrol grubuna goére

ICAM diizeylerinin artirdigi izlenmistir (107).

Adezyon reseptorlerinin bazal dolasim seviyelerinde artis aterosklerotik
lezyonlarinin ve kalp yetmezligin karakteristik 6zelligidir. Calismalarda egzersiz
egitimi ile kalp yetmezligi hastalarinda VCAM degerinde anlamli diisiis izlenmistir
(85). Bu nedenle akut egzersizi takiben hiicre adezyon molekiillerinin ¢dziinmiis

diizeylerinde artis, stirtiinme (shear) stresteki artis ile alakalidir.

Kalp yetmezligi hastalarinda fiziksel egzersiz programi bazal endotel NO
yapiminda ve endotel bagimli vazodilatasyonda artisa neden olur. Ciinkii hiicre
membran pulsatil kan akisinin yol actigi shear strese cevap olarak endotel

relaksasyonunu saglayan faktorler salinir (85).

Yapilan calismalarda egzersiz egitimi ICAM-1 ve VCAM-1 gibi soluble
adezyon molekiillerinde anlamli diisise neden olmustur. Egzersiz toleransinda
degisiklik, soluble adezyon molekiillerinin ICAM-1 ve VCAM-1 degisikligiyle
anlamli korele bulunmustur. Kronik kalp yetmezligi hastalarinda bozulmus egzersiz
kapasitesinin temelinde periferal inflamasyon olabilecegi diisiiniilmiistiir. Egzersizin
neden oldugu egzersiz toleransindaki artigin periferal inflamasyonun zayiflamasina
bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Muhtemelen endotel disfonksiyonu zararli etkilerini
tersine ¢evirerek etkili olmaktadir. Bununla birlikte tepe oksijen degeri ile adezyon
molekiillerinin arasindaki korelasyonda bir neden-sonug iligkisi kurulamadigi

vurgulanmigtir (85).

Adezyon molekiillerinden sSVCAM plazma seviyelerinde ACE inhibitorii
kullanim1 sonrasinda anlamli diisiis olur. Bu durum endotel bagimli muskarinik

reseptor aracili vazodilatasyon ile iligkilidir (108).
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Adezyon molekiillerinin 6l¢iimii klinik durumun ve endotel disfonsiyonunun
siddetini degerlendirmek i¢in kolay, non invaziv bir yol sunar. KKY’de cesitli

farmakolojik ve farmakolojik olmayan miidahaleler ile modifikasyonu saglanabilir.
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3-GEREC YONTEM

3.1 HASTA SECIMI

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ nun 29.11.2011 tarihli
2011/20 sayili etik kurul onayr ile Ocak 2012 — Eyliill 2012 tarihleri arasinda
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji ABD miiracaat eden hastalar
arasindan kardiyolog tarafindan degerlendirilen ve dahil etme kriterlerine uygun olan
hastalar arasindan tedaviye gelmeyi kabul eden hastalar alindi. Hastalar ¢alismanin

icerigi, amact ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve yazili onaylar1 alindu.

Kardiyoloji bolimi tarafindan kardiyak anamnezleri alinan, koroner risk
faktorleri sorgulanan, fizik muayeneleri yapilan, istirahat EKG kayitlart
ekokardiyografik degerlendirmeleri ve gerekli diger tetkikleri yapilan hastalar
kardiopulmoner rehabilitasyon {initemize yonlendirdi. Calismanin baslangicinda
hastalarin; yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, egitim, sistemik hastaliklar, kullanilan
ilaglar, daha oncesinde gegirilmis MI, stent uygulanmasi ve koroner arter by-pass

greft (KABG) operasyonu agisindan sorgulandigi ayrintili anamnezleri alindu.

3.1.1 Dahil edilme kriterleri
Klinik ve ekokardiyografik olarak kronik kalp yetmezligi olan, 20-90 yas
arasinda hastalar ¢alismaya alindi. Hastalar optimal medikal tedavilerini almay1
stirdirdii.
1) Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %35-55 (55 dahil) arasinda olan KKY’li
hastalar
2) Dilate veya iskemik kardiyomiyopatisi olan hastalar
3) Ventrikiil hizi kontrol altinda olan (80-110/dk) atriyal fibrilasyonlu hastalar

da, kardiyak trombiis olmamasi durumunda ¢aligmaya dahil edildi.

3.1.2 Dislama kriterleri

1) Ciddi obstriiktif hipertrofik kardiyomiyopatisi olan hastalar
2) Akut koroner sendrom hastalar1 (Anstabil anjina ve akut MI)
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3) Son 3 ay iginde MI gecirenler ya da koroner arter by-pass greft operasyonu
yapilanlar

4) Akut ya da son 3 ayda iskemik serebrovaskiiler olay gegiren hastalar

5) Ikinci ve iigiincii derece atriyoventrikiiler blok saptanan hastalar

6) Kalic1 kalp pili (pace-maker) olanlar

7) EKO’da sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < %35 ve > %55 olan hastalar

8) Ciddi kapak darlig1 ve/veya yetersizligi olan hastalar

9) Sol ventrikiilde trombiis saptananlar

10) Anlamli perikardiyal eflizyonu olan hastalar

11) Kontrolsiiz insiiline bagimli diyabet hastalar1

12) Kontrolsiiz hipertansiyonu olanlar (TA> 180/110 mmhg),

13) Ciddi periferik arter hastaligi olanlar

14) Renal yetersizligi olanlar

15) Akut infeksiyon saptanan hastalar

16) Kollajen doku hastaligi akut donemde olan hastalar

17) Aort stenozu

18) Akut pulmoner embolizm gegirenler

19) Yeni tromboflebit gegirenler

20) Stabil olmayan kalp yetmezligi

21) Egzersiz yapmasma engel olacak kas iskelet, norolojik veya sistemik
hastalig1 olanlar

22) Ayni zamanda ortaya ¢ikan baska agir hastaliklar,vb... ¢alisma dis1 tutuldu.

3.2.UYGULANAN TEDAVIi

Hastalara haftada 3 seans, 10-12 hafta boyunca toplam 30 seans (Ergoline

Marka Ergoselect 11 100 / 200 /Reha Model 2003 German) eletromanyetik pedalli
bisiklet ile aerobik egzersiz verildi. Aerobik egzersiz programi 5dk 1sinma, 25dk

interval veya siirekli egzersiz egitimi, 5 dk soguma periyodlarini igerdi. Isinma ve

soguma periyodlar1 her hastada 20 watt olarak ¢alistirildi. Egzersiz egitiminin stiresi

35 dakika olarak 30 seans boyunca sabit tutuldu. Zorluk derecesi her iki grupta da

maksimal giiciin 50%’sinden baslandi. Bir hafta sonra hastalarin tolere edebildikleri

diizeyde, 2 haftada bir %5 watt arttirillarak maksimal giiciin % 75’ine ulasilmas1
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hedeflendi (2-3. hafta:%55, 4-5. hafta %60, 6-7. hafta %65, 8-9. hafta %70, 10. hafta
%75). Egzersiz sirasinda hastalar kalp hizi, TA, nabiz, EKG, arteriel O, saturasyonu
ve semptom agisindan takip edildi. Gruplara uygulanan egzersiz programi su sekilde

dizayn edilmistir:

3.2.1 interval Aerobik Egzersiz (IA-E) Grubu

IA-E grubunda olan hastalara interval periyodlari; ETT sonucunda elde edilen
maksimal giiciin %50°si degerinde baslayacak sekilde 60’ar sn, dinlenme periyodlart;
30 watt giiciinde 30’ar sn olarak 25 dakika interval aerobik egzersiz verildi. Bir hafta
sonra hastalarin interval periyodlari hastalarin tolere edebildikleri diizeyde, 2 haftada
bir % 5 watt arttirilarak maksimal giiclin % 75’ine ulagilmasi hedeflendi (2-3. hafta:
%55, 4-5. hafta %60, 6-7. hafta %65, 8-9. hafta %70, 10. hafta %75). Tiim hastalara
dinlenme periyodlar1 30 watt olarak uygulandi ve egzersiz egitimi siiresince
degisiklik yapilmadi. Isinma ve soguma periyodlari her hastada 20 watt olarak 5
dakika c¢alistirildi. Calismanin toplam siiresi 35 dakika olarak planlandi ve egzersiz

egitim programi siliresince degistirilmedi.

3.2.2. Siirekli Aerobik Egzersiz (SA-E) Grubu

SA-E grubunda olan hastalara ETT sonucunda elde edilen maksimal giiciin %
50’si degerinde baslayacak sekilde g¢alistirilmak tizere 25 dakika siirekli aerobik
egzersiz verildi. Bir hafta sonra egzersiz egitiminin giicii hastalarin tolere
edebildikleri diizeyde, 2 haftada bir % 5 watt arttirilarak maksimal giiciin % 75’ine
ulagilmasi hedeflendi (2-3. hafta:%55, 4-5. hafta %60, 6-7. hafta %65, 8-9. hafta
%70, 10. hafta %75). Isinma ve soguma periyodlar1 her hastada 20 watt olarak 5
dakika caligtirildi. Calismanin toplam siiresi 35 dakika olarak planlandi ve egzersiz

egitim programi siiresince degistirilmedi.

3.2.3 Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki hastalara gozetimli veya ev programi seklinde egzersiz
verilmedi.
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3.3.DEGERLENDIRILEN PARAMETRELER

Hastalarin tedavi oOncesi ve bitiminde asagida sayilan parametreler

degerlendirildi.

3.3.1 Kilo Ol¢iimleri
Agirlik 6l¢timil, bireyler ¢iplak ayakla ve iizerinde ince ve hafif kiyafetler var

iken kg cinsinden 6l¢iildii ve kaydedildi.

3.3.2 Viicut Kitle Endeksi (VKI) Ol¢iimleri
Bireylerin total viicut yagimi belirlemede VKI kullamldi. VKi= Agirlik(kg)

/boy*(m?) formiilii ile hesaplandi.

3.3.3 Bel ve Kalca Cevresi ve Bel Kalca Oram Olciimleri

Bel cevresi dl¢limil, birey lizerinde ince ve hafif kiyafetleri ile ayakta, karn
gevsek pozisyonda, kollar yanda sarkitilmis, bacaklar bitisik durumdayken belin en
dar kismindan mezura ile Olgiilerek yapildi ve cm cinsinden kaydedildi. Kalca
cevresi, bel ¢evresi Ol¢iimii ile ayni pozisyonda, kalcanin en genis bdlgesinden
mezura yere paralel olacak sekilde 6lgiildii ve cm cinsinden kaydedildi. BKO, bireyin

bel ¢evresinin, kalga ¢evresine boliinmesiyle hesaplanip kaydedildi.

3.3.4 Biyokimyasal Parametrelerin Ol¢iimii

Hastalarin kan ornekleri sabah 8.30-10.30 saatleri arasinda, 8-12 saatlik aglik
sonrast alindi. Kanlar analiz yapilana kadar -20 C®’de saklandi. NT-proBNP, NO,
VCAM, ICAM, CRP, fibrinojen, HDL, LDL, total kolesterol, trigliserit, glukoz

degerleri ol¢iildii.

3.3.5 Ekokardiyografik Olgiimler
Hastalara kardiyoloji uzmani tarafindan transtorasik ekokardiyografik
inceleme yapildi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF), sol atrium, sol ventrikiil

diyastol ve sistol sonu ¢aplar1 degerlendirildi.
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3.3.6 Egzersiz Tolerans Testi Ol¢iimii

Semptomla sinirli kardiyopulmoner egzersiz testi dik pozisyonda bisiklet
(Technogym, bike-med, Jtaly) ile 10watt/dk artis1 olan rampa tipinde protokolle
ergospirometre (CareFusion Germany 234 GmbH, 2011) ile yapildi. Egzersiz Oncesi
hastalarin istirahat nabizlar1 ve tansiyonlar1 olgiildii. Hastalarin dispne sikayetleri
Borg skalas1 ile degerlendirildi. Hastalar egzersiz sirasinda 12 derivasyon EKG ile
monitorize edildi. Hastalarin egzersiz testi 10 watt ile baslandi, her 2 dakikada bir 20
watt artirildi. 2 dakika araliklarla hastalarin TA, kalp hizlar1 ve dispne sikayetleri
Borg skalasina gore degerleri kaydedildi. Hastalarin ETT ile mililitre cinsinden
dakikada tiiketilen maksimum O2 miktar1 (tepe relative VOy), viicut agirliginin

kilogrami basina, mililitre cinsinden dakikada tiiketilen maksimum O2 miktar1 (tepe
absolute VV0), maksimum dakika ventilasyon hacmi (VE), disart atilan C0,, (VCOy),
solunum verimliliginin 6l¢timii (VE/VCO0,), metabolik eslenik (Tepe MET), egzersiz

stireleri, tepe is yiikleri degerlendirildi.

3.3.7 6 Dakika Yiiriime Testi
Hastalardan 6 dakika boyunca 30 metre uzunlugundaki bir koridorda kendi
ritimlerinde yiirliyebilecekleri miimkiin olan en uzun mesafeyi yiirimeleri istendi.

Yiiriinen mesafe metre cinsinden kaydedildi.

3.3.8 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
Calismaya katilan hastalarin yasam Kkaliteleri Kisa Form-36 (SF-36) ve
hastaliga 6zgiin yasam kalitesi 6l¢egi olan sol ventrikiil disfonksiyonu anketi (LVD-

36) ile degerlendirildi.

3.3.8.1 Kisa Form-36 (SF-36)

Calismamizda, 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilmis bir
yasam kalitesi 6lgegi olan SF-36 kullanildi (109). Kogyigit ve arkadaslari tarafindan
tirkceye cevrilmis, gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismast yapilmistir (110). SF-36
kendini degerlendirme olgegidir. Olcek son dort haftayr goz oOniine alarak

sorgulamakta ve degerlendirmektedir.

33



Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve bu maddeler 8 ayr1 kavramin dlgiimiinii
saglamaktadir. Bunlar fiziksel fonksiyon (SF-A), sosyal fonksiyon (SF-B), agr1 (SF-
C), enerjilvitabilite (SF-D), emosyonel sorunlara bagli rol kisitlilig: (SF-E), fiziksel
soruna bagli rol kisitliligi (SF-F), mental saglik (SF-G) ve sagligin genel algilanmasi
(SF-H) boyutlaridir. Her alt grup 0-100 arasinda degerlendirilir. Yiiksek puanlar daha
iyi saglhigi gosterir. Anketteki 3. soru fiziksel fonksiyonu, 6. ve 10. sorular sosyal
fonksiyonu, 7. ve 8. sorular agriy1, 9. sorunun a, e, g ve i siklar1 enerji/vitabilite, 5.
soru emosyonel rol kisitlhiligini, 4. soru fiziksel rol kisitliligini, 9. sorunun b, c, d, f ve
h siklar1 mental sagligi, 1. ve 11. sorular genel sagligi degerlendirmektedir (EK-2)
(EK-3)

Sorulara verilen cevaplara gore puanlama asagida gosterilmistir

1. soru: a=5 b=4,4 c=3,4 d=2 e=1
2. soru: a=5b=4 c=3 d=2 e=1
3. soru: evet, oldukea kisitlhiyor=1
evet, biraz kisitliyor=2
hayir, hig kisitlamiyor=3
. soru: evet=1 hayir=2
. soru: evet=1 hayir=2
soru: a=5 b=4 c=3 d=2 e=1
. soru: a=6 b=5,4 c=4,2 d=3,1 e=2,2 f=1
.soru: avesoru 7 aise=6a=5b=4c=3d=2e=1

© © N o w»u K

. Soru: a, e, d, h siklari i¢in

a=6 b=5 c=4 d=3 e=2 f=1

b,c f gi

a=1b=2 c=3 d=4 e=5 f=6
10. soru: a=1 b=2 c=3 d=4 e=5
11. soru: a ve ¢ siklari i¢in
a=1b=2 c=3 d=4 e=5
b ve d siklari igin
a=5b=4 c=3d=2e=1
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Net Skor : Elde edilen ham puan — En diisiik ham puan

Olas1 ham puan

3.3.8.2 Sol Ventrikiil Disfonksiyonu Anketi (LVD-36)

Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda, saglikla iliskili yasam kalitesinin
Olctimii hastaligin etkisinin degerlendirilmek ve tedavi etkinligini gostermek igin
onemli bir sonug¢ gostergesidir. LVD-36 anketi 2000 yilinda O’Leary tarafindan
gelistirilmistir. Ankette baslangigta sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalar
hedeflenmis sonrasinda kronik kalp yetmezligi olan hastalara genisletilmistir. LV D-
36 cevaplart dogru yanlis seklinde olan 36 maddeden olusur. Hastalar kardiyak
durumlarimin giinliik yasamlaria etkileri fiziksel, nefes darligi yasama korkusu,
ginliik yasam aktiviteleri ve sosyal iligkiler, yorgunluk hissi, emosyonel ve

psikolojik stres agisindan degerlendirilir (111).

LVD-36 ol¢eginin Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismast Ozer ve Argon
(112) tarafindan kalp yetmezIligi tanisi1 alan 102 hasta iizerinde yapilmistir (EK-4).

Sorulara “dogru” veya “yanlis” olarak yanit verilen LVD-36 yasam kalitesi
testi, bes dakikadan daha kisa bir siire igerisinde uygulanabilmektedir. Bu nedenle sol
ventrikiil disfonksiyonlu hastalarda, LVD-36 yasam kalitesi 6l¢timii kolay uygulanip
tekrarlanabilme 6zelligine sahiptir. LVD-36 yasam kalitesi testindeki sorular,
hastalarin yasam kaliteleri diistiikge daha ¢ok “dogru” yanit vermeleri esasina

dayanmaktadir.

Yapilan c¢aligmalarda LVD-36 anketinin sol ventrikil disfonksiyonlu
hastalarin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmede dolayl: olarak yol gosterici
oldugu izlenmistir. Bu test, hastalikla ilgili yakinmalarin yanisira, hastalarin ruhsal
yapilarini, glinliik hayattaki aktivitelerini ve arzularini gostermektedir. Calismanin
sonuglari testte yer alan 36 soruda isaretlenen “dogru” seg¢enegi Sayisinin artmasina

paralel olarak, olgularin fonksiyonel kapasitelerinin azaldigini, dolayisiyla aralarinda
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ters iliski oldugunu gostermistir. “Dogru” secenegi sayisi ile ekokardiyografik olarak
belirlenen ejeksiyon fraksiyonlar1 arasinda ise anlaml iliski olmadigir bulunmustur
(114,115,116).

3.4 Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde “SPSS 18.0 Istatistik Progranu”
kullanildi.

[statistiksel analiz non-parametrik verilere gdre hesaplanmistir. Arastirmamiz
%095 gliven sinirlar igerisinde, %90 giice ulasilacagi hesaplanarak her grupta 15 er

kisi olacak sekilde yiirtitiilmiistiir.

Her bir grubun kendi i¢inde tedavi Oncesi-sonrasi degerlendirilmesinde
normal dagilima uygun olanlarda iki es arasindaki farkin onemlilik testi (paired
samples t test), normal dagilima uygun olmayanlarda wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek
testi kullanildi. Gruplararasi tedavi etkinliginin sonuglar arasinda istatistiksel anlaml
farklilik olup olmadigi varyans analizi, kruskal wallis varyans analizi ile
degerlendirildi. Alt grup farkliliklar1 igin Tukey, Banferroni diizeltmeli Mann
Whitney U testi kullanildi. Nitelik degiskenlerini karsilastirmak igin Ki-kare testi
kullanildi. Korelasyon analizi i¢in spearman korelasyon analizi kullanildi. Say1, %
olarak ifade edildi. Sonuglar ortalama+standart sapma olarak verildi ve Bonferroni
diizeltmesi yapilmayan degerlerlendirmelerde p<0,05, Bonferroni diizeltmesi yapilan

degerlendirmelerde ise p<0,0167 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Kardiyoloji Poliklinigi’ne basvuran dislanma ve ¢alismaya alinma kriterlerine uyan

20-90 yas aras1 57 hasta rastgele sayilar tablosu kullanilarak 3 gruba dagitildu.

1. Grup (Grup IA-E) (N=19); Interval tipte aerobik egzersiz programi verildi.
2.Grup (Grup SA-E) (N=19); Siirekli aerobik egzersiz programi verildi.

3. Grup (Grup Kontrol) (N=19); Gozetimli veya ev programi seklinde egzersiz
verilmedi.

Grup IA-E’den; 2’si medikal tedavide degisiklik, 2’si egzersiz egitimine
uyumsuzluk, grup SA-E’den; 1’i medikal tedavide degisiklik, 3’1 egzersiz egitimine
uyumsuzluk, kontrol grubundan 4’4 10 hafta sonraki kontrollerine gelmemeleri
nedeniyle toplam 12 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Her 3 gruptan 15’ er hasta olmak
lizere toplam 45 hasta ¢alismayr tamamladi. (Calismanin akist  Sekil-1’de

Ozetlenmistir).

Sekil 1:Calismanin Akis Semasi

( 57 Hasta 1
Rastgele sayilar tablosu ile
L randomize olarak dagitildi

Tedavi 6ncesi Tedavi 6ncesi Tedavi 6ncesi
19 Hasta 19 Hasta
interval Aerobik Sabit Yiik Aerobik 19 Hasta Kontrol
Egzersiz (IA-E) egzersiz (SA-E) Grubu
Grubu Grubu

(&

1 hasta medikal

N
2hastamedikal || tedavide degisiklik

tedavide degisiklik 3 Hasta tedaviyi \ 4 hasta 10 hafta

2 Hasta tedaviyi birakti sonraki
birakti kontrole
) gelmedi

Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi

kontrol kontrol kontrol
15 Hasta 15 Hasta 15 Hasta
IA-E Grubu SA-E Grubu Kontrol Grubu
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Calismaya katilan hastalarin ortalama yast 60,24+9,30, ortalama boyu
169,08+7,97 cm, ortalama kilosu 83,36+ kg ve ortalama viicut kitle indeksleri 29,33
+ 13,69 idi. Hastalarin 39’u (%86,66) erkek, 6’s1 (%13,34) kadindx.

Calismaya katilan hastalarin egzersiz programi dncesi cinsiyet, yas, boy, kilo,
VK1, bel-kalga cevre olciimleri, bel kalga orani, sigara kullanim siiresi acisindan

gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0.05). (Tablo-3)

Tablo-3: Gruplarin Cinsiyet, Yas, Boy, Kilo, VKI agisindan karsilastiriimasi

Grup IA-E (%) | Grup SA-E (%) | Grup Kontrol (%) | Gruplar Arasi
p Degeri

Cinsiyet

Kadi 2 (4,4) 2 (4,4) 2 (4,4) 1

Erkek 13 (28,9) 13 (28,9) 13(28,9) 1

Yas (y1l) 63,67+8,78 59,6+6,89 5747 <1123 0,181

Boy (cm) 170+7,82 167+1,34 169+9,25 0,777

Kilo (kg) 81,6+14,07 84,35+10,08 84.0+16,88 0,844

VKi (kg/cmz) 28,4+4.91 30,1+5,07 29,1+4,2 0,572

Kontrol grubundaki hastalarin 8’ini (%46,6) ¢alismayan (ev hanimi, emekli
vs) kisilerden olusturuyorken, her iki egzersiz grubundaki hastalarin tamamin
(%100) calismayan kisiler olusturmaktaydi ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli
fark mevcuttu (p<0,05). Gruplardaki hastalarin egitim durumu agisindan istatistiksel

anlaml farklilik yoktu (p>0,05). (Tablo-4)

Hastalarin % 67,3’linde sigara kullanimi, %28,8’inde alkol kullanima,
%84,4’tinde HT, % 62,2 HPL, % 35,5 DM, %11,1 aritmi, %4,4 SVO, %13,3 tiroid
rahatsizligi, %91,1 KAH, %60 gecirilmis MI, %14 stent uygulamasi, %33,3
gecirilmis Kroner arter By-pass greft (KABG) operasyonu vardi.Calismaya katilan
hastalarin sigara, alkol kullanimi, Hipertansiyon (HT), Hiperlipidemi (HPL), DM,
aritmi, Serebrovaskiiler Olay (SVO), tiroid rahatsizligi, Kroner arter hastaligi (KAH),
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gecirilmis MI, stent, by-pass agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

(Tablo-5)

Tablo-4: Gruplardaki Hastalarin Calisma ve Egitim Durumuna Goére Dagilimi

Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol
Hasta Sayis1 (%) | Hasta Sayis1 (%) | Hasta Sayisi (%)
Meslek
Calisan 0(0) 0(0) 7 (46,6)
Calismayan 15 (100) 15 (100) 8 (53,33)
Egitim durumu
Okuryazar degil 0(0) 1(2,22) 1(2,22)
[kdgretim 9 (20) 3(6,67) 6 (13,33)
Lise 1(2,22) 4 (8,89) 5(11,11)
Universite 5(11,11) 5(11,11) 2 (4,44)
Yiiksek lisans 0 (0) 2 (4,44) 1(2,22)

Tablo-5: Gruplarin  Sigara, Alkol Kullanimi, Ek Hastalik Agisindan

Karsilastirilmasi

Grup IA-E Grup SA-E | Grup Kontrol | Toplam

(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Sigara kullanimi 11 (24,44) 11 (24,44) 9(20) 31 (67,3)
Sigara Siiresi
(paket y1l) 31,7+23,81 36,11+32,9 42,09+17,14 | 25,26+26,48
Alkol kullanmi | 4 (8,89) 5(11,1) 4 (8,89) 13 (28,8)
HT 13 (28,8) 13 (28,8) 12 (26,67) | 38 (84,4)
HPL 11 (24,44) | 9 (20) 8 (17,78) 28 (62,2)
DM 6 (13,3) 6 (13,3) 4 (8,89) 16 (35,5)
Aritmi 2 (4,44) 2 (4,44) 1(2,22) 5 (11,1)
SVO 1(2,22) 1(2,22) 0(0) 2 (4,4)
Hipotroidi 3 (6,67) 2 (4,48) 1(2,22) 6 (13,3)
KAH 13 (28,9) 15(33,3) 13 (28,9) 41 (91,11)
M 8 (17,78) 9 (20) 10 (22,22) | 27 (60)
Stent 5 (11,1) 3 (6,67) 6 (13,3) 14 (31,1)
KABG 4 (8,89) 6 (13,3) 5(11,1) 15 (33.3)
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Calismaya katilan hastalarin ilag kullanim dagilimi agisindan gruplar arasi
istatistiksel anlamli fark yoktu. (Tablo-6)

Tablo-6: Gruplarin Ilag Kullanim Dagilim1

Grup IA-E | Grup SA-E Grup Kontrol Toplam

(%) (%) (%)
Asprin 12 (26,66) | 14 (31,11) 12 (26,66) 38 (84,44)
Klopidogrel 4 (8,88) 1(2,22) 4 (8,88) 9 (20)
ACE Inhibitorii 3 (6,66) 8 (17,77) 5(11,11) 16 (35,55)
Kalsiyum Kanal Blokorii 2 (4,44) 1(2,22) 2 (4,44) 5(11,11)
Nitrat 5(11,11) 3 (6,66) 4 (8,88) 12 (26,66)
Kumadin 1(2,22) 0(0) 0(0) 1(2,22)
Dijital 2 (4,44) 0 (0) 0(0) 2 (4,44)
Anjiotensin Reseptor 5(11,11) 1(2,22) 4 (8,88) 10 (22,22)
Blokorii
Diiiretik 6(13,33) |5 (11,11) 9 (20) 20 (44,44)
Beta Blokor 6 (13,33) 10 (22,22) 6 (13,33) 22 (48,88)
Alfa Blokor 1(2,22) 0(0) 0(0) 1(2,22)
Alfa-beta Adrenerjik 3 (6,66) 1(2,22) 4 (8,88) 8 (17,77)
Blokor
Statin 8(17,17) | 6(13,33) 7 (15,55) 21 (46,66)
Fibrat 2 (4,44) 1(2,22) 1(2,22) 4 (8,88)
Oral Antidiyabetik 5(11,11) | 3(6,66) 3(6,66) 11 (24,44)
Insiilin 1(2,22) 1(2,22) 1(2,22) 3 (6,66)

Caligmaya katilan hastalarin egzersiz programi Oncesi, empedansmetre ile
degerlendirilen viicut kompozisyon analizinde yag yiizdesi, yag agirligi, kas kiitlesi,
kas agirlig1 acisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0.05).
(Tablo-7)
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Tablo-7: Gruplarin egzersiz Oncesi empadansmetre ve ¢evre Olctimlerinin

karsilastirilmasi
Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol P

Yag yiizdesi (%) 29,76+5,78 26,51%8,69 2507547 | 0,167
Yag agirhigr (kg) 25,11+£8,40 22,86+9,73 29,47+7,73 0,516
Kas yiizdesi (%) 68,28+5,62 70,1548 38 71,1345 28 0,490
Kas agirhigi (kg) 54,77+5,71 78,68+5.81 60,10+10,56 0,159
Bel Cevresi (cm) 102,93+9,89 105,60+9,52 105,93+11,8 0,693
Kalga Cevresi(cm) 110,40+£14,94 109,30+9,39 108,26+8,58 0,336
BKO 0,943+0,005 0,906+0,052 0,973+0,004 0,394

4.1 Gruplardaki Hastalarin Egzersiz Program Oncesi Karsilastiriimasi

Caligmaya katilan hastalarin 6ncesi EKO degerlendirmeleri sonucu sol atrium
cap1, Sol Ventrikiil Diyastol Sonu Cap1 (LVD son), Sol Ventrikiil Sistol Sonu Cap1
(LVS son), Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu (LVEF) agisindan gruplar arasi
istatistiksel anlaml1 farklilik yoktu (p>0.05). (Tablo-8)

Tablo-8: Gruplarin Egzersiz Oncesi EKO Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol P
Sol atrium ¢ap (mm) 39,60+4,32 40,13+4,50 38,73+6,13
(min-max) (33,00-48,00) | (32,00-49,00) | (30,00-51,00) | 0,747
LVD Son (mm) 51,73+4,11 50,33+4,74 50,60+4,78
(min-max) (46,00-62,00) | (38,00-57,00) | (44,00-64,00) | 0,673
LVS Son (mm) 37,53+5,99 36,13+5,92 35,00£6,09
(min-max) (31,00-53,00) | (23,00-45,00) | (24,00-53,00) | 0,514
LVEF (%) 50,33+6,93 52,0044,92 51,67+6,17
(min-max) (35-55) (40-55) (35-55) 0,665

Calismaya katilan hastalarin egzersiz programi oncesi istirahat nabzi, istirahat
sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, egzersiz tolerans testi sirasindaki tepe

sistolik, diastolik kan basinglar1 Tepe relative VO2 (tepe rvVO2), tepe aV0,, VE,
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VCO0,, VE/VCO?2, tepe MET, egzersiz siireleri, tepe yiik, 6DYT agisindan gruplar

arasl istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0.05). (Tablo-9)

Tablo-9: Gruplarin Egzersiz Oncesi istirahat Hemodinamikleri ve Efor Testinin

Karsilastirilmasi
Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol p
Istirahat nabz1
(dakika atim say1s1) 77,66+12,25 77,8713 ,4 75,73+12,71 0,881
(min-max) (57-94) (50-104) (56-106)
Sistolik kan basinci
(mmHg) 124,60+13,45 121,00£11,5 123,60+13,86
(min-max) (94,00-139,00) (105,00-140,00) (105,00-160,00) 0,549
Diastolik kan basinct
(mmHg) 79,60+9,47 81,87+6,49 84,66+7,45 0,360
(min-max) (60,00-95,00) (70,00-90,00) (78,00-105,00)
Tepe sistolik kan basinci
(mmHg) 187,20+36,34 184,00427,20 182,67423,74
(min-max) (108,00-240,00) (130,00-220,00) (140,00-220,00) 0,578
Tepe diastolik kan basinct
(mmHg) 98,00+13,73 97,33+5,93 98,00+7,74 0,797
(min-max) (60-190) (90,00-110,00) (90-110)
Tepe rVO2 (ml/min) 1214,00+346,90 1119,13£294,05 1207.13+491 91
(min-max) (612,00-1950,00) (808,00-1667,00) (493-2180) 0,757
Tepe aVO,
(mi/min/dk) 15,84+5,88 13,39+3,78 14,945,62 0,396
(min-max) (6,60-33,00) (8,70-20,10) (4,70-22,8)
VE
(L/min) 40,46+14,40 42,93+9,91 41,73+14,33 0,875
(min-max) (19,00-63,00) (33,00-63,00) (21,00-63,00)
VCO,
(ml/min) 1028,86+316,15 1102,26+316,15 1082,73+479,78 0,855
(min-max) (491,00-1596,0) (829,0-1712,0) (494,0-2006,0)
VE/VCO, 0,06+0,093 0,039+0,003 0,04+0,007
(min-max) (0,0263-0,399) (0,032-0,049) (0,031-0,046) 0,785
Tepe MET 4,52+1,67 3,76+1.06 4,28+1,61
(min-max) (1,90-9,40) (2,50-5,70) (1,3-6,5) 0,300
Siire
(dakika) 10,28+2,35 10,21+3,34 10,43+4,67
(min-max) (7,00-14,00) (3,20-18,09) (4,24-19) 0,965
Tepe yiik
(watt) 97,33+£22,18 93,33+33,30 101,33+49,26 0,874
(min-max) (60-130) (20-170) (40-180)
6DYT
(metre) 404+55,96 360+71,34 353+103,136 0,269
(min-max) (324-495) (152-427) (200-484)
El Kaba Kavrama 34,13+7,51 35,848,36 37,2+7,98 0,577
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(min-max)

(24-54)

(20-54)

(22-48) ‘

Tablo-10:

Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

Gruplarin  Egzersiz

Oncesi

Hemogram ve

Biyokimyasal

Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol P
Lokosit
K/uL 7,78+2,51 6,76£1,07 7,03£1,65 0,591
(min-max) (4,34-12,8) (3,98-9,22) (4,30-10,91)
Hemoglobin (g/dl) 14,47+1,48 13,88+1,53 14,30+1,73
(min-max) (10,80-16,40) (10,90-16,10) (11,30-17,30) 0,577
Hemotokrit (%) 43,34+3,99 42,58+3 46 44,11+4,36
(min-max) (33,00-48,50) (34,90-48,20) (36,70-50,20) 0,574
HDL
(mg/d1) 45,02+13,85 40,52+12,38 48,25+17,4 0,516
(min-max) (28,90-76,80) (12,90-65,40) (27,00-94,40)
LDL
(mg/dl) 105,94+33,51 114,64+42,18 94,23+31,18 0,306
(min-max) (51,02-162,88) (53,68-171,92) (42-155)
Kolesterol
(mgy/dl) 185,68+42,24 185,94449,47 156,554+40,42 0,124
(min-max) (120,70-265,10) (116,60-254,00) (63,00-233,00)
Trigliserit
(mg/dl) 174,65+141,16 163,30+85,45 121,46+£54,19 0,109
(min-max) (60,10-624,00) (60,60-417,00) (67,00-282,90)
Glukoz
(mgy/dl) 116,69+45,85 115,58+36,99 109,54+22,72 0,974
(min-max) (78,5-249,60) (82,70-221,00) (79,80-168)
Fibrinojen
(mg/dl) 408,20+154,42 310,28498,14 317,62+131,92 0,084
(min-max) (235,00-746,60) (180,00-576,30) (85,7-543,10)
CRP
(mgrdl) 0,485+0,62 0,267+0,34 0,372+0,44 0,584
(min-max) (0,005-1,916) (0,042-1,391) (0,100-1,700)
NTProBNP
(fmol/mL) 24,00+18,27 20,79+12,8 30,95+£25,4 0,495
(min-max) (6,00-74,00) (6,00-48,00) (5,33-85,67)
NO
(ng/mL) 353,10+67,87 362,48+84,94 338,52+78,18 0,513
(min-max) (181,10-429,10) (151,40-452,70) (228,80-462,30)
VCAM
(ng/mL) 51,85+8,14 53,98+12,33 51,17+13,96 0,791
(min-max) (41,74-70,42) (30,42-72,53) (31,26-77,47)
ICAM 2,88+1,38 2,5340,85 2,108+0,57
(ng/mL) (min-max) (1,17-6,06) (1,85-3,24) (1,22-2,87) 0,172
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Calismaya katilan hastalarin egzersiz programi dncesi Lokosit, Hemoglobin,
Hemotokrit, HDL, LDL, Kolesterol, Trigliserit, Glukoz, Fibrinojen, CRP, NT-
ProBNP, NO, VCAM, ICAM agisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik
yoktu (p>0.05). (Tablo-10)

Calismaya katilan hastalarin egzersiz programi éncesi, SF-36 ve LVD-36
anket sonuglarinda gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0.05). (Tablo-

11)

Tablo-11: Gruplarin Egzersiz Oncesi SF-36 ve LVD-36 Anket Sonuglarmin

Karsilastirilmasi
Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol P
LVD-36 14,26+10,11 10,13+6,79 9,86+6,09 0,582
(min-max) (3-31) (2-27) (1-22)
SFA 53,66+26,6 28,67+£21,83 72,33+£24,4 0,126
(min-max) (0-100) (25-95) (35-100)
SFB 64,93+26,03 69,73+20,46 67,2+22,61
(min-max) (25-100) (25-100) (25-100) 0,852
SFC 79,13+£26,75 77,67£26,27 80,13+28,63
= (min-max) (22-100) (22-100) (22-100) 0,873
% SFD 56,00+20,89 72,00£17,90 63,33+16,54
g (min-max) (30-85) (40-100) (40-100) 0,072
E SFE 59,86+44,02 64,20+36,70 50,93+45,12
; (min-max) (0-100) (0-100) (0-100) 0,690
75 SFF 55,00+45,5 76,66+40,60 60,00+47,05
(min-max) (0-100) (0-100) (0-100) 0,373
SFG 55,20+£21,81 70,93+18,42 64,53+15,48
(min-max) (12-84) (40-100) (52-100) 0,118
SFH 52,93+£24,14 60,93+22,41 52,20£25,8
(min-max) (15-87) (25-87) (25-97) 0,552
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4.2 Gruplardaki Hastalarin Egzersiz Programm Sonrasi, Grup i¢i ve Gruplar
Arasi Karsilastirilmasi

10 haftalik egzersiz programi bitiminde her iki egzersiz grubunda kendi bazal
degerlerine gdre VKI, bel cevresi, kalga cevresinde istatistiksel anlamli azalma
izlendi (p< 0,05). Grup SA-E’deki hastalarda kiloda da kendi bazal degerlerine gore
istatistiksel anlamli azalma izlendi (p<0.05). Grup kontrol’de kendi bazal degerlerine
gore kilo, VKI, kalca ¢evresinde istatistiksel anlamli degisim izlenmedi (p>0,05),
ayrica bel ¢evrelerinde istatistiksel anlamli artis izlendi (p<0.05).

Her {i¢ grupta da kendi bazal degerlerine gére BKO’da istatistiksel anlamli
degisim izlenmedi (p>0,05). Her iki egzersiz grubunda yag yiizdesi ve agirliginda
kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli azalma izlenmistir (p<0,05). Ayrica
Grup SA-E‘deki hastalarin kas yiizdesinde kendi bazal degerlerine gore anlamli
azalma izlenmistir (p<0,05).(Tablo-13). Grup kontrol’deki hastalarin egzersiz
programi bitiminde kendi bazal degerlerine gore viicut yag ylizdesi, yag agirligi, kas
kiitlesi, kas agirlig1 acisindan istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi (p>0,05). (tablo-
14)

10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasit karsilastirmada
hastalarin kilo, VKI, bel-kalga cevre dlciimleri, BKO, Yag Yiizdesi, Yag Agirhig,
Kas Kiitlesi, Kas Agirlig1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi (p>0,05).
(Tablo-12)

Tablo-12: Gruplarin Egzersiz Onceki ve Egzersiz Sonras1 Kilo, VKI,
Empadansmetre ve Cevre Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol Gruplar aras1
p degeri
EO 81,6+14,07 84,35+1,84 84,0+16,88
(min-max) (64,00-114,00) (68,90-104,00) (57,30-124) 0,844
ES
Kilo (min-max) 81,62+13,06 82,9+10.,43 84,06+£17,13 0,889
(kg) (63,20-110) (62,10-101) (58-125)
Grup i¢i p
degeri 0,211 0,021* 0,459
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EO 28,4+4.91 30,1+5,07 29,1442
(min-max) (23,50-38,20) (22,0-43,90) (21,9-37,5) 0,572
ES 28,35+4,71 29,5+5,19 29,06+4,35
VKi (min-max) (22,40-37,00) (19,80-42,70) (21,9-37,2) 0,777
(kg/ cm?) Grup i¢i p
degeri 0,011* 0,016* 0,753
EO 102,93+9,89 105,60+9,52 105,93+11,8
(min-max) (91-128) (88,00-124,00) (83-135) 0,693
Bel Cevresi ES 99,07+9,21 101,33+9,77 108,26+12,64
(cm) (min-max) (88-122) (80,00-118,00) (85-135) 0,059
Grup ici p
degeri 0,005* 0,0001* 0,041*
EO 110,40+14,94 109,30:£9,39 108,26+8,58
(min-max) (97-156) (91,50-129,00) (98-122) 0,863
Kalga Cevresi ES 107,35+15,11 107,00+10,52 110,46+10,4
(cm) (min-max) (94-154) (88,00-127,00) (99-134) 0,336
Grup i¢i p
degeri 0,022* 0,002* 0,065
EO 0,943+,005 0,906+0,052 0,973+0,004
(min-max) (0,82-1,05) (0,099-1,060) (0,83-1,10) 0,394
BKO ES 0,928+0,053 0,948+0,068 0,98+0,058
(min-max) (0,79-1,00) (0,82-1,113) (0,85-1,10) 0,076
Grup i¢i p 0,130 0,421 0,102
degeri
EO 29,76+5,78 26,51+8,69 25,07 £5,47
(min-max) (22,30-41,80) (15,30-46,90) (16,00-34,40) 0,167
Yag yiizdesi ES 28,46+6,06 25,04+49,28 24,13+4,38
(%) (min-max) (21,30-40,60) (12,90-48,90) (17,00-30,80) 0,161
Grup ici p 0,007* 0,022* 0,187
degeri
EO 25,11+8,40 22,86+9,73 29,47+7,73
(min-max) (15,10-44,00) (11,30-47,60) (12,00-38,00) 0,516
Yag agirhig: ES 23,72+8,20 21,42+10,06 20,47+6,52
(kg) (min-max) (14,40-41,60) (8-48,20) (12,41-33,30) 0,557
Grup ici p 0,001* 0,011* 0,156
degeri
EO 68,28+5,62 70,15+8,38 71,1345,28
(min-max) (55,27-77,41) (50,44-80,72) (62,71-79,00) 0,490
Kas ylizdesi ES 69.1326.25 71.7429.05 70.176.20
(%) (min-max) (56,52-78,18) (48,63-83,40) (54,78-79,00) 0,593
Grup i¢i p 0,137 0,014* 0,638
degeri
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EO 54.77+5,71 78,68+5,81 60,10+10,56
(min-max) (46,50-65,50) (45,90-68,64) (37,30-82,00) 0,159
Kas agirlig ES 55,31+6,55 58,87+6,14 60,23+11,58
(kg) (min-max) (46,10-68,70) (46,70-68,20) (38,28-86,70) 0,270
Grup ici p 0,156 0,692 0,537
degeri

* Kendi bazal degerine gore istatistiksel anlamli farki (p<0,05)

10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi degerlendirmede grup
IA-E’deki hastalarin grup kontrole gére EKO degerlendirmelerinde ejeksiyon

fraksiyonlarinda istatistiksel anlamli artis izlenmistir (p<0,0167). Gruplar arasinda,

degerlendirilen diger istatistiksel anlamli  farklilik

izlenmemistir (p>0,05). (Tablo-13)

EKO parametrelerinde

10 haftalik egzersiz programi bitiminde grup i¢i degerlendirmede grup
kontrol’deki hastalarin EKO degerlendirmelerinde ejeksiyon fraksiyonu, LVD son,
LVS son, LVEF degerlerinde kendi bazal degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli
degisim izlenmedi (p>0,05). IA-E ve Grup SA-E’teki hastalarm EKO
degerlendirmelerinde ejeksiyon fraksiyonlarinda kendi bazal degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli artig izlendi. (p<0,05). Her ii¢ grupta da egzersiz programi
bitiminde kendi bazal degerlerine gore sistol ve diastol sonu caplarda istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenmedi. (p>0,05). Grup SA-E’teki hastalarda sol atrium

caplarinda kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli artis izlendi (p< 0,05).

(Tablo-13)
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Tablo-13: Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 EKO Sonuglarinin

Karsilastirilmasi
Gruplar
Grup Al-E Grup SA-E Grup Kontrol arasl
p degeri
EO 39,60+4,32 40,13+4,50 38,73+6,13
(min-max) (33-48) (32-49) (30-51) 0,747
Sol atrium ES 38,20+3,63 41,445,23 39,26+5,10
cap1 (min-max) (32-43) (35-49) (32-48) 0,179
(mm) Grup ici p
degeri 0,168 0,034* 0,591
EO 51,73+4,11 50,33+4,74 50,60+4,78
(min-max) (46-62) (38-57) (44-64) 0,673
ES 52,6+5,97 48,13+5,13 51,3+6,38
LVD son (min-max) (42-55) (38-54) (46-71) 0,185
(mm) Grup i¢i p
degeri 0,850 0,381 0,0526
EO 37,53+5,99 36,13+5,92 35,00+6,09
(min-max) (46-62) (23-45) (24-53) 0,514
ES 35,07+7,27 35,33+4,29 37,00+8,74
LVSson | (min-max) (42-65) (38-54) (46-71) 0,718
(mm) Grup i¢i p
degeri 0,124 0,460 0,121
EO
(min-max) 50,33+6,93 52,00+4,92 51,67+6,17
(35-55) (40-55) (35-55) 0,665
LVEF ES 56,53+6,47 55,0045,67 48,67+8,12
(%) (min-max) (40-65) (45-65) (30-55) 0,005+
Grup i¢i p
degeri 0,0001* 0,014* 0,629

* Kendi bazal degerine gore istatistiksel anlamli farki (p<0,05)

1 Grup AI-E>grup kontrol p:0,002. Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli




10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi degerlendirmede

istirahat nabzinda, tepe rVO) tepe aVOp VE, VE/VCO7 tepe yiik parametrelerinde

istatistiksel anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05). Grup SA-E’de grup kontrole
gore 6DYT, istirahat sistolik ve diastolik kan basinci, ETT sirasindaki tepe sistolik
KB, tepe diastolik KB’de istatistiksel anlamli azalma izlendi (p<0,0167). Grup IA-
E’de grup kontrole gére 6DYT’de, ETT parametrelerinden siire ve tepe MET te grup
kontrole gore istatistiksel anlamli artis izlendi (p<0,0167). Grup IA-E ve Grup SA-E
karsilastirilmasinda bu parametrelerden higbirinde istatistiksel anlamli farklilik

izlenmemistir (p>0,05). (Tablo-14)

10 haftalik egzersiz egitiminden sonra grup kontroldeki hastalarin istirahat
nabzinda kendi bazal degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli artis izlenmistir
(p<0,05). Grup kontroldeki hastalarin istirahat sistolik, diastolik, egzersiz tolerans
testi sirasindaki tepe sistolik, tepe diastolik kan basincinda kendi bazal degerlerine
gore istatistiksel anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05). Her iki egzersiz grubunda
da bazal degerlerine gore istirahat nabzinda, sistolik kan basincinda ve ETT
sirasindaki tepe diastolik kan basincinda kendi bazal degerlerine gore istatistiksel
anlamli azalma izlenmistir (p<0,05). Grup SA-E’deki hastalarda ayrica istirahat
diastolik kan basincinda ve egzersiz tolerans testi sirasindaki tepe sistolik kan
basincinda kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli azalma izlendi (p<0,05),
bu iki parametrelerdeki degisim Grup IA-E’ deki hastalarda istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05). (Tablo-14)

Calismamizda kardiyak rehabilitasyon 6ncesinde bisiklet ergospirometresi ile
tepe VO2 degeri direkt olarak ol¢limlenmistir. 10 haftalik egzersiz programi
bitiminde gruplar arasi degerlendirmede ii¢ grup arasinda egzersiz tolerans testi
sonug¢ parametrelerinden tepe rVOg, tepe aVO2, VE, VE/VCOj, tepe yiikte
istatistiksel anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05). Grup IA-E’ de grup kontrole
gore 6 DYT’de ve ETT sonug¢ parametrelerinden tepe MET ve efor siiresinde
istatistiksel anlamli artig izlenmistir (p<0,0167). Grup SA-E’te grup kontrole 6
DYT’de istatistiksel anlamli artis izlenirken (p<0,0167), ETT sonug
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parametrelerinden tepe MET, efor siliresinde istatistiksel anlamli degisim
izlenmemistir (p>0,05). Bu parametrelerin higbirinde grup IA-E’nin grup SA-E’ye
istiinliigii izlenmemistir (p>0.05).

(Tablo-14)

Grup i¢i karsilastirmada her iki egzersiz grubundaki hastalarda kendi bazal
degerlerine gore tepe rVOy, tepe aVOyp, VE, VE/VCO», tepe MET degerlerinde
kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli degisim izlenmemisken (p>0,05),
siire ve tepe ylkte kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli artis izlenmistir

(p<0,05). Grup kontroldeki hastalarda tepe rVO»>, tepe aVO», VE, VE/VCO», tepe

MET, siire, tepe yiikk ve 6DYT’te istatistiksel anlamli azalma izlenmistir (p<0,05).
(Tablo-14)

50



Tablo-14: Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonrasi Istirahat Hemodinamikleri
ve Efor Testi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

IA-E SA-E Kontrol

Istirahat nabzi EO | 77,66+12,25 77,87+13.4 75,73+12,71
(dakika atim sayis1) ES | 72,80+10,65 * 70,53+10,15 * 78,93+10,10 *
Sistolik kan basinci EO | 124,60+13,45 121,00+11,5 123,60+13,86
(mmHg) ES | 118,00+10,04* 113,46+9,14%% 126,86+14,21
Diastolik kan basinci EO | 79,60+9,47 81,87+6,49 84,66+7,45
(mmHg) ES | 77,6048,97 77,47+£7,89% 85,73+8,22
Tepe sistolik kan basinci | EO | 187,20+36,84 184,00+27,20 182,67+£23,74
(mmHg) ES | 170,67+41,31 163,33+14,96* & | 183,33+19,51
Tepe diastolik kan EO | 98,00+13,73 97,33+5,93 98,00+7,74
basinct (mmHg) ES | 92,67+11,63* 85,33+£8,33* i 99,00+7,12
Tepe rvVO2 EO | 1214,00+346,90 | 1119,13+£294,05 | 1207,33+491,91
(ml/min) ES | 1303,66+477,56 | 1164,93+245,28 | 1013,93+368,88*
Tepe Avo? EO | 15,84+5,88 13,39+3,78 14,94+5,62
(ml/min/dk) ES | 16,9347,02 14,20+3,42 12,20+4,46*
VE EO | 40,46+14,40 42,93+£9,91 4,73+14,33
(L/min) ES | 47,00+16,09 44,26+9,76 38,20+12,04*
VE/NVCO? EO | 0,063+0,09 0,039+0,003 0,040+0,007

ES | 0,039+0,005 0,037+0,002 0,039+0,007*
Tepe MET EO | 4,52+1,67 3,76+1,06 4.28+1,61

ES | 4,81+2,04 + 4,04+0,95 3,42+1,31*
Siire (dakika) EO | 10,28+2,35 10,21+3,34 10,43+4,67

ES | 12,30+3,02 * ¥ 11,54+2,46* 9,26+4,00*
Tepe yiik EO | 97,33£22,18 93,33433,30 101,33+49,26
(watt) ES | 118,00+32,33* 111,33+26,42* 88,33+39,36*
6 DYT EO | 404+55,96 360+71,34 353+103,13
(metre) ES | 462+58,32 *+ 432+72,92% 329,87+94,83*

* Kendi bazal degerine gore istatistiksel anlamli farki (p<0,05)

1 Grup AI-E>grup kontrol, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli

1 Grup SA-E> grup kontrol, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlaml
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10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi degerlendirmede
hastalarin HDL, Low Density Lipoprotein (LDL), total kolesterol, trigliserit, glukoz
degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05). Fibrinojen
degerlerinde Grup IA-E’ de grup kontrol ve Grup SA-E’e gore istatistiksel anlamli
farklilik izlenmistir (p<0,0167). (Tablo-15)

10 haftalik egzersiz programi bitiminde grup i¢i degerlendirmede, Grup SA-
E’deki hastalarin fibrinojen degerlerinde kendi bazal degerlerine gore istatistiksel
anlamli azalma izlendi (p<0.05), Grup kontrol ve Grup IA-E’deki hastalarin
fibrinojen degerlerinde kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli degisim
izlenmedi (p>0.05). Grup kontroldeki hastalarin CRP degerlerinde kendi bazal
degerlerine gore istatistiksel anlamli artis izlendi. (p<0.05), her iki egzersiz grubunda
da CRP degerlerinde kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli degisim
izlenmedi (p>0.05). Her ii¢ grubun HDL degerinde kendi bazal degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0.05). Grup IA-E ve Grup SA-E’teki
hastalarin LDL, trigliserit, glukoz degerlerinde azalma izlendi. Ancak bu azalma
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Grup kontroldeki hastalarin LDL,
trigliserit, glukoz degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0.05).
Grup IA-E ve Grup SA-E’teki hastalarin total kolesteroliinde azalma izlendi. Grup
IA-E’deki hastalarda bu azalma istatistiksel olarak anlamliyken (p<0.05), Grup SA-
E’te istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Grup kontroldeki hastalarin total
kolesterol degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0.05). (tablo-15)

10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi degerlendirmede NO
seviyelerinde Grup IA-E’ deki hastalarda hem grup SA-E hem de grup kontrole gore
istatistiksel anlamli artis izlendi (p<0,0167). Grup kontrolde ve Grup SA-E’deki
hastalarda NO seviyelerinde kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli azalma
izlendi (p<0,05), Grup IA-E’ deki degisim kendi bazal degerlerine gore istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05). Egzersiz programi bitiminde Nt-proBNP, ICAM,
VCAM degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi (p>
0,05). (Tablo-15)

52



10 haftalik egzersiz programi bitiminde grup i¢i degerlendirmede her ii¢

grubunda kendi bazal degerlerine gore NT-ProBNP degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark izlenmedi (p>0,05). Grup IA-E ve Grup SA-E’teki hastalarda VCAM ve
ICAM degerlerinde azalma izlendi. Grup IA-E’deki hastalarin VCAM degerindeki
azalma ve Grup SA-E’deki hastalarin ICAM degerindeki azalma istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0,05). (tablo-15)

Tablo-15: Gruplarin Egzersiz  Oncesi

Parametrelerin Karsilastirilmast

ve Egzersiz Sonrasi

Biyokimyasal

Gruplar aras1

Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol p degeri
EO 45,02+13,85 40,52+12,38 48,25+17,4
(min-max) (28,90-76,80) (12,90-65,40) (27,00-94,40) 0,516
ES 45,10+13,89 39,08+7,75 49,81+16,14
HDL (min-max) (24,10-77,10) (28,00-53,60) (29,80-79,70) 0,100
(mg/dl) Grup i¢i p 0,956 0,470 0,975
degeri
EO 105,94+33,51 114,64+42,18 9423431,18
(min-max) (52,02-162,88) (53,68-171,92) (42-155) 0,306
LDL ES 100,32+30,88 110,05+38,13 100,41+34,04
(may/dl) (min-max) (52,24-156,00) (50,00-176,00) (38-161) 0,682
Grup i¢i p 0,535 0,628 0,730
degeri
EO 185,68+42,24 185,94+49,47 156,55+40,42
(min-max) (120,70-265,10) (116,6-254,0) (63,00-233,00) 0,124
ES 159,22+52,23 176,89+46,14 179,29+38,49
Kolesterol (min-max) (64,00-255,90) (110,00-257,00) (113,00-252,00) 0,433
(mg/dl) Grup i¢i p 0,012+ 0,396 0,09
degeri
EO 174,65+141,16 163,30+85,45 121,46+54,19
(min-max) (60,10-624,00) (60,60-417,00) (67,00-282,90) 0,109
ES 152,61+126,46 139,60+47,35 145,57+67,38
Trigliserit (min-max) (60,90-573,00) (63,00-229,00) (61,00-266,00) 0,821
(mgy/dl) Grup i¢i p 0,147 0,221 0,088
degeri
EO 116,69+45,85 115,58+36,99 109,54+22,72
(min-max) (78,50-249,60) (82,70-221,00) (79,80-168,00) 0,974
ES 114,91+45,17 103,80+23,57 115,06+44,21
Glukoz (min-max) (73,40-240,00) (67,00-170,00) (83,00-267,00) 0,750

53




(mg/dl) Grup i¢i p 0,712 0,069 0,925
degeri
EO 408,20+154,42 310,28+98,14 317,62+131,92
(min-max) (235,00-746,60) (180,00-576,30) (85,70-543,10) 0,084
Fibrinojen ES 409,55+131,89 255,67+29,45 279,07+£77,05
(mg/dl) (min-max) (196,70-663,80) (180,00-292,00) (169,00-520,00) 0,0001 1§
Grup i¢i p 0,969 0,022* 0,394
degeri
EO 0,485+0,62 0,267+0,34 0,372+0,44
(min-max) (0,005-1,916) (0,042-1,391) (0,100-1,700) 0,584
CRP ES 0,39+0,65 0,23+0,22 0,49+0,48
(mg/dl) (min-max) (0,005-2,605) (0,040-0,760) (0,05-2,00) 0,051
Grup i¢i p 0,510 0,975 0,031
degeri
EO 24,00+18,27 20,79+12,8 30,95+25,4
(min-max) (6,00-74,00) (6,00-48,00) (5,33-85,67) 0,495
ES 24,46x18,05 45,224+69,52 30,51£24,40
NT-proBNP |  (min-max) (7,33-76,33) (12,67-293,67) (8,0-91,0) 0,130
Grup i¢i p
degeri 0,349 0,173 0,629
EO 353,10+67,87 362,48+84,94 338,52+78,18
(min-max) (181,10-429,10) (151,40-452,70) (228,80-462,30) 0,513
ES 368,63+50,03 309,43+68,40 243,20+80,85
NO (min-max) (279,80-427,40) (187,30-420,60) (64,00-348,50) 0,0001+§
(ng/MI) Grup i¢i p
degeri 0,333 0,016* 0,005*
EO 51,85+8,14 53,98+12,33 51,17+13,96
(min-max) (41,74-70,42) (30,42-72,53) (31,26-77,47) 0,791
ES 46,08+9,69 45,18+7,26 49294871
VCAM (min-max) (28,11-69,84) (33,53-57,89) (35,21-65,16) 0,389
(ng/mL) Grup i¢i p
degeri 0,045* 0,055 0,698
EO 2,88+1,38 2,53+0,85 2,108+0,57 0,172
ICAM (min-max) (1,17-6,06) (1,85-3,24) (1,22-2,87)
(ng/mL) ES 2,66+0,78 2,03+0,60 2,47+0,95
(min-max) (1,46-4,39) (0,820-3,26) (1,42-4,91) 0,059
Grup i¢i p
degeri 0,567 0,022* 0,185

* Kendi bazal degerine gore istatistiksel anlamli farki (p<0,05)

+ Grup AI-E > grup kontrol, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlaml

1 Grup SA-E > grup kontrol, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli

§ Grup 1A-E > SA-E, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlaml1




Calismaya alinan hastalarin  egzersiz  programi bitiminde yapilan

degerlendirmelerinde Nt-proBNP ile aVO»2, tepe met, egzersiz siiresi, tepe yik,

6DYT arasinda anlamli negatif korelasyon izlenmistir (p<0,05). (Tablo-16)

Calismaya alinan hastalarin 10 haftalik egzersiz programi bitiminde yapilan

degerlendirmelerinde NO ile aVO2 (r: 0,248, p:0,100), tepe met (r: 0,254, p:0,092)

arasinda anlaml iliski izlenmezken, NO ile egzersiz siiresi (r: 0,350, p:0,018), tepe
yiik (1:0,345, p:0,02), 6 dakika yiirtime testi (r:0,390,p:0,008) arasinda anlamli pozitif
korelasyon saptanmustir. (Tablo-16)

Calismaya alinan hastalarin 10 haftalik egzersiz programi bitiminde yapilan
degerlendirmelerinde VCAM ile tepe met (r:-0,298 p:0,054), egzersiz siiresi (r:-0,210
p: 0,054), tepe yiik (r:-0,218, p: 0,151) degerleri arasinda istatistiksel anlamli iligki
izlenmezken VCAM ile aVOjy (r:-0,295, p:0,049) ve 6DYT (r:-0,297, p:0,048)

arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmistir (Tablo-16). Egzersiz programi
bitiminde ICAM degerleri ile aVO9, Tepe MET, Egzersiz Siiresi, Tepe yiik, 6DYT

arasinda istatistiksel anlamli iligki izlenmedi (p>0,05).

Tablo-16: Hastalarin Egzersiz Sonras1 Nt-proBNP, NO, VCAM ile aVOy, Tepe met,

Egzersiz Siiresi, Tepe Yiik, 6DYT Korelasyonu

Nt-proBNP NO VCAM
aVO» r: -0,368 r: 0,248 r:-0,295

p:0,013 p:0,100 p:0,049
Tepe met r: -0,375 r: 0,254 r:-0,289

p:0,011 p:0,092 p:0,054
Egzersiz Siiresi r:-0,420 r: 0,350 r:-0,210
(dakika) p:0,004 p:0,018 p:0,054
Tepe yiik r:-0,414 r:0,345 r:-0,218
(watt) p:0,005 p:0,020 p:0,151
6DYT r:-0,308 r:0,390 r: -0,297
(metre) p:0,04 p:0,008 p: 0,048

Korelasyon katsayilar1 ve p degerleri

10 haftalik egzersiz programi bitiminde Grup IA-E ve Grup SA-E’deki

hastalarin LVD anket sonuglarinda kendi bazal degerlerine gore istatistiksel olarak
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anlamli azalma izlenirken (p<0,05), grup kontrolde istatistiksel anlamli degisim
izlenmemistir (p>0,05). (Tablo-17)

10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi degerlendirmede
hastalarin LVD-36 anket sonuclari arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi

(p>0,05). Her iki egzersiz grubunda da grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel

anlamli fark izlendi. (Tablo-17)

Tablo-17: Gruplarin Egzersiz Sonras1 LVD-36 Anket Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol Gruplar arasi
p degeri
EO 14,26+10,11 | 10,13+6,79 9,86+6,09
(3-31) (2-27) (1-22) 0,582
LVD-36 ES 10,27+10,13 5,94+6,30 9,67+6,28
(0-28) (0-25) (1-22) 0,251
Grup i¢i
p degeri 0,0001* 0,0001* 0,335

* Kendi bazal degerine gore istatistiksel anlamli farki (p<0,05)

10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar aras1 yasam kalitesi Olgegi
SF-36 puanlarmin karsilastirilmasinda grup kontrol ve grup IA-E arasinda
istatistiksel anlamli fark izlenmezken (p>0,05), Grup SA-E’ te enerji ve mental
saglik alt gruplarinda grup kontrole gore istatistiksel anlamli artig izlenmistir (p<

p<0,0167). (Tablo-18)

Tedavi Oncesi ile sonrasi yasam kalitesi Olgegi puanlarmin grup ici

karsilastinlmasinda Grup IA-E> de; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
enerji/vitabilite, mental saglik alt gruplarinda, Grup SA-E’te fiziksel fonksiyon,
enerji ve mental saglik alt gruplarinda istatistiksel anlamli artis saptanmistir
(p<0,05). 1ki egzersiz grubu arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir
(p>0,05). Her 2 grubun agri, emosyonel soruna bagli rol kisitliligi, sagligin genel
(p<0,05).

kontrolde enerji/vitabilite alt grubunda istatistiksel anlamli azalma izlenirken

degerlendirilmesinde istatistiksel anlamli degisim izlenmedi Grup
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(p<0,05) diger alt gruplarda ise istatistiksel anlamli degisim izlenmemistir (p>0,05).
(Tablo-18)

Tablo-18: Gruplarin Egzersiz Oncesi ve Egzersi Sonras1 SF-36 Anket Sonuglarinin

Karsilastirilmasi
Grup IA-E Grup SA-E Grup Kontrol Gruplar arasi
p degeri
EO 53,66+26,6 28,67+21,83 72,33+24,4
SFA (0-100) (25-95) (35-100) 0,126
(fiziksel ES 73,00+£21,94 77,33£21,12 72,00+£25,00
fonksiyon) (25-95) (30-100) (25-100) 0,806
Grup i¢i p 0,001* 0,005* 0,317
degeri
EO 64,93+26,03 69,73+20,46 67,2+22,61
SFB (25-100) (25-100) (25-100) 0,852
(sosyal ES 80,60+18,87 73,07+24,15 64,00+22,56
fonksiyon) (37-100) (37,00-100) (25-100) 0,109
Grup i¢i p
degeri 0,021* 0,266 0,102
EO 79,13+£26,75 77,67+26,27 80,13+28,63
(22-100) (22-100) (22-100) 0,873
SFC ES 87,00+18,68 81,20+27,56 78,40+28,12
(agr) (52-100) (0-100) (22-100) 0,792
Grup i¢i p
degeri 0,293 0,309 0,317
EO 56,00+20,89 72,00£17,90 63,33+16,54
(30-85) (40-100) (40-100) 0,072
SFD ES 70,00£13,22 78,67£14,70 59,00+17,14
(enerji) (45-90) (50-100) (35-100) 0,004
Grup i¢i p
degeri 0,005* 0,005* 0,017*
EO 59,86+44,02 64,20+36,70 50,93+45,12
(0-100) (0-100) (0-100) 0,690
SFE ES 75,40+36,72 | 77,60+32,64 59,93+45,12
(emosyonel) (0-100) (0-100) (0-100) 0,145
Grup i¢i p
degeri 0,251 0,109 1,000
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EO 55,00+45,5 76,66+40,60 60,00+47,05
(0-100) (0-100) (0-100) 0,373
SFF ES 80,00+38,03 81,66+31,99 60,00+47,05
(rol kisitliligr) (0-100) (0-100) (0-100) 0,358
Grup icip 0,059 0,180 1,000
degeri
EO 55,20+21,81 70,93£18,42 64,53£15,48
SFG (12-84) (40-100) (52-100) 0,118
(mental ES 72,53+13,08 77,06+15,96 61,87+16,69
saglik) (48-96) (52-100) (44-100) 0,028
Grup i¢ip 0,005* 0,006* 0,015
degeri
EO 52,93424,14 60,934+22.41 52,20+25,8 0,552
SFH (15-87) (25-87) (25-97)
(saghigin ES 61,07+£21,72 63,534+22,49 50,874+25,70
genel (20-87) (25-97) (25-97) 0,371
algilanmast) Grup i¢i p
degeri 0,087 0,26 0,180

* Kendi bazal degerine gore istatistiksel anlamli farki (p<0,05)

1 Grup SA-E > grup kontrol, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli

Calismaya alinan tiim hastalarin 10 haftalik egzersiz programi bitiminde

yapilan degerlendirmelerinde 6DYT ile LVD anketi, egzersiz tolerans testi

parametrelerinden tepe aVOp, egzersiz siiresi, tepe yiik arasinda anlamli iligki

saptanmistir(p<0,05). Ayrica LVD anketi ile egzersiz tolerans testi parametrelerinden

egzersiz sliresi Ve tepe yiik ve 6DYT arasinda da anlamli iliski saptanmistir (p<0,05)

ancak Tepe aVO, ile arasinda anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05). (tablo-19)
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Tablo-19: Hastalarin Egzersiz Sonrast 6DYT, Tepe aVO9, Egzersiz Siiresi, Tepe
Yik, LVD-36 Korelasyonu

6DYT Tepe aVOoy | Egzersizsiiresi | Tepe yiik LVD

6DYT 1 0,471 0,611 0,622 -0,370
(metre) (0,001) (0,0001) (0,0001) (0,012)
Tepe aVOo 0,471 1 0,659 0,652 -0,282
(0,001) (0,0001) (0,0001) (0,06)
Egzersiz 0,611 0,659 1 0,982 -0,372
siiresi (0,0001) (0,0001) (0,0001) (0,012)
Tepe yiik 0,622 0,652 0,982 1 -0,360
(0,0001) (0,0001) (0,0001) (0,015)

LVD-36 -0,370 -0,282 -0,372 -0,360 1

(0,012) (0,06) (0,012) (0,015)

Korelasyon katsayilar1 ve p degerleri (parantez iginde)

Calismaya alinan tiim hastalarin egzersiz sonrasi ve dncesi aVOp, Tepe met,
Egzersiz Siiresi, Tepe ylik farki ile 6 DYT farki arasinda istatistiksel anlamli pozitif
korelasyon saptanmistir (p<0,05). LVD-36 farki ile 6DYT arasinda istatistiksel
anlamli negatif korelasyon saptanmustir (p<0,05).(Tablo-20)

Tablo-20 Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonrast aVO2, Tepe met, Egzersiz Siiresi,
Tepe yiik farki ile 6DYT Farkinin Korelasyonu

Fark 6DYT
(metre)
Fark avVO» r: 0,406
p:0,006
Fark Tepe MET r: 0,441
p:0,002
Fark Egzersiz Siiresi r: 0,526
(dakika) p:0,002
Fark Tepe yiik r:0,491
(watt) p:0,001
Fark LVD-36 r:-0,624
p:0,0001

Calismaya alinan hastalarin egzersiz programi bitiminde yapilan

degerlendirmelerinde 6DYT ile SF-36 anketi alt parametrelerinden SF-A, SF-D, SF-
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E, ve SF-F arasinda anlamli iligski saptanmistir (p<<0,05). 6DYT ile SF-36 nin diger

alt parametreleri arasinda anlamli iligski saptanmamustir (p>0,05). (Tablo-21)

Tablo-21: Hastalarin Egzersiz  Sonrzsi

Korelasyonu

6DYT

SF-36 Alt Parametreleri

algilanmast)

Korelasyon katsayis1 (rho) p degeri
SFA(fiziksel fonksiyon) 0,312 0,037
SFB (sosyal fonksiyon) 0,254 0,093
SFC (agr) 0,130 0,395
SFD (enerji) 0,722 0,012
SFE (emosyonel) 0,493 0,001
SFF (rol kisitliligr) 0,520 0,0001
SFG (mental saglik) 0,226 0,135
SFH (sagligin genel 0,172 0,258

Caligmaya almman tiim hastalarin egzersiz sonrasi ve Oncesi SF-36 alt

parametrelerinden SF-A, SF-D, SF-G, SF-H farki ile 6DYT farki arasinda

istatistiksel anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (p<0,05). SF-36’ nin diger

parametreleri ile istatistiksel anlamli korelasyon saptanmamustir (p<0,05).(tablo-22)

Tablo-22 Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 SF-36 alt parametreleri farki ile

6DYT Farkinin Korelasyonu

algilanmast)

Korelasyon katsayisi (rho) p degeri

Fark SFA(fiziksel fonksiyon) | 0,522 0,0001
Fark SFB(sosyal fonksiyon) | 0,180 0,237
Fark SFC (agr) 0,147 0,335
Fark SFD (enerji) 0,535 0,0001
Fark SFE (emosyonel) 0,116 0,449
Fark SFF (rol kisithligr) 0,143 0,349
Fark SFG (mental saghk) 0,409 0,005
Fark SFH (sagligin genel 0,323 0,03
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5-TARTISMA

Kronik kalp yetersizligi tiim kardiyopatilerin son noktasi olarak kabul
edilmektedir ve diinya genelinde 6nemli bir 6liim nedenidir (5,6). KKY yiiksek
oranda mortaliteye neden olan diinyada erigkin niifusun biiyiik bir boliimiini
etkileyen, onemli bir saglik sorunudur (1). Diinya Kalp Federasyonu’nun 2002

raporunda, her ii¢ 6liimden birinin nedeninin kalp hastaliklar1 oldugu bildirilmektedir

).

Kardiyak rehabilitasyon programi ile hastalarin fonksiyonel kapasite ve
emosyonel durumlarmin iyilestirilmesi amaglanmaktadir. Son yillarda hakim olan
goriis tiim kalp hastalarinin kardiyak rehabilitasyon hakkinda bilgilendirilmesi, tiim
hastalara rehabilitasyon hizmetinin sunulmasi ve hastalara tedaviyi kabul edip
etmemek konusunda se¢cim hakki taninmasidir. Egzersiz kardiyak rehabilitasyonun

onemli bilesenlerinden biridir (26,27).

Calismamizda kardiyak rehabilitasyon programina katilmayr kabul eden
hastalarin timiinii ev hanimi ve emekli olan kisiler olusturmustur. Bu durum ¢alisan
kisilerin kardiyak rehabilitasyon programlarina yeterli vakit ayirmadiklarini, belki de
gerekli onemi gostermediklerini diisiindiirmektedir. Calismaya davet edilen fakat
programa katilmayr kabul etmeyen hastalarin ¢ogunun da ¢aligan kisiler olmas1 bu

durumu destekler niteliktedir.

KKY’de egzersiz sirasinda fosfokreatin degerlerindeki diisme, aerobik
kapasite ve kas giiciinde azalma ile karakterizedir. Interval egzersiz, yiiksek ¢alisma
yogunlugu nedeniyle egzersiz sirasinda goriilen erken kas yorgunlugunu onlemek
acisindan yardimci olabilir. Yapilan bir calismada yiiksek yogunluklu interval
egzersizinin, kronik kalp yetmezligi olan hastalarda toleransi degerlendirilmis (75).
16 erkek hastanin dahil edildigi bu c¢alismada bisiklet ergometrisinde
calisma/dinlenme periyodlar1 30/60 sn, 15/60 sn ve 10/60 sn olarak ayarlanmuis.
Calisma seviyeleri rampa testi sonucu elde edilen maksimum degerlerin %50 (30/60

sn), %70 (15/60 sn) ve % 80’1 (10/60 sn) olarak ayarlanmig. Yazarlar interval
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egzersizin aymi yiiksek yogunlugunun sabit bir sekilde uygulanmasmin hastalar
tarafindan tolere edilemiyecegini diistinmiislerdir. Calismalarda ek seans iginde
yapilan Olgiimlerde her 3 grupta da kalp hizi, sistolik kan basinci, katekolamin
seviyesinin anlamli sekilde arttigi ancak bu cevaplarin fizyolojik sinirlarda kabul
edilebilecek diizeyde oldugu izlenmistir. Bacak yorgunlugu ve dispne de anlamli
olarak artmigtir ancak Borg skalasina gore 'oldukga hafif ¢ok hafif' kabul degerleri
araliginin i¢inde kalmustir (76).

Kardiyak rehabilitasyon programlarinda siire ve frekans agisindan benzer
calismalarin yan sira farkli goriislerin de yer aldig1 bilinmektedir. Bu amagcla yapilan
bir ¢aligmada, 4 ve 10 haftalik kardiyak rehabilitasyon programlarinin etkinligi
karsilastirilmistir. Arastirmaya katilan 50 kisinin 30’una 10 hafta, 20’sine ise 4 hafta
sireyle maksimal kalp hizinin 9%60-80’1 diizeyinde, 50 dk’lik aerobik ve
kuvvetlendirme egzersizlerini igeren egitim programi uygulanmis ve arastirmacilar
calismanin sonucunda farkli siirelerde kardiyak rehabilitasyon programlari
sonrasinda her iki grupta da egzersiz siiresinde anlamli artig, kalp hizinda anlamh
diisme izlemislerdir. Gruplar arasinda 6 ay sonraki degerlendirmelerde fark
izlenmemistir. Her iki grupta da enerji, agr1 ve genel saglik algisindaki degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve gruplar arasinda bir fark izlenmemistir.
Kardiyak hastalarda egzersiz kapasitesini arttirmak, genel saglik ve iyilik halini
devam ettirmek igin kisa siireli kardiyak rehabilitasyon programlarinin da 6nerilebilir

oldugu sonucuna vartlmistir (45).

Obezite ile beraber hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabet, ve
dislipidemiyi iceren metabolik sendrom, kardiyak mortalitede artis ile iligkilidir
(116,117). Obezite, kardiyovaskuler hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmakla
beraber ve diger kardiyovaskiiler risk faktorlerini de olumsuz etkiler (118). Uzun

donem kalic1 kilo verme igin en uygun yontem diyet ve orta diizeyde egzersizdir
(117).

Fazla kilo ve obezitenin hipertansiyon, kolesterol ve diyabet insidansi

tizerinde olumsuz etkileri birgok ¢aligmada teyit edilmistir. Kardiyak rehabilitasyon
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merkezlerinde egzersize baslamadan 6nce antropometrik 6l¢timler alinmaktadir. Kilo
yonetiminin amaci viicut kitle indeksi (VKI) 18.5-24.9 kg/m2 ve bel cevresinin erkek
ve kadinlarda sirayla <35 in¢ (88,9 cm), <40 in¢ (101,6 cm) olmasidir. Kilo kayb1
baslangic degerlerine gore yaklasik olarak % 10 oraninda azalmalidir (119).

Diizenli fiziksel aktivitenin koroner kalp hastaligi ve inmeye karsi koruyucu
bir etkiye sahip oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur (120). Ancak, diizenli fiziksel
aktivite ve kalp yetmezligi riski arasindaki iliski belirsizligini korumaktadir (121).
Cesitli ¢alismalar genel obezitenin (VKI >30 kg/m2) KY riskinde artis ile iliskili
oldugunu gostermistir (121,122,123,124). Obezitenin kalp yetmezligi i¢in risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Bazi ¢alismalarda fazla kilonun (VKi 25-29,9 kg/m?)
da kalp yetmezligi acisindan giicli bir risk faktérii oldugu saptanmistir
(122,125,126,121,123). Yiiksek bel ¢evresinin her diizey VKI’nde kalp yetmezligi ile
iliskili oldugu izlenmistir (125).

Bir calismada VKI, bel gevresi ve bel-kalga oran1 ve KY riski arasinda pozitif
bir iliski bulmustur (126). KY riski iizerinde fiziksel aktivite ve VKI ortak etkisini
arastiran analizlerde, fiziksel aktivitenin koruyucu etkisi VKi’nin her seviyesinde

izlenmistir (126)

Prospektif bir calismada, orta veya yiiksek diizeyde fiziksel aktivite, hem

erkek hem de kadinlarda KY riskinin azalmasi ile iligkili bulunmustur (126).

Calismamizda sadece interval ve siirekli egzersiz programi uygulanan
hastalarda VKI, bel gevresi, kalga cevresi, yag yiizdesi ve yag agirhginda anlaml
azalma gortildii. Kontrol grubunda ise sadece bel ¢evresindeki artis disinda anlaml
degisiklik saptanmadi. Yiiksek bel gevresinin her diizey VKI’de kalp yetmezligi ile
iliskili oldugu gosterilmis olup (125,126) calismamizda g6zlenen bel ¢evresindeki bu
degisimin 6nemli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ciinkii abdominal obezite mortalite i¢in
bagimsiz bir risk faktoriidiir (128). Sadece SA-E grubunda; kilo kaybi ve kas
agirhigindaki artis istatistiksel anlamli olarak tesbit edilmistir. Bu durumun SA-E

grubunda hastalara uygulanan toplam isin daha fazla olmasi nedeniyle olabilecegi
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diistiniilmiistiir. Literatiirde obezitenin daha ¢ok kalp yetmezligi igin bir risk faktorii
oldugu, mortaliteye etkisi net olmadigi izlenmistir (127).

Cok merkezli randomize kontrollii bir ¢alismada 2 gruba ayrilan 90 stabil
KKY olan hastalardan birinci gruba 6 ay siiresince egzersiz programi uygulanirken 2.
grup kontrol grubu olarak alinmistir. Alti ay sonraki degerlendirmede egzersiz
grubunda kontrol grubuna gore sol ventrikiil hacimlerinde anlamli diisme, ejeksiyon
fraksiyonlarinda anlamli artis izlenmistir (33). Interval ve siirekli egzersiz egitiminin
kontrol grubuyla karsilagtirildigr 27 KY’li hastanin yer aldig1 bir calismada, interval
egzersiz egitimi alan grupta hem kontrol hem de siirekli egzersiz egitimi alan gruba
gore ejeksiyon fraksiyonunda istatistiksel olarak anlamli artis, LVD son, LVS sonu
hacminde anlamli azalma izlenmistir (34). Kirkbes kalp yetmezlikli hasta iizerinde
yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada hastalar kontrol, aerobik interval (3

dakikalik intervaller tepe VO, nin %40 ve %80, ve siirekli egzersiz (tepe VO,nin

%60) egitimi alan 3 gruba ayrilmis. 12 hafta sonrasi degerlendirmelerde interval
egzersizi alan gruptaki hastalarda ejeksiyon fraksiyonunda istatistiksel anlamli artis
gozlenirken, siirekli egzersiz egitimi grubunda ve kontrol grubunda izlenmemis (52).
Bizim c¢alismamizda ise hem interval hem siirekli egzersiz grubunda EF’de
istatistiksel olarak artis gozlenirken sadece interval grubunda kontrole gore farklilik
saptanmigtir. Ayrica ¢alismamizda tim gruplarda LVDson ve LVSson hacim
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim izlenmemistir. lellamo ve ark. (35)
yaptig1 ¢alismada bizim ¢alismamizin ve diger calismalarin aksine interval grubu ve
sirekli grubundaki hastalarin ejeksiyon fraksiyonlarinda anlamli degisiklik

izlenmemistir.

Otonom sinir sistemi kronik kalp yetersizligi patogenezinde énemli bir rol
oynar. KKY’li hastalarda sempatik sinir aktivitesinin artisi, parasempatik aktivitenin
azaldig1 bilinmektedir. Fiziksel egzersiz otonom sinir sisteminin aktivitesini modiile
eder ve sempatovagal dengesini geri yikler, dolayisiyla KKY prognozunu
iyilestirebilir (43)
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Kronik iskemik kalp yetersizligi olan hastalarda 6 aylik fiziksel egitimin OSS
aktivitesi indeksi parametrelerinden kan basinci ve kalp hizi degiskenlerine etkisini
arastiran bir ¢alismada 42 hasta, kontrol grubu, interval egzersizi alan grup, yiikiin
siirekli arttirlldigr grup olarak 3 gruba ayrilmistir. 3. grupta kalp hizinda anlamh

iyilesme izlenirken interval egzersizi alan grupta degisiklik izlenmemistir (43).

Kontrol grubunun da bulundugu kalp yetmezlikli hastalarda interval ve
siirekli egzersiz egitiminin karsilastirildigl bir ¢alismada interval egzersiz egitimi
alan grupta hem kontrol hem de siirekli egzersiz egitimi alan gruba gore istirahat kalp
hizinda istatistiksel olarak anlamli azalma izlenmistir (40). Benzer sekilde 20 KKY’li
hastada 12 hafta siiresince uygulanan egzersiz yogunlugu ile antreman yiikiiniin
esitlendigi interval ve siirekli aerobik egzersizi karsilastiran bir ¢alismada istirahat

kalp hizinin her iki grupta da anlamli azaldig1 izlenmistir (35).

Calismamizda egzersiz egitimi bitiminde kontrol grubunda istirahat nabzinda
istatistiksel olarak anlamli artis izlenmistir. lellamo ve ark.’nmin (36) yaptigi
calismaya benzer olarak interval ve siirekli gruplarinda istirahat nabizlarinda
istatistiksel anlamli iyilesme izlenirken, kontrol grubuna kiyasla bir degisim
izlenmemistir. KKY’li hastalarin otonom fonksiyonun gostergelerinden biri olan kalp
hizinin diismesi 6nemlidir. Framingham ¢aligmast 30 yillik takipte istirahat kalp
hizinin tiim nedenlere bagli mortalite icin bir risk gdstergesi oldugunu ve artan yasla
birlikte artmis istirahat kalp hizinin daha yiiksek mortaliteyi isaret ettigini
gostermektedir. Kardiyovaskiiler nedenlere bagli oliimler kalp hizi ile iligkili
bulunmustur. Ayn1 ¢alismada yiiksek kalp hiz1 ile ani kardiyak oliim arasinda da
iliski oldugu izlenmektedir. Saptanan bu sonuglar diger risk faktorlerinden
bagimsizdir (130). Kalp yetersizligi gelismis hastalarda kalp hizin1 diisiirecek

tedavilerin yararli olacagi kanitlanmistir (131).

Yiiksek kan basinci kardiyak rehabilitasyon igin bagvuran hastalar arasinda
cok yaygindir. Sistolik kan basincindaki 10 mmHg’lik diisme kardiyovaskuler
mortaliteyi %20-40, diyastolik kan basincindaki 5-6 mmHg diisme inme riskini %42
ve koroner kalp hastaligini %15 azaltmaktadir (44).
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Bir meta-analizde, aerobik egzersizin kan basincinda ortalama
sistolik/diastolik 3,9/2,6 mmHg azalma, hipertansif kisilerde ise ortalama 4,9/3,7
mmHg oraninda azalma sagladigi izlenmistir (132). Kirkyedi aerobik egzersiz
caligmasinin degerlendirildigi bir diger meta-analizde, normotansif bireylerde
ortalama 2/1 mmHg, hipertansif bireylerde ortalama 6/5 mmHg azalma izlenmistir

(133).

KY’de interval ve siirekli aerobik egzersiz programlarinin etkinligini
karsilagtiran Fu-TC ve ark.’nin yaptifi randomize kontrollii bir caligmada 12.
haftanin sonundaki degerlendirmelerde her {i¢ grupta da sistolik ve diastolik KB’de

degisiklik izlenmemistir (52).

8940 hastada toplam 48 calismanin dahil edildigi bir meta-analizde kardiyak
rehabilitasyonun klasik korunma yontemlerine gore sistolik kan basincinda azalma
sagladig1 izlenmis ancak diastolik kan basincinda degisiklik izlenmemistir (25).
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde kontrol grubunda kan basinglarinda degisiklik
izlenmezken, her iki egzersiz grubundaki hastalarda ilk Ol¢iimlerine gore istirahat
sistolik ve tepe diastolik kan basincinda, sadece siirekli egzersiz grubunda diastolik
ve tepe sistolik kan basincinda istatistiksel anlamli azalma izlenmistir. Ayrica sadece
stirekli egzersiz grubundaki istirahat sistolik, diastolik, tepe sistolik, tepe diastolik
kan basincindaki diisme kontrol grubu ile farklilik gostermektedir. Siirekli aerobik
egzersiz grubunda daha fazla yiiklenmenin kan basincinda anlamli diismeye neden
oldugu bununda kardiyovaskiiler mortalitenin azalmasi1 acgisindan Onemli

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Kardiyak rehabilitasyona baslamadan Once genellikle tepeVO2 degerini

belirlemek i¢in semptom limitli egzersiz testi yapilir. Ciinkii sonuglar prognoz,
egzersiz giiven araligi, ise geri doniis ile ilgili yardimci kurallar hakkinda bilgi verir
ve etkili, giivenli ve egzersiz egitimi i¢in bireysellestirilmis egzersiz recetesi formiile

etmek icin kullanilir. Tepe VO ya dogrudan egzersiz testi sirasinda olgiilebilir veya

maksimal egzersiz kapasitesinden tahmin edilir (10).
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Literaturde kalp yetmezligi olan hastalarda egzersiz egitimi sonrast bazi

caligmalarda tepe VOp seviyesinde istatistiksel anlamli artis gdzlenmisken

(33,37,38,39) bazilarinda gozlenmemistir. (52,135,136,137,)

Yirmi kronik kalp yetmezlikli hastada 12 hafta siiresince uygulanan interval
ve siirekli aerobik egzersizi karsilastiran TKA’ya gore egzersiz yogunlugunun
belirlendigi bir calismada seanslar sirasindaki total yiik esitlenerek interval egzersiz
egitimi 9 dakika 1sinma, 2- 4 sefer 4 dakika TKA’nin 75-80%, 3 dakika TKA’nin
%45-50’si seklinde uygulanmus. Siirekli aerobik egzersiz egitimi ise 30-45 dakika
TKA’nin 45-60%’1 seklinde uygulanmistir. Egzersiz yogunlugu ile antreman
yiikiinlin esitlenmesiyle fonksiyonel kapasite, metabolik profilde benzer etkilerin

ortaya ¢ikacag diistinilmustiir. Her iki egzersiz grubunun da tepeVO, degerlerinde

artis izlenmis ancak iki grup arasinda istatistiksel fark izlenmemistir (35).

Kalp yetmezlikli hastalar {izerinde yapilan 3 hafta siireyle interval ve stirekli
aerobik egzersiz egitimini karsilastiran randomize kontrollii bir ¢alismada her iki

egzersizin de esit oranda fonksiyonel kapasiteyi arttirdig izlenmistir (41).

Kirkbes KKY’li hasta iizerinde yapilan bir calismada 5 aylik bisiklet ve

direngli egzersiz uygulanan grupta kontrol grubuna tepe VO, de anlamli fark

izlenmemistir (129).

Calismamizda tepe VO, degeri bisiklet ergospirometresi ile direkt olarak

Olcimlenmistir. Egzersiz programi sonrasinda yapilan degerlendirmede siirekli
grubunda kontrol grubuna goére rVO,, tepe aV0,, VE, VCO0,, VE/VCO,, tepe met,
egzersiz siireleri, tepe yiik agisindan istatistiksel anlamli degisim izlenmemistir.
Interval grubunda ise kontrol grubuna kiyasla tepe met, efor testi siiresi ve 6 dakika
yiriime testinde istatistiksel anlamli artis izlenirken, diger parametrelerde istatistiksel
anlamli degisim izlenmemistir. lellamo ve ark. (36)’nin ¢alismasinda benzer sekilde
tim bu parametrelerde interval grubunun siirekli egzersiz grubuna {stiinliigii

izlenmemistir. Bizim sonug¢larimizdan farkli olarak Wislof ve ark. (40) interval ve
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siirekli egzersiz egitimini karsilastirildigt randomize kontrollii bir ¢aligmada, 10
haftalik egzersiz egitimi sonrasi tepe VO; degeri interval ve siirekli gruplarinda
stirastyla %46 ve %14 artis gdstermis, interval grubunda tepe VO;’ deki bu degisim
hem kendi bazal hem kontrol hem de siirekli grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Stirekli grubunda ise VO, degerindeki artis sadece kendi bazal degerine

gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (40).

Tepe VO, de 1 mL/kg/dk artis, kardiyovaskuler mortalitede %10 azalmaya
neden olmaktadir (134). Calismamizdaki egzersiz gruplarinda istatistiksel
anlamliliga ulagsmasada tepe VO, ve VE de artis gozlenirken kontrol grubunda

istatistiksel anlamli azalmalar saptanmistir.

Submaksimal ETT’ne yakin bir degerlendirme niteliginde olan 6 dakika
yiiriime testi, tedaviye yanitin degerlendirmesinde kullanilabilir (57,61). 6 dakika
yiirlime testi kalp yetmezligi hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi 6l¢gmede sag kalimi
ongérmede kullamilabilir. Ileri kalp yetmezligi olan hastalarda 6 dakika yiiriime

testindeki mesafe tepe VO,’ yi ve kisa siireli olaysiz sag kalimi 6ngérdiigi ileri

stiriilmistiir (62). Yapilan ¢alismalarda 6 dakika yiirlime testindeki yiiriinen mesafe

ile maksimal egzersiz testindeki tepe VO, degeri korele bulunmustur. (63,64)

Alt1 dakika yiirlime testinin prognostik 6nemini degerlendiren ¢aligmalarda,
ylirlime testi sirasinda yiiriinen mesafenin hafif-orta (65) ve ileri kalp yetmezliginde
(66) fonksiyonel kapasitenin diisiik seviyelerinin (< 300 metre) mortalite ve

morbidite tahmininde kullanilabilir oldugunu gorilmiistiir.

Bircok iyi kaliteli calismada kalp hastalarinda egzersiz egitimi sonrasi fiziksel
fonksiyon degisim testinde 6 dakika ylirlime testi kullanilmistir. Bir derlemede
kardiyak rehabilitasyon sonrasi stabil kronik kalp yetmezlikli hastalarda 6 dakika

yiiriime testindeki ortalama artis 40.9 m dir (50)

Literatiirde 45 kalp yetmezligi olan hastalar izerinde yapilan bir ¢alismada, 5

aylik bisiklet ve direngli egzersiz uygulanan grupta ETT degerlerinden egzersiz
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stiresi, tepe ylk ve 6 dakika yiiriime testinde kontrol grubuna kiyasla anlamli farkli

izlenmigtir (129).

Doksan stabil KY’li hastanin katildig1 kontrollii bir ¢alismada, 6 ay, haftada

en az 3 gin, tepe VO, nin %60’1mnda uygulanan bisiklet egzersiz programinin
hastalarda tepe VO, ve 6 dakika yiiriime testi sonuglarinda anlamli iyilesme sagladigi

izlenmistir (33)

Kalp yetmezlikli hastalarda interval egzersizinin fonksiyonel kapasite ve
yasam kalitesinde uzun dénem etkisini arastiran randomize kontrollii bir ¢calismada
40 kalp yetmezlikli hastaya 4 ay siiresince 32 seans yiiksek diizey interval aerobik
egzersiz uygulanmis, 6 dakika yiirtime testi, bisiklet ergometrisindeki egzersiz siiresi
ve tepe yiik calismanin basinda, 4. ay ve 12. ayda degerlendirilmis. 4. ayda egzersiz
grubunda kontrol grubuna kiyasla fonksiyonel kapasitede (6 dakika yiirlime testi,
egzersiz siiresi, tepe yilk) yasam kalitesinde (Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire) istatistiksel anlamli artis izlenmistir. 12 ay sonrast yapilan
degerlendirmelerde bu degerlerde kontrol grubuna gore hala anlamli fark oldugu
izlenmistir (49). Ayrica egzersiz grubunda 6 dakika yiirime testindeki yiiriime
mesafesinde iyilesme, bisiklet ergometri testi is yikii ve egzersiz siiresindeki

iyilesme ile desteklenmistir (49) .

Bizim c¢aligmamizda 10 haftalik egzersiz egitimi sonrasi her iki egzersiz
grubunda da 6 dakika yiiriime testinde hem kendi egzersiz dncesi degerlerine hem de
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli artis izlenmistir. Interval ve
stirekli grubu arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. Kontrol grubunda ise 6
dakika ylirlime testi sonuglarinda istatistiksel anlamli azalma izlenmistir. Ayrica
calismamizda (49) ve arkadaglarinin yaptigi calismaya benzer olarak interval
grubunda, kontrol grubuna kiyasla 6 dakika yiirime testi, tepe met ve bisiklet
ergometrisindeki egzersiz siirelerinde anlamli artis izlenmistir. Siirekli egzersiz
egitimi alan hasta grubunda ise sadece 6 dakika yiirlime testinde kontrol grubuna
gore istatistiksel anlamli fark izlenmistir. Bizim c¢alismamizda her iki grupta da

egzersizin uzun donem etkinligi takip edilmemistir.
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Calismamizda egzersiz programi bitiminde yapilan degerlendirmelerde ETT
parametrelerinden egzersiz siiresi ve tepe yiikte her iki egzersiz grubunda da
baslangi¢c degerlerine gore istatistiksel anlamli artis izlenmis. Kontrol grubuyla
kiyaslandiginda sadece interval grubunda, egzersiz siiresinde artis izlenmistir. Ayrica
bisiklet egzersiz testindeki egzersiz siireleri; 6 dakika yliriime testi sonuglartyla ve

tepe VO, ile korele bulunmustur. Ayn1 sekilde bisiklet egzersiz testindeki tepe yiik; 6
dakika yiiriime testi sonuglari, tepe VO, ve tepe yiik ile korele bulunmus olup efor

testi siiresinin ve ulasilan tepe yikiin hastalarin fonksiyonel kapasitesini

degerlendirmek i¢in uygun bir yontem olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismaya alinan hastalarin egzersiz programi 6ncesi ve 10 haftalik egzersiz
programi sonrasi yapilan degerlendirmelerde 6 dakika yliriime testi ile LVD anketi,

egzersiz tolerans testi parametrelerinden tepe aVOj, egzersiz siiresi, tepe yiik

arasinda anlaml iligki saptanmustir.

Kronik kalp yetmezlikli hastalarda interval egzersiz egitiminin uzun dénem
etkilerinin arastirildig1 bir ¢aligmada egzersiz egitimi sonrasinda 6 dakika ylirlime
testi sonuglarinda 58 metre artis izlenmistir (49). Bizim ¢alismamizda da interval
egzersizi uygulanan grupta izlenen 58 metre siirekli egzersiz egitimi uygulanan
grupta 72 metre istatistiksel anlamli artislar, kontrol grubu ile karsilastirildiginda da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Interval ve siirekli egzersiz alan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

23 kalp yetmezlikli hastanin katildig1 bir ¢aligmada 6 dakika yiiriime testi
kalp hiz1, VE, sistolik kan basinci, mesafe, tepeVO2 ile korele bulunmustur. Kalp

yetmezligi olan hastalarin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in uygun bir

yontem oldugu sonucuna varilmistir (138).

Bizim calismamizda Guilherme 2008 ve arkadaslarinin yaptigi calismaya

benzer olarak 6 dakika ylirime testi sonuglari, pikVO2 degerleri (ml/dk/kg), ile

korele bulunmus hastalarin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in uygun bir

yontem olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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Hiperkolesterolemi miyokard infarktiisii sonrasi en yiiksek nitelenebilir risk
faktortidiir (139). Yusuf ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada LDL deki her 1
mmol/L (38.7 mg/dL) diisme kardiyovaskiiler olaylarda %21 diisme saglamaktadir
(140) Ne yazik ki bu risk faktorii genellikle gbéz ardi edilir. Kardiyak
rehabilitasyonun bir¢ok yonii hastalarin lipid profilini gelistirmek i¢in katkida
bulunacaktir. Bunlar arasinda fiziksel egzersiz, beslenme damigsmanligi ve kilo

yonetimi vardir (141).

Son yillarda diyet ve yasam bicimi degisiklikleri gibi alternatif tedaviler lipid
disiirticti  ilaglarla ilgili artan gilivenlik endiseleri nedeniyle giderek Onem
kazanmaktadir (142). Cok sayida klinik ¢aligmayla lipid disiiriicii ilaglar ve yasam
bigimi degisikliklerinin yararli etkileri gosterilmistir (106,118). 2001 yilinda
yayinlanan bir kilavuzda diyet ve ilag tedavisinin yaninda egzersiz tedavisi de kan

lipidlerini diizenlemek igin 6nerilmektedir (143).

48 calismada toplam 8940 hastanin dahil edildigi bir meta-analizde kardiyak
rehabilitasyonun klasik korunma ydntemlerine gore tiim nedenlere bagli mortalite,
total kolesterol, trigliserit diizeyi ve sistolik kan basincinda azalma sagladigi
sonucuna vartlmistir. HDL, LDL, total kolesterol ve diastolik kan basincinda ise

degisiklik izlenmemistir (25).

Baslangig lipit profili ve glukoz diizeyleri normal sinirlarda olan yirmi kronik
kalp yetmezlikli hastaya 12 hafta siiresince uygulanan interval ve siirekli aerobik
egzersizi karsilastiran bir calismada egzersiz yogunlugu ile antreman ylkiiniin
esitlenmesiyle her iki grupta da lipid profili ve glukoz metabolizmasinda degisiklik

izlenmemistir (35).

Calismamizda egzersiz egitimine baglamadan oOnce kontrol ve egzersiz
gruplarinda total kolesterol, LDL, HDL trigliserit degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu ve normal sinirlardaydi. 10 haftalik egzersiz programi sonrasinda,
sadece interval egzersiz grubunda kolesterol degerlerinde istatistiksel anlamli diisme

saptanmistir ancak hem interval hem stirekli egzersiz grubunda kontrol grubuna gore
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istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. lellamo ve ark. (35)’nin yaptigi ¢alismaya
benzer olarak bazal degerlerinin normal smirlarda olmasi bu durumun nedeni
olabilir. Her iki egzersiz grubunda da LDL, trigliserit degerlerinde diisme izlenmistir
ancak istatistiksel olarak anlamli degildir. Bunun nedeni olarak hastalarin bazal LDL
degerlerinin normal sinirlarda olmasi diistiniilmistiir. Yine hastalarin  bazal
degerlerinin normal sinirlarda olmasi trigliserit degerindeki diismenin istatistiksel

olarak anlamli olmayisinin nedeni olabilir.

Kardiyak rehabilitasyona yonlendirilen hastalarin yaklasik %26’sinda diyabet
vardir. Bu hastalarin bir 6zelligi de yiiksek kardiyovaskiiler risk profiline sahip
olmalaridir. %93 1 diger risk faktorlerine de sahiptir. (sigara kullanimi %16,
hipertansiyon %54, hiperkolesterolemi %51, asir1 kilo %40, obezite %34 (144)
Kardiyak rehabilitasyon programlari daha iyi bir glisemik kontrol elde etmemize
yardimer olabilir. Bu durumun kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteyi azalttig

gosterilmistir (48).

Bizim calismamizda hastalarin %68,9’un sigara kullanimi, %62,2’sinde
hiperkolesterolemi, % 53,3’ tinde asir1 kilo, %31,1’inde obezite vardi. Diyabet varligi
yagli KKH hastalarinda sekonder koroner olaylarin ortaya ¢ikmasi igin giiglii bir
belirleyicidir (145). Insiilin direnci ve diyabet prevalansi 6zellikle abdominal obezite
varliginda, yasla birlikte artar (146). Orta yashh KKH hastalarinda, kisa siireli
egzersiz bile hiperinsiilinemiyi iyilestirir (147) Yash koroner hastalarda glukoz ve
insiilin seviyeleri egzersiz egitimi sonuglarindan ziyade viicut yag agirhigiyla daha

yakindan alakalidir (148).

Baslangig glukoz diizeyleri normal sinirlarda olan yirmi kronik kalp
yetmezlikli hastaya 12 hafta siiresince uygulanan interval ve siirekli aerobik egzersizi
karsilastiran bir ¢alismada her iki grupta da glukoz metabolizmasinda da degisiklik
izlenmemistir (35). Kirkbes kalp yetmezlikli hasta iizerinde interval ve siirekli
egzersizinin etkisini karsilastiran bir calismada 12 haftalik egzersiz programi sonrasi

hastalarin glukoz degerlerinde yine istatistiksel anlamli degisim izlenmemistir (52).
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Bizim ¢alismamizda egzersiz egitimine baslamadan 6nce ve egzersiz sonrasi
kontrol ve egzersiz gruplarinda kan testleri sonucunda yapilan incelemede glukoz
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (35) ve arkadaslarinin, Fu TC
2011 ve ark. (52) yaptiklar1 ¢alismalara benzer olarak her ii¢ grupta da glukoz
seviyelerinde istatistiksel anlamli degisim izlenmemistir. Bu durumun bazal glukoz

degerlerinin normal seviyelerde olmasiyla acgiklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Akut ve kronik egzersiz, akut koroner sendromlar ve miyokard infarktiisii
fizyopatogenezinde rol oynayan trombojenik faktorler (fibrinojen, plazminojen
aktivator inhibitor-1) ve platelet aktivasyonu iizerinde etkilidir (94). Epidemiyolojik
caligmalar, egzersiz veya diizenli bos zaman aktivitelerinin diisiik plazma viskozitesi

ve fibrinojen diizeyleri ile iliskili oldugunu bildirmistir (95).

Calismamizda egzersiz egitimine baslamadan 6nce gruplar arasinda fibrinojen
diizeyleri agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu. 10 haftalik egzersiz egitimi
sonras1 sadece siirekli grubunda istatistiksel anlamli azalma izlenmistir. Bu durumun
siirekli grubunda hastalara uygulanan toplam isin daha fazla olmasi nedeniyle

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Kalp yetmezligi hastalarinda kardiyopulmoner egzersiz testi ve natriiiretik
peptitler klinik ve fonksiyonel durumun gostergesi olarak belirlenen gostergelerdir.
Her ikisi de hastalik siddeti ve prognozuyla ilgili bilgiler verir. Yapilan caligmalarda
NT-proBNP ve kardiyopulmoner egzersizin beraber degerlendirilmesi kalp
yetmezligi hastalarinda prognozu belirlemede umut verici bulunmus ve stabil kalp
yetmezligi hastalarinda NT-proBNP seviyeleri ile kardiyopulmoner egzersiz
testindeki degerlerin birlesimi kardiyak olaylar1 tahminde ¢ok giicli bir
degerlendirme parametresi olarak kabul edilmistir 100). Giinlik klinik pratikte,
plazma B tipi natritiretik peptid diizeylerinin belirlenmesi popiilerlik kazanmistir
(100). Kalp yetmezliginin prognozunu belirlemede NT-Pro-BNP seviyeleri
yardimeidir (101).

Bizim c¢alismamizda egzersiz egitimi bitiminde Nt-proBNP degerlerinde

gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir. Ayrica 10 haftalik
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egzersiz programi bitiminde grup i¢i degerlendirmede her {i¢ grubunda kendi bazal
degerlerine gore Nt-ProBNP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir. Ancak egzersiz egitimi bitiminde Nt-proBNP degerleri ile aVO,,

tepe met, egzersiz siiresi, tepe yiik, 6 dakika yiiriime testi arasinda anlamli negatif
korelasyon izlenmistir. Fonksiyonel kapasiteyi belirlemede NT-ProBNP’nin

yardimci olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Adezyon molekiillerinin 6l¢timii klinik durumun ve endotel disfonsiyonunun
siddetini degerlendirmek i¢in kolay, non invaziv bir yol sunar. Kronik kalp
yetmezligi olan hastalarda cesitli farmakolojik ve farmakolojik olmayan miidahaleler
ile modifikasyonu saglanabilir. Adezyon reseptorlerinin bazal dolagim seviyelerinde
artis aterosklerotik lezyonlarinin ve kalp yetmezligin karakteristik 6zelligidir. On iKi
hafta stiresince haftada 5 giin 30 dakika maksimum kalp hizinin %70-80’inde yapilan
bisiklet egzersiz egitiminin kalp yetmezligi hastalarinda VCAM degerinde anlamli
diistis sagladigi izlenmistir (85). ACE inhibitorii kullaniminin da VCAM’da diismeye
sebep oldugu izlenmistir ve bu durum endotel bagimli muskarinik reseptdr aracil
vazodilatasyona baglanmaktadir (108). Bazi ¢alismalarda ise orta diizey egzersizin
E-selektin, VCAM-1, ICAM-1 diizeylerini degistirmedigi ancak agir egzersizin
ICAM-1 ve P-selektin diizeylerini arttirdigi izlenmistir. Bu yogunluk bagimh
degisimin adrenerjik mekanizmalar vasitasiyla veya siirtlinme (shear) stres artisinin
bir sonucu olabilecegi diisiiniilmektedir. Baz1 calismalarda direncgli egzersizlerin E-
selektin, VCAM-1 ve ICAM-1 diizeylerini etkilemedigi ancak P-selektin diizeyi
diistirdiigii gorilmiistiir (106).

Bizim calismamizda 3 grup arasinda VCAM ve ICAM degerlerinin bazal
degerleri ve 10 haftalik egzersiz programi sonrasi istatistiksel anlamli fark yoktu.
Egzersiz egitimi alan her iki grupta da hem VCAM hem de ICAM degerlerinde 10
hafta 6ncesi bazal degerlerine gore azalma izlenmistir. VCAM’ daki azalma interval
grubunda, ICAM” daki azalma ise siirekli egzersiz egitimi alan grupta istatistiksel
olarak anlamlidir. Kontrol grubunda ise VCAM ve ICAM degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli degisim izlenmemistir. Literatiirde, egzersizin ICAM ve VCAM

tizerine olan etkisini bildiren arastirma sonuglar geligkilidir.
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Kardiyovaskiiler hastalig1 olan veya risk faktorii tagiyan kisilerde egzersiz ile
NO biyoaktivitesinde artis izlenmistir. Tekrarlanan egzersiz NO biyoaktivitesini
stimule ederler. Yeni ¢alismalarda egzersiz egitiminin, eNOS regiilasyonunu protein
ekspresyonu ve fosforilasyonunu saglayarak artirdigi, bu sayede endotelyal
fonksiyonunu gelistirmede etkili oldugu diistintilmiistiir. Egzersiz devam ettirildigi
taktirde NO dayali yapisal degisiklik ile kisa vadede fonksiyonel adaptasyon
saglanir. Vaskiiler yapi, fonksiyon ve kardiyovaskiiler olaylar arasindaki gii¢li

prognostik baglanti goz oniine alindiginda birgok yanitlanmamis soru vardir (104).

Yirmi KKY °‘likli hastanin dahil edildigi, haftada 5 giin, 40 dakika aerobik
egzersizin, NO seviyeleri lizerine etkisinin arastirildigi bir calismada diizenli fizik
aktivitenin bazal NO seviyelerinde istatistiksel anlamli iyilesme sagladig1 izlenmistir
(149). Yirmiiki kalp yetmezlikli hastanin dahil edildigi bir baska calismada ise 4
haftalik aerobik egzersiz programi sonrasit NO diizeylerinde istatistiksel anlamli
degisim izlenmemistir ancak NO diizeylerindeki degisim ile fonksiyonel

kapasitedeki degisim arasinda pozitif korelasyon izlenmistir (150).

Bizim g¢aligmamizda 3 grup arasinda NO degerlerinin bazal degerlerinde
istatistiksel anlaml1 fark yoktu. 10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi
degerlendirmede NO seviyelerinde interval grubundaki hastalarda anlamli olmayan
artig, stirekli ve kontrol grubunda izlenen istatistiksel anlamli azalma nedeniyle

istatistiksel anlamli farklilik yaratmistir.

Ayrica 10 haftalik egzersiz egitimi bitiminde NO ile egzersiz siiresi, tepe yiik
6 dakika yiiriime testi arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmigtir. Bu durum
NO’ nin fonksiyonel kapasiteyi belirlemede yardimci olabilecegi diisiindiirmiis olup

bu konuyla ilgili caligmalara ihtiya¢ vardir.

Kalp yetersizligi i¢in hastalifa 6zgii bir takim 6l¢timler gelistirilmistir. Bu

olgiimlerden en ¢ok kullanilanlari; Minnesota Kalp Yetersizligi Ile Yasam Anketi
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(Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire), ve Sol Ventrikiil

Disfonksiyonu Anketi (Left Ventricular Dysfunction Questionnaire (LVD-36))’dir.

Literatiirde kalp yetmezligi hastalarinda yapilan bir ¢ok ¢alismada LVD-36 ve
tepe VO2 degeri anlamli korele bulunmus olup aerobik kapasitenin tahmininde

kullanilabilecegi diistiniilmektedir (45).

Aka ve arkadaglarinin yaptigi bir g¢alismada sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda uygulanabilen “LVD-36" yasam kalitesi anketi ile
kardiyopulmoner egzersiz testi ile belirlenen hastalarin pikVO2 degerleri ile
(ml/dk/kg), dogru olarak isaretledikleri soru sayisi arasinda negatif iligki oldugu
dikkat ¢cekmistir. Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri azaldikga, testteki sorular icin
daha ¢ok “dogru” secenegini isaretledikleri gozlenmistir. Ayni ¢alismada isaretlenen
“dogru” secenegi sayisi ile ejeksiyon fraksiyonu arasinda ise anlamli iligki olmadig:

saptanmis (115).

Minnesota living with heart failure (MLHF) yasam kalitesini sorgulayan
baska bir ankettir. Yasam kalitesi testi 21 ana maddeden olusur. Hastalardan her
soruya 0 ile 5 arasinda puan vererek degerlendirmeleri istenir (151). Fiziksel,
fizyolojik ve sosyoekonomik yasam kalitesi ile ilgili sorular1 igerir. Bu testte sorulara
puan verilmesi testin siiresini uzattigl gibi, uygulanma sirasinda karisikliga iletisim

sorunlarina sebep olabilir.

LVD -36 igerik gegerliligi, agiklik, kisalik ve kullanim kolayligina 6nem
verilerek tasarlanmistir. Gegerlilik ve giivenilirligini test etmek i¢in sol ventrikiil
disfonksiyonu olan hastalarda yapilan bir ¢alismada LVD-36, SF-36 nin mental ve
fiziksel komponentleriyle iyi bir i¢ tutarlilik ve tekrarlanabilirlik gostermis. SF-36
mental ve fiziksel komponentleriyle ve egzersiz kapasitesiyle istatistiksel anlamli
korelasyon gostermistir. Caligmanin sonunda LVD-36 yiiksek diizeyde gecerlilik
giivenilirlik gostermistir (152).
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106 kalp yetmezlikli hastalanin katildig1 bir calismada yiiriime band1 egzersiz
testi sirasindaki tepe VO, ile LVD-36’nin istatistiksel olarak anlamli yiiksek korele

oldugu sonucuna ulasilmistir (153).

Bizim ¢alismamizda egzersiz egitimi oncesi ve sonrasi LVD-36 sonuglarinda
gruplar arasi istatistiksel fark yoktu. 10 haftalik egzersiz egitimi sonrasi her iki
egzersiz grubunda da LVD-36 sonuglarinda kendi bazal degerlerine gore istatistiksel
anlamli  azalma izlenmistir. LVD-36 anketi ile egzersiz tolerans testi
parametrelerinden egzersiz siiresi Ve tepe yiik arasinda da anlamli negatif korelasyon
saptanmistir. Ayrica 6 dakika yiirlime testi sonuglariyla, LVD-36 anketinde dogru
olarak isaretledikleri soru sayisi arasinda negatif iliski oldugu dikkat ¢ekmistir.
Hastalarin fonksiyonel kapasite gostergelerinden kabul edilen 6 dakika yiiriime
testindeki mesafe azaldikca, testteki sorular icin daha c¢ok “dogru” secenegini
isaretledikleri gozlenmistir. Bu sonuglar LVD-36 anketinin fonksiyonel kapasite

tahmininde yol gosterici olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Kirkbes kalp yetmezlikli hasta iizerinde yapilan randomize kontrollii bir
calismada hastalar kontrol, aerobik interval (3 dakikalik intervaller tepe VO, nin
%40 ve %80), ve siirekli egzersiz (tepe VO, nin %60) egitimi alan 3 gruba ayrilmus.
Interval ve siirekli egzersiz alan gruptaki hastalar 12 hafta siiresince haftada 3 giin
egzersiz programina almmuglar. 12 hafta sonrasi degerlendirmelerde interval
grubundaki  hastalarin =~ SF-36  degerlendirmelerinde  mental ve  fiziksel
fonksiyonlarinda artis izlenmis. Siirekli egzersiz egitimi alan ve kontrol grubundaki

hastalarda degisim izlenmemis (52).

Kronik kalp yetmezlikli hastalarda 3 aylik egzersiz programinin yasam
kalitesi lizerine etkisini arastiran randomize kontrollii bir calismada; egzersiz
grubundaki hastalara haftada 3 saatlik bisiklet ve step egzersizini igeren aerobik
egzersiz programi uygulanmis, kontrol grubundaki hastalar giinliik yasam
aktivitelerine devam etmisler. Egzersiz grubundaki hastalarin enerji, fiziksel soruna
bagl rol kisitlilig, fiziksel ve sosyal fonksiyon parametrelerinde istatistiksel anlaml

artig izlenmistir. Aerobik egzersizin agir kronik kalp yetmezligi olan hastalarin
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yasam Kkalitesi algisini artirdigi sonucuna varimistir (51). Ayni ¢aligmada tepeVO,

ve sosyal fonksiyon, genel saglik algisi arasinda anlamli pozitif korelasyon
izlenmistir. Benzer korelasyon egzersiz siiresi ile sosyal fonksiyon, genel saglik

algis1 arasinda da izlenmistir (51).

Tedavi grubundaki hastalardaki fiziksel performanstaki artis sosyal

fonksiyondaki artis ve genel saglik algisi ile pozitif korelasyon gostermektedir (51).

Kalp yetmezlikli hastalar {izerinde yapilan randomize kontrollii interval ve
stirekli yiik egzersiz egitimini 3 hafta siireyle karsilastiran caligmada her iki
egzersizin de esit oranda fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi izlenmistir. Yasam kalitesi
SF-36 her iki grupta da artis gostermistir ancak psikolojik faktorler siirekli egzersiz
alan grupta daha iyi diizelmistir (41).

Bizim ¢alismamizda 10 haftalik egzersiz programi bitiminde gruplar arasi
yasam kalitesi Ol¢egi SF-36 alt parametrelerinin puanlarinin karsilastirilmasinda
interval ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmezken, siirekli
egzersiz grubunda enerji ve mental saglik alt gruplarinda kontrol grubuna gore

istatistiksel anlaml1 artis izlenmistir.

Tedavi oOncesi ile sonrasi yagam Kkalitesi Olgegi puanlarmin grup igi
karsilagtirilmasinda interval grubunda; Fu TC ark.” (52) yaptigi ¢alismaya benzer
olarak fiziksel fonksiyon mental alt gruplarinda istatistiksel anlamli degisim
izlenmistir. Ayrica interval grubundaki hastalarda sosyal fonksiyon puanlarinda
istatistiksel anlamli artis saptanmustir. iki egzersiz grubu arasinda istatistiksel anlamli
fark izlenmemistir. Kontrol grubunda enerji/vitabilite alt grubunda istatistiksel
anlamli azalma izlenirken diger alt gruplarda ise istatistiksel anlamli degisim

saptanmamistir.

Calismaya alinan hastalarin  egzersiz programi bitiminde yapilan

degerlendirmelerinde 6 dakika yiiriime testi ile SF-36 anketi alt parametrelerinden
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fiziksel fonksiyon, enerji vitabilite, emosyonel sorunlara bagli rol kisitlhiligi, fiziksel

soruna bagli rol kisitlilig1 arasinda anlamli iligki saptanmustir.

Sadece egzersiz programinin sonunda degerlendirme yapilmasindan dolay1

egzersizlerin uzun donem etkinliginin bilinmemesi, gruplardaki hasta sayisinin az

olmasi, iki egzersiz grubu arasinda toplam isin esitlenmemesi ¢alismamizin

kisitliliklarindandir.

Sonug olarak;

1)

2)

3)

Total egzersiz siiresinin esitlenmesiyle planlanmis olan farkl
miktarda isin yaptirildigi IA-E ve SA-E’nin antropometrik
Ol¢imler, sol ventrikiil EF, OSS hemodinamikleri, aerobik
kapasite, biyokimyasal parametreler ve yasam kalitesinde iyilesme

sagladigi izlenmis ve birbirine iistiinliikleri izlenmemistir.

Kontrol grubu ile kiyaslandiginda her iki grupta 6DYT’ de anlamli
artis, sadece grup AI-E’de EF, tepe met ve siirede anlamli arts,
sadece grup SA-E’ de sistolik KB, diastolik KB, tepe sistolik KB,
tepe diastolik KB’de anlamli azalma, SF-36 alt parametrelerinden

enerji, mental saglikta anlaml artig izlenmistir.

KKY rehabilitasyonunda bu iki egzersiz tipinin hastalik patogenezi
ve yasam kalitesi lizerine etkilerini daha uzun takip siireleriyle
aragtiran, daha Qenis gruplar iizerinde yapilmig randomize,

kontrollii caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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6-SONUCLAR

Bel ve kalca gevresi, VKI, yag yiizdesi ve yag agirhiginda her iki egzersiz
grubunda bazal degerlerine gore azalma saglamistir. Kiloda azalma, kas
kiitlesinde artis sadece grup SA-E’de izlenmistir. Grup kontrolde Dbel

cevresinde artis izlenmistir. Gruplar arasi fark saptanmamagtir.

Her iki egzersiz grubunda da EF’de bazal degerlere gore artis izlenmistir.

Sadece Grup IA-E’de kontrol grubuna kiyasla EF’de artis izlenmistir.

Bazal degerlere gore istirahat nabzinda IA-E, SA-E de anlamli azalma,
kontrol grubunda anlamli artis izlenmis ancak gruplar arasinda fark
izlenmemistir. Sistolik ve tepe diastolik KB’de her 2 grupta da bazal
degerlere gore anlamli azalma, SA-E’ de diastolik ve tepe sistolik KB de hem

bazal, hem de kontrol grubuna gore anlamli azalma izlenmis.

Tepe rVOy, tepe aVOjp, VE, VE/VCOj, tepe MET’te her iki egzersiz

grubunda bazal degerlerine gore anlamli degisim izlenmemis, siire ve tepe

yik ve 6DYT’de anlamli artis izlenmistir. Tepe rVOo, tepe aVOjp, VE,
VE/VCO», tepe MET, siire, tepe yikk ve 6DYT’de grup kontrolde anlamli

azalma izlenmistir. Tepe MET ve siirede sadece IA-E grubunda kontrol
grubuna gore anlamli artig izlenmis. 6DYT de her iki egzersiz grubunda da

kontrol grubuna gore anlamli artis izlenmis.

Fibrinojen sadece SA-E grubunda istatistiksel anlamli diismiistiir.

NO, SA-E ve kontrol grubunda istatistiksel anlamli azalmis, interval

grubunda gozlenen artig diger 2 gruba gore istatistiksel anlamlidir.

. VCAM IA-E’de, ICAM SA-E’de anlamli diismiistiir. Gruplar arasinda fark

saptanmamigtir.
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8.

10.

11.

12.

13.

14.

HDL, LDL, TG, glikoz, NT-ProBNP degerlerinde her 3 grupta da anlamli
fark yok. Kolesterol sadece IA-E grubunda azalmis ancak gruplar arasinda
fark yok. CRP sadece kontrol grubunda artmis, kontrol grubundaki bu artis

SA-E’ye gore anlamli bulunmustur.

LVD-36’da kontrol grubunda degisiklik izlenmezken her iki egzersiz
grubunda da kendi bazal degerlerine gore istatistiksel anlamli azalma

izlenmistir. Gruplar arasinda fark izlenmemistir.

SF-36 alt gruplarindan enerji ve mental saglik alt gruplarinda grup SA-E’de
grup kontrole gore anlamli artis izlenmistir. Grup IA-E ve grup kontrol

arasinda anlamli fark izlenmemis.

SF-36 alt gruplarindan fiziksel fonksiyon, enerji/vitabilite, mental saglikta
grup SA-E’de ve Grup IA-E’de artis izlenmistir. IA-E’de ayrica sosyal
fonksiyonda artis izlenmistir. iki egzersiz grubu arasinda istatistiksel anlamli
fark izlenmemistir. Kontrol grubunda enerji/vitabilite alt grubunda azalma

izlenmistir.

Egzersiz programi bitiminde ETT egzersiz siireleri ve tepe yiik; 6DYT ve

tepe VO2 ile korele bulunmus olup ETT siiresinin ve ulagilan tepe yiikiin

hastalarin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek igin uygun bir yontem

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Egzersiz programi bitiminde 6DYT ile tepe aVOy, egzersiz siiresi, tepe yiik

arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. 6DYT nin fonksiyonel kapasiteyi

belirlemede yardimci olabilecegi diigiintilmiistir.

Egzersiz programi bitiminde Nt-proBNP degerleri ile ile aVO», tepe MET,

egzersiz sliresi, tepe yilkk, 6DYT arasinda anlamli negatif korelasyon
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15.

16.

17.

18.

izlenmistir. Fonksiyonel kapasiteyi belirlemede NT-ProBNP’nin yardimci

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Egzersiz programi bitiminde NO ile egzersiz siiresi, tepe yiik, 6DYT arasinda
anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. Bu durum NO’nin fonksiyonel

kapasiteyi belirlemede yardimci olabilecegi diisiindiirmiistiir.

Egzersiz programi bitiminde VCAM ile tepe MET, egzersiz siiresi, tepe yiik
degerleri arasinda istatistiksel anlamli iligki izlenmezken VCAM ile aVO2 ve

6DYT arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmuistir.

Egzersiz programi bitiminde LVD-36 anketi ile egzersiz siiresi ve tepe ylik
arasinda da anlamli negatif korelasyon saptanmistir. Ayrica 6DYT, LVD-36
anketinde dogru olarak isaretledikleri soru sayisi arasinda negatif iligki
oldugu dikkat ¢ekmistir. Hastalarin fonksiyonel kapasite gostergelerinden
kabul edilen 6DYT’de mesafe azaldikga, testteki sorular i¢in daha cok
“dogru” segenegini isaretledikleri gozlenmistir. Bu sonuglar LVD anketinin

fonksiyonel kapasite tahmininde yol gosterici olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Egzersiz programi bitimi ile baslangi¢ degerleri arasindaki farkin korelasyon

sonuglari; 6DYT farki ile aVO9, tepe met, egzersiz siiresi, tepe yiik, SF-36 alt

parametrelerinden fiziksel fonksiyon, enerji/vitabilite, mental saglik ve
sagligin genel algilanmasi farki arasinda anlamli pozitif LVD-36 arasinda

anlamli negatif korelasyon saptanmustir.
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7-OZET

Kronik kalp yetmezlikli hastalarda siirekli ve interval tipte aerobik egzersiz

programlarinin etkinliginin karsilastirilmasi
Yazarlar: Sibel Konukcu, Giilin Findikoglu, Fiisun Ardig

Amag: Bu ¢alismanin amaci; Kronik kalp yetmezligi (KKY)’de interval tip acrobik
egzersiz programi ile ayni siirede uygulanan siirekli aerobik egzersiz programinin
fonksiyonel kapasite, kardiyak fonksiyonlar, otonom sinir sistemi, biyokimyasal

belirtegler, hasta yasam kalitesi iizerine olan etkinligini karsilastirmaktir.
Plan: Randomize, prospektif, kontrollii bir caligma

Metot: 45 KKY’li 41 ve 81 yas arasi, 10 haftalik egitime katilmaya goniillii erkek ve
kadin ¢alismaya dahil edildi. Bireyler ii¢ gruptan birine randomize edildi: aerobik
interval egitim grubu (Grup Al-E; n=15, sabit siirede (35 dakika), artan giicte bisiklet
egzersizi; intervaller 60’ar sn: VOomax‘1n 1.hafta:%50’si  2-3. hafta: %55°1, 4-5.
hafta %60’1, 6-7. hafta %65°1, 8-9. hafta %701, 10. hafta %75°1 seviyesinde,
dinlenme siireleri 30’ar sn, 5’er dakika 1sinma ve soguma, toplam egzersiz siiresi 35
dakika), siirekli aerobik egzersiz egitim grubu (Grup SA-E; n=15, sabit siirede (35
dakika), artan giicte bisiklet egzersizi; VOomax‘1n 1.hafta:%50’s1 2-3. hafta: %55°1,
4-5. hafta %60’1, 6-7. hafta %65°1, 8-9. hafta %70’1, 10. hafta %75’1 seviyesinde,
5’er dakika 1sinma ve soguma, toplam egzersiz siiresi 35 dakika), kontrol grubu
(Grup Kontrol; n:15, gozetimli veya ev programu seklinde egzersiz verilmedi.) Takip
eden olgiimler egitimin 6ncesi ve 12. haftasinda tiim bireylere uyguland:: Kilo, VKI,
Bel, kal¢a Cevresi, BKO, N-terminal pro Brain Natriuretic peptide (NT-proBNP),
Nitrik oksit (NO), vascular cell adhesion molecule (VCAM), Inter-Cellular
Adhesion Molecule (ICAM), CRP, fibrinojen, HDL, LDL, total kolesterol, trigliserit,
glukoz Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF), sol atrium, sol ventrikiil diyastol ve

sistol sonu ¢aplari, maximal tiiketilen oksijen miktari (VO2max), maksimum dakika

ventilasyon hacmi (VE), disar1 atilan CO,, (VCO0,), Solunum verimliliginin 6l¢iimii
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(VE/VCO,), metabolik eslenik (Tepe MET), egzersiz siireleri, tepe is yiikleri, 6DYT,
SF-36, LVD-36

Bulgular: 10 haftalik program sonunda, baslangi¢c degerlerine gore her iki egzersiz
grubunda da VKI, Bel, kalca cevresi, yag yiizdesi, yag agirhigi, istirahat nabzi,
sistolik KB, tepe diastolik KB, LVD-36 anket sonuglarinda; anlamli azalma, EF,
egzersiz siiresi, tepe yik, 6 DYT, SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon,
mental saglik ve enerjide; anlaml artis izlendi. Sadece grup Al-E’de kolesterol ve
VCAM’da azalma ve SF-36 alt parametrelerinden sosyal fonksiyonda anlamli artis
izlendi. Sadece grup SA-E’de kilo, kas yiizdesi, diastolik KB, tepe sistolik KB,
ICAM, fibrinojende ve NO’da anlamli azalma izlendi. Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda her iki grupta 6DYT’ de anlaml artis izlenmistir. Sadece grup Al-
E’de EF, tepe met ve siirede anlamli artis, sadece grup SA-E’ de sistolik KB,
diastolik KB, tepe sistolik KB, tepe diastolik KB’de anlamli azalma, SF-36 alt

parametrelerinden enerji, mental saglikta anlamli artis izlenmistir.

Sonu¢: Her iki egzersizinde antropometrik Olgiimler, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonlari, OSS hemodinamikleri, aerobik kapasite ve biyokimyasal parametreler,
yasam kalitesine 1iyilesme sagladigi izlenmistir. Total egzersiz siiresinin
esitlenmesiyle planlanmis olan farkli miktarda isin yaptirildigi IA-E ve SA-E’nin
birbirlerine Ustiinliikkleri antropometrik  dlglimler, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonlari, OSS hemodinamikleri, aerobik kapasite, biyokimyasal parametreler ve

yasam kalitesi acisindan izlenmemistir.
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8-SUMMARY

Comparison of the efficiencies of continuous and interval-type aerobic exercise on

the patients with chronic heart failure

Author: Sibel Konukcu, Giilin Findikoglu, Fiisun Ardig

Purpose: The aim of this study was to compare the efficiencies of interval-type
aerobic exercise program and continuous exercise program, which was performed
within the same duration, on functional capacity, cardiac functions, autonomous
nervous system, biochemical markers and the quality of patient’s life in chronic heart

failure.

Design: Randomized, prospective, controlled study.

Method: A total of 45 men and women with heart failure whose ages were between
41 and 81 and who were willing to participate 10-week training were included in the
study. Participants were randomized into three groups: aerobic interval training
group (Group Al-E; n=15, fixed duration (35 minutes), cycling exercise at boost
power; intervals of 60 sec: at a level of 50% of VO2max in 1st week, 55% in 2nd-3rd
weeks, 60% in 4-5th weeks, 65% in 6-7th weeks, 70% in 8-9th weeks and 75% in
10th week, resting duration of 30 sec, 5 minutes of warm-up and cool-down, total
exercise duration of 35 minutes), constant-load aerobic exercise training group
(Group SA-E; n=15, fixed duration (35 minutes), cycling exercise at boost power; at
a level of 50% of VO2max in 1st week, 55% in 2nd-3rd weeks, 60% in 4-5th weeks,
65% in 6-7th weeks, 70% in 8-9th weeks and 75% in 10th week, 5 minutes of warm-
up and cool-down, total exercise duration of 35 minutes), control group (no exercise
was given as supervised or home program). Following measurements were done for
all participants before and at the 12th week of training: Weight, BMI, waist, hip
circumference, waist-to-hip ratio, N-terminal pro-brain Natriuretic peptide (nt-
proBNP), Nitric oxide (NO), vascular cell adhesion molecule (VCAM), Inter-
Cellular Adhesion Molecule (ICAM), CRP, fibrinojen, HDL, LDL, total cholesterol,

triglyceride, glucose, left ventricular ejection fraction, left atrium, left ventricle end-
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diastolic and end-systolic diameter, maximal amount of oxygen consumed,
maximum minute ventilation volume, exhaled CO0,, measurement of respiratory
efficiency, metabolic conjugate (peak MET), exercise durations, peak workload,
6MWT, SF-36, LVD-36

Results: At the end of 10-week program, significant decreases were observed in
BMI, waist, hip circumference, fat percentage, fat weight, resting pulse, systolic BP,
peak diastolic BP, and the results of LVVD-36 quesionnaire; and significant increases
were seen in EF, exercise duration, peak load, 6MWT and in the SF-36 sub-
parameters of physical function, mental health and energy in both exercise groups
compared to the initial values. In only group AIl-E, decreases in cholesterol and
VCAM and a significant increase in the social function, that is one of the sub-
parameters of SF-36, were observed. In only group SA-E, significant decreases were
detected in weight, muscle percentage, diastolic BP, peak systolic BP, ICAM,
fibrinogen and NO. When compared to control group, there was a significant
increase in 6MWT in both groups. It was observed that there was a significant
increase in EF, peak MET and duration in only group Al-E. In addition, there was a
significant decrease in systolic BP, diastolic BP, peak systolic BP and peak diastolic
BP and a significant increase in SF-36 sub-parameters of energy and mental health in

only group SA-E.

Conclusion:It was found that both exercises have improved anthropometric
measurements, left ventricular ejection fractions, OSS hemodynamics, aerobic
capacity, biochemical parameters and quality of life. There were no superiorities of
IA-E and SA-E, that were planned by equalization of the total exercise duration and
in which different amount of work were performed, over each other in terms of
anthropometric  measurements, left ventricular ejection fractions, OSS

hemodynamics, aerobic capacity, biochemical parameters and quality of life.
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