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KALP YETERSIZLiGI OLAN BIREYLERE UYGULANAN FiZiKSEL
AKTIVITE PROGRAMININ YORGUNLUK, YASAM KALITESI VE
FONKSIYONEL KAPASITE DUZEYINE ETKIiSI
Arzu SENTURK
Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Ana Bilim Dali, I¢ Hastahklar1 Hemsireligi
Doktora Tezi, Arahk 2021
Danisman : XXXXXXXXXX XXX XXX
OZET
Bu arastirma, kalp yetersizligi (KY) olan bireylere uygulanan fiziksel aktivite
programinin yorgunluk, yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasite diizeyine etkisini
belirlemek amaciyla yapilmistir. Randomize kontrollii deneysel bir g¢alisma olarak
yiriitiilen arastirma, 20 miidahale 20 kontrol olmak iizere toplam 40 KY hastas1 ile
tamamlanmistir. Arastirmada etik kurul onayi, kurum izni ve bireylerden yazili
bilgilendirilmis goniillii onam alinmistir. Arastirmanin verileri kisisel bilgi formu,
Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO), Gorsel Analog Skala-Yorgunluk (VAS-F), Minnesota
Kalp Yetersizligi ile Yasam Anketi (MLHFQ), Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi
(UFAA)-Kisa Formu, Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6DYT), Modifiye Borg Dispne Skalasi,
MAGGIC (Kronik Kalp Yetersizliginde Meta Analiz Global Grubu) Risk Skorlamasi,
yiiriime izlem g¢izelgesi, hasta gozlem formu, ev ziyareti ve telefon goriismeleri takip
cizelgesi ile toplanmis, ayrica Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) ve N-terminal pro-B-tipi
natritiretik peptit (NT-proBNP) diizeyi ile biyokimyasal degiskenlerin degerlendirmesi
yapilmistir. Miidahale grubundaki KY hastalarina {i¢ ay boyunca haftada ii¢ giin her
seans1 en az 30 dakika siiren fiziksel aktivite programi uygulanmistir. Hastalarin
yaptiklar ylriiylislerin takibi pedometre ile saglanmistir. Ayrica hastalara ayda bir ev
ziyareti ve her hafta telefon goriismesi yapilmistir. Kontrol grubundaki hastalara rutin
tedavileri ve haftalik telefon goriismesi disinda herhangi bir girisim uygulanmamustir.
Veriler tanimlayici istatistikler, bagimsiz iki orneklem t testi, McNemar ve McNemar
Bowker testi, tekrarli dlgtimlerde iki ve li¢ yonlii varyans analizleri, Pearson korelasyon
analizi testleri kullamlarak degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak p<0.05 degeri nemli
kabul edilmistir. Calismada miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin 6n test YSO,
VAS-F, MLHFQ ve UFAA olgekleri puan ortalamalar1 ile 6DYT mesafesi, EF, NT-
proBNP diizeyi ve MAGGIC skor ortalamalar1 benzerdir (p>0.05). Miidahale grubunun
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on test ortalamalarina gore birinci, ikinci ve iiciincii ay izlemlerde YSO ve VAS-F
ortalamalar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalirken, UFAA
Olgegi toplam MET ortalamalari, 6DYT mesafe(m) ve EF diizey ortalamalarinin arttigi
(p<0.001) saptanmustir. Ayrica miidahale grubunda MLHFQ 6lgegi toplam ve alt boyut
puan ortalamalarinin ve NT-proBNP ortalamalarinin azaldigi, kontrol grubunda ise bu
ortalama degerlerin anlaml diizeyde arttig1 belirlenmistir. MAGGIC skor ortalamalariin
ise liglincii ayda On test ortalamalarina gore miidahale grubunda istatistiksel olarak 6nemli
olmayan bir azalma gosterdigi (p>0.05), kontrol grubunda ortalamalarin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde arttig1 (p<0.001) tespit edilmistir. Calisma sonucunda miidahale
ve kontrol grubundaki bireylerin YSO, VAS-F, UFAA, MLHFQ, 6DYT, EF, NT-
proBNP, MAGGIC skorlamasindan aldiklar1 puan ortalamalarinin 6n test, birinci ay,
ikinci ay ve lgclincii ay izlem farklarmin istatiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir.
Sonug olarak KY olan bireylere uygulanan fiziksel aktivite programinin yorgunluk, NT-
proBNP ve MAGGIC risk skorlama diizeyini azalttigi, fonksiyonel kapasite ve yasam
kalitesini  arttirdigr  belirlenmistir. KY olan bireylerin semptom kontroliiniin
saglanmasinda fiziksel aktivite programinin siirdiiriilmesi ve klinik uygulamalara
yansitilmasi onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel Aktivite; Fonksiyonel Kapasite; Hemsirelik; Kalp
Yetersizligi; NT-proBNP; Yorgunluk.
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EFFECT OF THE PHYSICAL ACTIVITY PROGRAM ON FATIGUE, QUALITY
OF LIFE AND FUNCTIONAL CAPACITY LEVEL IN INDIVIDUALS WITH
HEART FAILURE
Arzu SENTURK

Erciyes University Institute of Health Sciences
Department of Nursing, Internal Diseases Nursing
Doctoral Dissertation, December 2021
Advisor: XXXXXXXXXXXXXXXXX
ABSTRACT

This study is conducted to determine the effect of physical activity program on the level
of fatigue, quality of life and functional capacity of individuals with heart failure (HF).
The study which is conducted as a randomized controlled experimental study is
completed 20 of whom were interventions and 20 were controls with a total of 40 HF
patients. In research is obtained ethics committee approval, institutional permission and
written informed consent from the individuals. The data are collected using a Personal
Information Form, Fatigue Severity Scale (FSS), Visual Analog Scale-Fatigue (VAS-F),
Minnesota Heart Failure Living Questionnaire (MLHFQ), International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ)-Short Form, Six Minute Walking Test (6MWT), Modified Borg
Dyspnea Scale, MAGGIC (Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure) Risk
Score, walking follow-up chart, patient observation form, home visit and phone calls with
follow-up chart. In addition, ejection fraction (EF) and N-terminal pro-B-type natriuretic
peptide (NT-proBNP) levels and biochemical variables are evaluated. In intervention
group of HF patients are given a physical activity program each session lasting at least 30
minutes three days a week for three months. The patients walking tracked with a
pedometer. Additionally the patients visited once a month and phone calls made every
week. No intervention is applied in control group patients other than their routine
treatments and weekly phone calls. Data are evaluated using descriptive statistics,
independent two-sample t-test, McNemar and McNemar Bowker test, two- and three-way
analyzes of variance in repeated measurements, and Pearson correlation analysis tests.
The value of p<0.05 was accepted for the statistical significance level.

In the study, the pretest mean scores of FSS, VAS-F, MLHFQ, IPAQ and 6MWT
distance, EF, NT-proBNP levels and MAGGIC scores of the individuals in the
intervention and control groups are similar (p>0.05). According to the pre-test averages

of the intervention group, in the first, second, and third month follow-ups, mean scores of



while the FSS and VAS-F decreased statistically significantly compared to the control
group, total METs of IPAQ scale, 6MWT distance(m) and EF levels were found to
increased (p<0.001). Also it is determined that MLHFQ scale total and sub-dimension
mean scores and NT-proBNP mean scores decreased in the intervention group while
these mean values increased significantly in the control group. It is determined that the
MAGGIC score averages showed a statistically insignificant decrease in the intervention
group compared to the pretest averages at the third month (p>0.05), while the averages in
the control group increased statistically significantly (p<0.001). As a result of the study,
the mean scores of the individuals in the intervention and control group from the FSS,
VAS-F, IPAQ, MLHFQ, 6MWT, EF, NT-proBNP, MAGGIC scoring are found to be
statistically significant in the follow-up pretest, first month, second month and third
month differences. Consequently, it is determined physical activity program applied to
individuals with HF decreased the level of fatigue, NT-proBNP and MAGGIC risk
scoring, and increased functional capacity and quality of life. It may be recommended
maintain the physical activity program and reflect to clinical practices for providing
symptom control of individuals with HF.

Keywords: Fatigue; Functional Capacity; Heart Failure; NT-proBNP; Nursing; Physical
Activity.
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1.GIRIS VE AMAC

Kalp yetersizligi (KY) eriskinlerdeki 6liim ve tekrarli hastaneye yatis oranlariin yiiksek
olmasi ile dikkat ¢ceken tanilardan biri olmakta ve diinya niifusunun artis ile de giderek
global bir epidemi héline gelmektedir (Cavusoglu ve ark., 2015). Ayrica bireye ve
saglik sistemine yarattig1 hastalik yiikiiniin olumsuz 6l¢lide yansimalar1 hastaliin bir
saglik oOnceligi haline gelmesine neden olmaktadir (Zambroski ve ark., 2005;
McDonagh ve ark., 2021).

Diinya Saglik Orgiitii 2020 raporunda 2019 yilindaki tiim dliimlerin (55 milyon) dértte
tclinlin  (%71.0-41 milyon o6liim) bulasict olmayan hastaliklar (BOH) nedeniyle
meydana geldigini bildirmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) ise bu
olimlerin ¢oguna sebep olan BOH igerisinde birinci sirada yer aldigi, tim BOH
sebebiyle meydana gelen 6liimlerin ise %44.0'lini (yi1lda 17.9 milyon 6liim) olusturdugu
belirtilmektedir. Ayrica yeni yiizyillda beklenen yasam siiresinin uzamasima ragmen
kardiyovaskiiler kaynakli mortalitenin halen 70 yasindan kiiclik bireylerde yiiksek
oldugu bildirilmektedir. Bunlara ek olarak kardiyovaskiiler kaynakli mortalite orani
diisiik ve orta gelirli iilkelerde 6nemli 6l¢iide azalmig olmasina ragmen, yliksek gelirli
tilkelerdeki oranlara gore ¢ok daha yiiksek seyrettigi vurgulanmaktadir (World Health
Organization, 2021). Ulkemizde KY’nin insidans ve prevalansina iliskin yapilan
epidemiyolojik ¢alismada (HAPPY/Heart Failure Prevalance and Predictors and
Turkey) ise eriskin KY prevalanst %2.9 olarak bildirilmistir (Degertekin ve ark., 2012).
Kalp yetersizligi yasam boyu tedavi ihtiyaci ve tedavinin etkin yonetilememesi, buna
bagli daha sik hastaneye yatis gereksinimi, karmasik ve pahali cihaz tedavi
uygulamalar1 nedeniyle hem bireylere hem de saglik ekonomisine yliksek maliyetler
getirmektedir (Yancy ve ark., 2017). Tiim diinyada ve Bat1 Avrupa’da da tiim saglik
harcamalarinin 6nemli bir kisminin KY hastalarina yapildig1 bildirilmektedir. Bireylerin

yetersiz tedavi veya tedaviye uyumsuzlugu, dolayisiyla semptom yoOnetiminde



stirdiiriilebilirligin olmayisinin tekrarli hastane yatiglarina, mortalite ve maliyet artigina
sebep oldugu bilinmektedir (Cavusoglu ve ark., 2015; Virani ve ark., 2021).

Kalp yetersizligi bireylerin yorgunluk, dispne, sivi voliim fazlaligi, fonksiyonel ve
biligsel smirliliklar gibi birgok belirti yasadigi énemli bir saglik sorunudur (Grange,
2005). Yasam kalitesini de onemli diizeyde olumsuz etkileyen bu hastalikta siklikla
yasanan semptomlarin ise dispne ve yorgunluk oldugu bilinmektedir. Bu semptomlara
bagli gelisen egzersiz toleransinda kisitlama, sivi retansiyonu sebebiyle pulmoner ve
periferik 6dem bireylerin fonksiyonel kapasite diizeylerini daha da azaltmaktadir (Cil
Akinct ve ark., 2014). Ayrica KY tablosunda en ¢ok yakinilan yorgunluk semptomunun
hasta popiilasyonunun %84.5 ile %92.00’sinde goriildiigii bilinmektedir. Orta ya da
siddetli derecede yasanilan bu yorgunluk tablosu ise bireyler tarafindan hayatlarindaki
en bliylik problem olarak yorumlanmaktadir (Yurtsever, 2000; Zambroski ve ark., 2005;
Witte ve Clark, 2007). Hastalarin yogun sekilde semptomatik egzersiz intoleransi ve
yorgunluk ile bas etmeye calisirken giinliik yasam aktivitelerini etkili bir sekilde yerine
getiremedikleri goriilmektedir. Bu durum hastalarin yasam Kkalitelerinin daha da
kétiilesmesine sebep olmaktadir (Ekman ve ark., 2002; Ozer ve Argon, 2005; Angius ve
Crisafulli, 2020).

Kalp yetersizligine bagli yasanan yorgunluk semptomunun yani sira hastaligin siddeti,
semptomlarin deneyimlenme siklig1 (Zambroski ve ark., 2005), saglik davranislarindaki
olumsuzluklar (Franzén ve ark., 2007), etkisiz psikososyal destegin olusu (Ozer ve
Argon, 2005), hastalik yonetimindeki bireysel uyumsuzluk (Oguz, 2005), yiiksek
diizeyde goriilen anksiyete ve depresyonun da (Moser, 2002; Carels, 2004; Vural Dogru
ve Karadakovan, 2016) yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen en dnemli faktorler
oldugu yapilan c¢alismalarda bildirilmektedir. Literatiirde yer alan bir meta analiz
calismasinda fonksiyonel kapasitesi yetersiz olan KY tanisi ile izlenen hastalarda
depresif semptomlarin goriildiigii bildirilmektedir (Papasavvas ve ark., 2017).

Kalp yetersizligi olan hastalarin, fiziksel ve psikolojik ¢ok sayida semptom
deneyimlemeleri  nedeniyle semptomlarin  dogru netlikte ve ¢ok yonli
degerlendirilmesinin yasam kalitesi acisindan 6nemli oldugu yapilan caligmalarda
gosterilmistir (Bennett ve ark., 2000; Jaarsma ve ark., 2000). Ayrica hastalarda yasam
kalitesinin genel hasta popiilasyonuna ve diger kronik hastaliklara gore daha diisiik
oldugu bildirilmektedir (Hobbs ve ark., 2002). Hastalarda yorgunluk semptomunun ve

fonksiyonel kapasitede yasanan yetersizligin bireyin giinliilk yasam aktivitelerinde



kisitlamalara yol a¢mamast i¢in, yorgunlugun daha objektif Ol¢limlerle
degerlendirilmesi ve bireye 0Ozgii yeterli diizeyde aktivite planlamalar1 yapilarak
semptom kontroliinlin saglanmasi1 vurgulanmaktadir (Yurtsever, 2000; Yancy ve ark.,
2017; McDonagh ve ark., 2021). KY’de hastaliga 6zgii semptomlarin izlenerek etkin
tedavinin saglanmasi ile hastaneye yatis gerektiren ciddi durumlar Onlenmekte,
siirecteki maliyet ve mortalite oranlar1 azalmaktadir. Bu yiizden KY yoOnetiminde ilk
hedef olarak yasam kalitesini yiikselten ve semptom kontrolii saglayan non-
farmakolojik uygulamalarin gelistirilmesi gerekmektedir (Ozer ve Argon, 2005).

Kalp yetersizliginde non-farmakolojik yontemler multidisipliner yonetim yaklasimlarin
icermektedir. KY hastalarinin multidisipliner bir KY programina dahil olmasi
kilavuzlarda kanit IA diizeyinde Onerilmektedir. Ayrica multidisipliner bu
uygulamalarin ve 6z yonetim stratejilerinin, ev ya da klinik tabanli programlarin klinik
sonuclarda 1iyilesme sagladigi, hastaneye yatis riskini ve mortaliteyi azalttig
bildirilmektedir (kanit IA). Multidisipliner yonetim programlar1 icerige gore farklilik
gostermekle birlikte, birincil, ikincil veya iiclincli basamak bakimda klinik temelli
yaklagimlar, ev tabanli programlar, vaka yoOnetimi veya hibrit yoOntemlerle
uygulanabilmektedir (Yancy ve ark., 2017; McDonagh ve ark., 2021). Hemsireler
multidisipliner ekibin anahtar roliinii iistlenmektedirler (Gordon ve Haskell, 1997). Bu
rollerini KY hastalarina verilen hemsirelik bakiminin nitelik ve kalitesinin klinik
sonuglara ve yasam kalitesine olumlu yansimalari ile kanitlamiglardir (Bennett ve ark.,
2000; Grange, 2005; Lambrinou ver ark., 2014). KY’de hemsirelik bakimi bireyin
sliregle bas edebilmesi i¢in saglik egitimi ve semptom ydnetiminde non-farmakolojik
uygulamalarin yaptirtlmasi ile saglanabilir (Gordon ve Haskell, 1997; Bennett ve ark.,
2000; Grange, 2005; Annema ve ark., 2009; Arjunan ve Trichur, 2020). Bdylece
hemsire liderliginde ev tabanli ve vaka yOnetimi ile yaptirilan uygulamalar semptom
kontrolii saglamada, hastaneye yatislari ve mortaliteyi azaltmada etkili olmaktadir (Blue
ve ark., 2001; Uzun, 2007; Jurgens ve ark., 2015; Arjunan ve Trichur, 2020).

Kalp yetersizligi semptomlarinin yonetiminde non-farmakolojik girisimler igerisinde
yer alan kardiyak egzersiz programlarinin klinik olarak stabil KY tanili bireylerde New
York Kalp Birligi (NYHA/New York Hearth Association) fonksiyonel kapasite diizeyi,
egzersiz sliresi ve yasam Kkalitesinin yan1 siwra mortalitede iyilesme sagladigi
bildirilmektedir (van Tol ve ark., 2006; McDonagh ve ark., 2021). Egzersiz
programlarinin diisiik ejeksiyon fraksiyonu olan KY (DEF-KY) hastalarinda da yasam



kalitesini, egzersiz siiresini ve ekokardiyografik olarak 6l¢iilen diyastolik parametreleri
tyilestirdigi bilinmekte, bu sebeple KY olan bireylere sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(SVEF) ne diizeyde olursa olsun 6nerilmektedir (Yancy ve ark., 2017; McDonagh ve
ark., 2021). KY tanili hastalara uygulanan diizenli egzersiz programlariin fonksiyonel
kapasiteyi artirarak yorgunluk ve dispne gibi semptomlarin yonetiminde etkili oldugu
(Pozehl ve ark., 2008), bireyin klinik tablosunda yararlar sagladigi (Asrar Ul Haq ve
ark., 2015) ve yasam kalitesini artirdig1 bildirilmektedir (von Haehling ve ark., 2021).
DEF-KY hastalarla yapilan egzersizlerin KY’ye bagli hastanede kalma siiresini
azalttig, multidisipliner bakim programlart c¢ercevesindeki girisimlerin ise KY
hospitalizasyon ve mortalite riskini azalttigi (Fleg ve ark., 2015) bildirilmekte ve
uluslararast KY derneklerinin yayinladigi giincel kilavuzlarda sinif IA kanit diizeyi ile
onerilmektedir (Yancy ve ark., 2017; McDonagh ve ark., 2021).

Literatiirde KY hastalar ile yapilan miidahaleli ¢aligmalarda 6 ay haftada ii¢ giin 40
dakika siiren yiiriime egzersiz programinin miidahale grubundaki hastalarda kontrol
grubundaki hastalara gore yasam kalitesi ve sosyal performansi artirdigi, aktivite
smirligini, yorgunluk ve agri semptomlarin1 6nemli diizeyde azalttigi bulunmustur
(Austin ve ark., 2005; Bocalini ve ark., 2008; O'Connor ve ark., 2009; Hassanpour
Dehkordi ve Khaledi Far, 2015; Andrade ve ark., 2021; Zhuang ve ark., 2021). Bir
baska ¢aligmada, KY olan kadin hastalara ev temelli yliriiylis programi uygulanmis, 12
hafta boyunca haftada ii¢ giin 20-40 dakika yapilan egzersiz programinin, miidahale
grubundaki bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin ve alti dakika yiiriime testi (6DYT)
mesafesinin, dolayisi ile yagam kalitesinin arttig1 saptanmistir (Gary ve ark., 2004).
Literatiirde KY hastalar1 ile yapilan egzersiz programlarimin siire, siddet ve
zamanlarinda farkliliklar oldugu goriilmektedir. KY hastalarina yapilan egzersiz egitimi
ciktilarinin incelendigi HF-ACTION (Heart Failure: A Controlled Trial Investigating
Outcomes of Exercise Training/Kalp Yetersizligi: Egzersiz Egitiminin Sonuglarim
Inceleyen Kontrollii Bir Calisma) ¢alismasinda, optimal medikal tedavi ile haftada en az
bes giin 30 dakika diizenli uygulanan egzersiz programlarinin KY'ye bagl semptom ve
sag kalim1 olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir. Bu calismada haftada bes gilin aerobik
egzersiz uygulayanlarda tiim nedenlere bagli mortalite veya hastane yatis sikli§inin
%11, kardiyovaskiiler 6lim veya KY’ye bagli hastaneye yatis sikliginin ise %15
oraninda azaldigi bildirilmistir (Flynn ve ark., 2009). KY hastalar1 ile farkli hizda

yiirime egzersiz uygulamasinin karsilastirildigi bir ¢alismada ise, miidahale grubundaki



hastalarin optimal yiiriime hizlarmin diisiik oldugu tespit edilmis, hastalarin klinik
durumlar geregince fonksiyonel kapasite gostergeleri olan maksimum oksijen tiikketimi
ve mekanik etkinlige uyum saglayabilecekleri, yiliriime gibi diisiik zorlu aktivitelerde
bulunmalar1 gerektigi bildirilmistir (Bona ve ark., 2017). 25 ¢alismanin dahil edildigi
sistematik bir derlemede ise siddetli yogunlukta olan ve kombine olarak yapilan aerobik
ve direng egzersiz programlarinin yasam kalitesini artirmada daha etkili oldugu,
egzersiz siiresinden ziyade yogunlugunun yasam Kkalitesi i¢in Onemli oldugu
bildirilmistir (Ostman ve ark., 2017).

Kalp yetersizligi olan hastalarla yapilan baska bir ¢aligmada 10 hafta haftada ii¢ kez
seanst 35 dakika siiren egzersiz uygulamasinin miidahale grubundaki bireylerde
fonksiyonel kapasiteyi, ejeksiyon fraksiyonunu (EF) ve yasam kalitesini arttirdig1 tespit
edilmistir. Calisma sonucunda N-terminal pro-B-tipi natritiretik peptit (NT-proBNP)
diizeyinde ise Oonemli bir farklilik goriilmemistir (Aksoy ve ark., 2015). Bu ¢alisma
disinda literatiirde KY hastalarinin fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilerek yapilan
yiirliylls egzersiz programlarinin bireylerin ejeksiyon fraksiyonu, prognozu ve
mortaliteyi degerlendirmeyi saglayan NT-proBNP diizeyine etkisini degerlendiren bir
caligmaya rastlanilmamistir. Ayrica KY’de egzersiz uygulamasinin mortalite riskine
etkisini degerlendiren calismalarda Kronik Kalp Yetersizliginde Meta Analiz Global
Grubu (Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure/MAGGIC) risk
skorlamas1 diizeyi ile karsilastirma yapilmadigi goriilmistir. KY hastalarinda
prognozun tayininde ve mortalite riskini gostererek sag kalimin artmasii saglayacak
olan MAGGIC risk skorlamasmin degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir. Yiiriiyiis
egzersiz uygulamalariin bireylerin yasam kalitesini arttirarak hastaneye yatis oranlarini
azalttig1 ve sag kalimi artirdig1 yapilan ¢aligmalarda goriilmiis, tilkemizde buna yonelik
kapsamli calismalara rastlanilmamistir. Bu ¢alisma da kalp yetersizligi olan bireylere
uygulanan fiziksel aktivite programimin yorgunluk, yasam Kkalitesi ve fonksiyonel
kapasite diizeyine etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

Arastirmanin Hipotezleri

Ho.1: Kalp yetersizligi olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30
dakika uygulanan fiziksel aktivite programimin yorgunluk diizeyini azaltmaya etkisi

yoktur.



Hi.1: Kalp yetersizligi olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30
dakika uygulanan fiziksel aktivite programinin yorgunluk diizeyini azaltmaya etkisi
vardir.

Ho-2: Kalp yetersizligi olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin glinde en az 30
dakika uygulanan fiziksel aktivite programinin yasam kalitesi diizeyine olumlu etkisi
yoktur.

Hi.o: Kalp yetersizligi olan bireylere 12 hafta boyunca haftada {i¢ giin giinde en az 30
dakika uygulanan fiziksel aktivite programinin yasam kalitesi diizeyine olumlu etkisi
vardir.

Ho-3: Kalp yetersizligi olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30
dakika uygulanan fiziksel aktivite programinin fonksiyonel kapasite diizeyine olumlu
etkisi yoktur.

Hi.3: Kalp yetersizligi olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30
dakika uygulanan fiziksel aktivite programinin fonksiyonel kapasite diizeyine olumlu
etkisi vardir.

Ho.4: Kalp yetersizligi olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30
dakika uygulanan fiziksel aktivite programinin MAGGIC risk skorlamasi {izerine etkisi
yoktur.

Hi.4: Kalp yetersizligi olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30
dakika uygulanan fiziksel aktivite programinin MAGGIC risk skorlamasi {izerine etkisi
vardir.

Hos: Kalp yetersizligi olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30
dakika uygulanan fiziksel aktivite programmin NT-proBNP diizeyi iizerine etkisi
yoktur.

His: Kalp yetersizligi olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30

dakika uygulanan fiziksel aktivite programiin NT-proBNP diizeyi iizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalp Yetersizligi Tanim

Kalp yetersizligi yapisal veya fonksiyonel kardiyak anormalliklere bagl diisiik kardiyak
output ve artmis intrakardiyak basing sebebiyle gelisen bir durumdur. Ayrica kalbin
dokularin metabolik gereksinimlerini karsilayabilecek diizeyde, yeterli miktarda kani
perifere pompalayamamasina bagl farkli patofizyolojik durumlarin gelistigi bir
sendromdur (Badir, 2011; Akdemir ve Canli Ozer, 2020).

Kalp yetersizliginin en sik nedeni miyokard kontraksiyonundaki defekt, yani
miyokardiyal veya sistolik yetersizliktir (Badir, 2011; Sar1 ve ark., 2016; Akdemir ve
Canli Ozer, 2020). KY tanilamasinda sol ventrikiil islevini gosteren SVEF’ye
bakilmaktadir. Sistolik islev bozuklugunun ciddiyeti arttik¢a EF diizeyi normale gore
azalmaktadir. Dolayisiyla diyastol sonu ve sistol sonu hacimlerinin artmasi sonucunda
kardiyak debi diiserek KY semptomlari ortaya ¢ikmaktadir. Bununla birlikte bazi
hastalarda korunmus miyokard kontraksiyonuna ragmen KY semptom ve bulgular
yasanirken, diisiik EF diizeyindeki hastalar asemptomatik izleyebilmektedir (Yancy ve
ark., 2016; Bloom ve ark., 2017).

Kalp yetersizligi uzun siirecte bireyi her yoniiyle etkileyen ve yasami tehdit eden bir
hastalik olmasinin yani sira klinik bir sendrom olmasi nedeniyle de 6nem tasimaktadir
(Ekman ve ark., 2002; Demir, 2008). KY’de miyokard yetmezligine neden olan
hemodinamik ve yapisal bozukluklarin yani sira hastalia yol agan, ortaya ¢ikigini
hizlandiran ve prognozu etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve kontrol altina alinmasi,
erken tan1 ve tedaviyi saglayarak morbidite ve mortaliteyi azaltabilmektedir (Yancy ve
ark., 2016). KY bir¢ok semptomu kapsamasi nedeniyle tanilamasindaki giicliige dikkat
¢eken Framingham ¢alismasinda minér ve major kriterler belirlenmistir. Framingham
kriterlerine gore iki major veya bir major ve iki mindr kriterin ayni anda bulunmasi ile

KY tanilanabilmektedir.



Major kriterler; paroksismal noktiirnal dispne ya da ortopne, boyun venlerinde

dolgunluk, kardiyomegali, raller, akut pulmoner 6dem, tg¢lii ritim (S3 gallop), santral
vendz basincinin 16 cm H,O’nun {izerinde olmasi, hepatojuguler reflii, KY tedavisine
yanit olarak bes giin i¢inde 4.5 kg’nin {izerinde kilo kaybidir.

Minér kriterler; bilateral ayak bilegi 6demi, gece Oksiiriigii, eforla gelen dispne,

hepatomegali, plevral effiizyon, vital kapasitede maksimal degerin iigte biri oraninda

azalma, tasikardidir (atim hizinin 120/dakika’nin iizerinde olmasi) (Ho ve ark., 1993).
2.2. Kalp Yetersizliginin Epidemiyolojisi

Saglik alanindaki gelismeler sayesinde KVH daha iyi yonetilebilmekte ve buna bagl
yasa gore gruplandirilmig KY insidansi diismektedir (Conrad ve ark, 2018). Ancak
yaslanma ile birlikte hipertansiyon (HT), koroner arter hastaligi (KAH) ve diyabetes
mellitus (DM) gibi kronik hastaliklarin daha ¢ok goriilmesi, miyokard infarktiisii (AMI)
ve akut koroner olaylarin gelisme olasiligini artirmakta ve genel KY insidans ve
prevalansi artmaktadir (McMurray ve ark., 2012; McDonagh ve ark., 2021; Virani ve
ark., 2021). Yetiskinlerde KY prevalansinin 2007 verilerine gore %32.6 oraninda artis
gostererek 2017 yilinda 64343.9 sayisina ulastigi; ABD’de ise 2015-2018 yillar
arasinda 20 yas lizeri gruptaki prevelansin %2.1 oldugu bildirilmektedir (GBD 2017
Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators, 2018; Virani ve ark., 2021).
Avrupa Kardiyoloji Dernegi (European Society of Cardiology/ESC) kilavuzunda KY
prevalansinin yaslanan niifus ile artarak 55 yasin altindakiler i¢in yaklasik %1, 70 yas
ve lizerindekiler i¢in %10’a dogru bir artig olacag: belirtilmektedir (McDonagh ve ark.,
2021; Virani ve ark., 2021). Ulkemizde KY nin insidans ve prevalansina iliskin yapilan
epidemiyolojik bir calismada (HAPPY) KY prevalansinin diger bati llkelerine gore
daha fazla (%2.9) oldugu, toplumumuzun giderek yaslanmasi ile KY insidansinin daha
da artmasinin beklendigi vurgulanmaktadir (Degertekin ve ark., 2012).

Kalp yetersizligi tedavisindeki ilerlemelere ragmen, mortalite ve morbidite oranlari
halen yiiksek seyretmektedir (MAGGIC, 2012; Sartipy ve ark., 2014; La Rovere ve ark.,
2015). KY tanis1 alan tiim hastalarin %65°1 bes yil icerisinde ve ilerlemis KY olanlarin
yarisindan fazlast bir yil igerisinde kaybedilmektedir. Ayrica EF'deki her %10Tuk
azalma yilda 100 hastanin KY’ye bagli ani 6liimiine sebep olmaktadir (Solomon ve ark.,
2005; Lyu ve ark., 2019). KY nedeni ile hastane yatis1 yapilan 39.982 hastanin EF

diizeylerine gore sag kalim durumunun incelendigi bir caligmada, KY hastalarinin tiim



EF gruplarinda (DEF-KY; SEF-KY (sinirda ejeksiyon fraksiyonu olan KY); KEF-KY
(korunmus ejeksiyon fraksiyonu olan KY)) benzer sekilde diisiik oranda bes yillik bir
sag kalim siiresine sahip oldugu, kardiyovaskiiler ve KY semptomlar1 ile hastaneye
basvuru agisindan yiiksek risk tasidigi tespit edilmistir (Shah ve ark., 2017).

Hastaneye bagvuru ve takip gereksinimi yoniinden ilk siralarda yer alan KY’nin tibbi
tedavi harcamalarinda maliyetlerinin yiiksek oldugu ve toplam saglik harcamalarinin
%1-2’sini olusturdugu bildirilmistir (Yancy ve ark., 2017; McDonagh ve ark., 2021).
Bu bulgular dogrultusunda KY olan hastalarin tedavilerinin ve semptom yonetiminin
iyilestirilmesi gerektigine dikkat ¢ekilmektedir (Roberts ve ark., 2009; Emerging Risk
Factors Collaboration, Sarwar ve ark., 2010; Bozkurt ve ark., 2016; Yancy ve ark.,
2017; McDonagh ve ark., 2021).

Kardiyovaskiiler hastalik ve KY ile iliskili mortalite riskini artiran komorbidite
(hipertansiyon, diyabet, obezite vb.) durumlarinin kontrol altina alinmasi KY klinik
tablosunun stabillesmesine de katki saglamaktadir (Le Corvoisier ve ark., 2015).
Literatiir dogrultusunda KY klinik tablosunda olan bireyin kan basinci degerlerinin
kontrol altina alinmasi ve tedavi hedefinin 130/80 mmHg’nin altinda olmasi
gerekmektedir (Whelton ve ark., 2018, 2020; Yang ve ark., 2019). Hipertansiyonun
kontrol altina alinmasimin KY’ye bagl kardiyak olay ve hastaneye yatis riskini azalttig
bildirilmektedir (Whelton ve ark., 2018, 2020; Aydogdu ve ark., 2019; Obezite, Lipid
Metabolizmasi, Hipertansiyon Calisma Grubu, 2019; Unger ve ark., 2020; Stergiou ve
ark., 2021).

Diyabetin ise 6nemli diizeyde KY etiyolojisinde yer aldig bilinmektedir. KY’ye bagh
hastaneye yatisi olan 86.659 hasta ile yapilan bir kohort ¢alismada hastalarin taburculuk
sonrast Ui¢ y1l izlem takibi alinmistir. Calisma sonucunda diyabet tanis1 olan DEF-KY ve
SEF-KY hastalarmin diger komorbid 6zelliklerinden bagimsiz olarak mortalite ve
yeniden hastaneye yatis agisindan yiiksek risklerinin oldugu belirlenmistir (Emerging
Risk Factors Collaboration, Sarwar ve ark., 2010; Ziaeian ve ark., 2019). KY Kklinik
tablosunda aterosklerotik KVH sebebiyle kardiyovaskiiler olay ve 6liim sikliginin, KVH
olmayanlara gore lic-dort kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (Ference ve ark., 2017).
KY hastalarinda komorbiditelerin kontrol altina alinmasi, semptom ydnetiminin
saglanmasi ve prognozun degerlendirilmesi hastaneye yatis ve mortalitenin

azaltilmasinda ilk sirada yer almaktadir (Le Corvoisier ve ark., 2015; Mach ve ark.,
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2020; Obezite, Lipid Metabolizmasi, Hipertansiyon Calisma Grubu, 2019; Scott ve ark.,
2019).
2.3. Kalp Yetersizliginin Etiyolojisi

Kalp yetersizligi etiyolojisinin ve hastaligin gelisimini tetikleyen faktorlerin saptanmasi
Ozellikle tedavinin planlanmasi ve semptom yonetiminde olduk¢a onemlidir. K'Y nin
etiyolojisinde rol oynayan faktorler koroner arter hastaliklari (KAH), hipertansiyon,
kapak hastaliklari, aritmiler, kardiyomiyopatiler, konjenital kalp hastaliklari, kalbin
infektif hastaliklari, ilag intoksikasyonlari, infiltratif hastaliklar, endomiyokardiyal ve
perikardiyal hastaliklar, metabolik ve néromuskuler hastaliklardir. KY’nin en sik nedeni
KAH olmast sebebiyle bu hastalarin ¢ogunlugunda sistolik fonksiyon bozuklugu
saptanmaktadir. Ayrica iskemik etiyoloji sebebiyle, KEF-KY olanlara kiyasla DEF-KY
ve SEF-KY’de altta yatan KAH bulunma siklig1 daha yiiksektir (McDonagh ve ark.,
2021).

Ayrica KAH, gecirilmis akut miyokart infarktiisii, kontrolsiiz arteriyel hipertansiyon,
diabetes mellitus, sigara ve alkol kullanimi, kronik bobrek hastaligi, kardiyotoksik
kemoterapi, ailede kardiyomiyopati veya ani 6lim oykiisii KY gelisimini kolaylastiran
faktorlerdendir (McMurray ve Pfeffer, 2008; Badir, 2011; Kapoor ve ark., 2016; Bloom
ve ark., 2017; Chioncel ve ark., 2017; Akdemir ve Canli Ozer, 2020; McDonagh ve
ark., 2021).

2.4. Kalp Yetersizliginin Patofizyolojisi

Kalp yetersizligi son derece karmasik bir sekilde birbiriyle etkilesime giren c¢oklu
anatomik, fonksiyonel ve biyolojik degisiklikleri igeren klinik bir sendromdur. Bunlara
ek olarak ilerleyici dogasinin olmasi sebebiyle patogenezini kesin klinik terimlerle
tanimlamak pek miimkiin olmamaktadir (Mann, 1999; Jessup ve Brozena, 2003). KY’de
azalan kardiyak debi, kardiyak ve tiim klinik tablolar1 kapsayan adaptasyon
mekanizmalari ile yiikseltilmeye ¢alisiimaktadir (Badir, 2011; Akdemir ve Canli Ozer,
2020).

Normal kalp aktivitesini belirlemede kullanilan dolagim kompanentleri; kontraktilite
(sistolik fonksiyon), diyastolik fonksiyon, 6n yiik, ard yiik, kalp hiz1 ve ritmi, miyokarda
olan kan akimi ve oksijen gereksinimidir (Mann, 1999; Jessup ve Brozena, 2003). Bu
bilesenlerdeki degisiklik veya bozulmanin neden oldugu KY tablosunda aktive olan

temel kompansatuar mekanizmalar Frank-Starling, norohormonal aktivasyon ve
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hipertrofidir. On yiik ve ard yiik artis1 ile Frank-Starling mekanizmas1 devreye girer ve
miyokard kontraktilitesi artar (Jessup ve Brozena, 2003; Badir, 2011; Akdemir ve Canli
Ozer, 2020). KY tanimlamasinda onemli olan diger bir parametre ise SVEF’dir.
Diyastol sonu hacimden sistol sonu hacmin ¢ikarilmasi ile bir atim hacmi degeri elde
edilir. Bu atim hacmi degerinin diyastol sonu hacmine boliinmesi ile de EF degeri elde
edilmektedir (McMurray ve ark., 2012). KY etiyolojisindeki nedenlere bagli bu
kompenentlerdeki etkilesim ile miyokardin kasilma giicii azalir. Bu azalma sebebiyle
ventrikiiliin sistol ya da diyastol islevi ya da her ikisinin birden yetersiz olmasina bagl
kalp debisi diismektedir (Jessup ve Brozena, 2003; Badir, 2011).

Kalp yetersizligi sendromunun patofizyolojisinde ndrohormonal aktivitede meydana
gelen artis KY klinigine ve hastaligin prognozuna katkisi olan major bir bilesendir.
Norohormonal aktivite artisinda renin anjiotensin aldosteron sistemi devreye girer. Bu
sayede renal perfiizyondaki azalma kompanse edilmeye c¢aligilir. Norohormonal
aktivitenin diger basamagi olan sempatik sistemin uyarilmasiyla koroner arterlerde
olusan vazokonstriksiyon, miyokarda sunulan enerji miktarinin azalmasina ve miyokard
iskemisine neden olur. Bu mekanizmalarin devreye girmesine bagli dengeyi korumak
amacityla da natriiiretik peptid konsanstrasyonlar1 yiikselmektedir. Ayrica tlimor
nekrozis faktor alfa (TNF-a), interlokin-1P, interlokin-6 gibi proinflamatuvar
sitokinlerin aktive olmasi hastaligin ciddiyetinde artisa yol agmaktadir (Mann, 1999;
Massie, 2008; Lofman ve ark., 2019). Bu kompansatuvar yanitlar kan voliimiinii,
kardiyak dolus basinglarini, kalp hizin1 ve kas kitlesini arttirarak, yani yetersiz kardiyak
debiyi yiikselterek normal fizyolojiyi saglamaya c¢alisir. Fakat bu mekanizmalar
zamanla kalbin kontraksiyon ve relaksasyon kapasitesinin daha da bozularak
miyokardin oksijenlenmesinde bozulmaya, kardiyak debinin diiserek miyokardin is
yiikiiniin artmasina ve prognozun kétiilesmesine neden olur. Miyokardin is yiikii artisi
ile miyofibrillerinin kontraktilitesinin azalmasina bagli ventrikiil dilatasyonu gelisir ve
ileri donemde miyokard kasinda hipertrofi meydana gelir (Mann, 1999; Jessup ve
Brozena, 2003; Badir, 2011).

Sol ventrikiil yetersizligi hipertansiyon, AMI, aort ya da mitral kapak stenozu veya
yetersizligi gibi nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu yetersizlikle birlikte atim
hacminin azalmasma bagli olarak kan kalbin sol bosluklarina dogru gdllenerek kalp
debisinin diismesine yol agar. Sag ventrikiil yetersizliginde ise kanin sag atrium, vena

kavalar ve periferde gollenmeye baslamasi sonucu kalp debisi diismektedir. KY klinik



12

tablosunda etiyoloji ve kardiyak komponentlerdeki etkilesimler sonucunda bu
kompansatuar mekanizmalar olusmakta, belirti ve bulgular ortaya ¢ikmaktadir (Massie,
2008; Badir, 2011).

2.5. Kalp Yetersizliginin Siniflandirmasi

Hastanin fiziksel aktivite oykiisiine gore belirlenen New York Kalp Birligi (New York
Heart Association/NYHA) smiflandirmasi, bireylerin  fonksiyonel kapasitesinin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan ve prognoz hakkinda bilgi veren bir
siniflamadir. Bu simiflandirmaya gore hastalar fiziksel aktivitelerinde semptom olusana
kadar tolere edebildikleri efor diizeyine gore I’den IV’e kadar gruplandirilmaktadir
(Tablo 2.1.) (Badir, 2011; Caraballo ve ark., 2019).

Tablo 2.1. NYHA Fonksiyonel Siniflamasi

Simif 1 Fiziksel aktivite kisitlanmast yok. Gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda
mt yorgunluk, carpinti ya da dispne olugsmamaktadir.

Hafif fiziksel aktivite kisitlanmasi. Dinlenme sirasinda asemptomatik rahat olan
Sinif 11 hastalardir. Sadece giinliik aktiviteler hafif diizeyde yorgunluk veya nefes darligi
olusturmaktadir.

Belirgin fiziksel aktivite kisitlanmasi. Dinlenme sirasinda asemptomatik iken,
Smf III | siradan fiziksel aktivitelerden bile daha diisiik aktivite seviyesi nefes darligi,

halsizlik ya da garpint1 olusturmaktadir.

Simif IV Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel aktiviteyi siirdiirememe. Dinlenme
mni

durumunda bile diisiik kalp debisi semptomlari mevcuttur.

Amerikan Kalp Birligi (The American Heart Association/AHA) giincel kilavuzunda
hastalarin klinik durumuna dayali, spesifik hasta alt gruplarina odaklanmis bi¢cimde
tedavi yonetimini saglamaya izin veren yeni bir smiflandirma bulunmaktadir (Tablo
2.2.). Hastalar A kategorisi ile D kategorisi arasinda KY tablosuna gore ileriye dogru bir
seyredisle gruplandirilmistir. Ayn1 zamanda hastanin klinik durumuna gore bazen ileri

diizeyden baslangi¢c seviyesine gerileme de goriilebilmektedir (Yancy ve ark., 2017;
Bozkurt ve ark., 2021).
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Tablo 2.2. AHA Kalp Yetersizliginin Semptomatik Evrelemesi

olmayan hastalar

Evre | Tanim Ornek
A KY gelisimi riski olan, ancak | Hipertansiyon, KAH, diyabet, kardiyotoksik ila¢ ya
yapisal bir kalp anormalligi | da alkol kullanimi, ailede kardiyomiyopati Oykiisii

B KY gelisimi riski tasiyip yapisal
anormalligi bulunan, ancak KY
belirti ve bulgulart gelismeyen
hastalar

Asemptomatik kapak hastaligi, sol ventrikiil

hipertrofisi, gecirilmis AMI

C Altta yatan yapisal kalp hastalig:
ile beraber gegmiste veya halen KY
belirti ve bulgular1 olan hastalar

Nefes darligi veya egzersiz intolerans: bulunmasi,
asemptomatik olup gegmis semptomlar: igin tedavi
alma

D Refrakter ve son donem KY olan

Sik hastaneye yatig, semptom kontrolii i¢in yakin

hastalar gozlem, kalp transplantasyonu, mekanik destek

tedavi gereksinimi bulunma

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (The European Society of Cardiology/ESC) ise KY
klinigini SVEF Ol¢timiine gore smiflandirmaktadir. ESC giincel kilavuzunda EF
diizeyine gore KY DEF-KY, SEF-KY ve KEF-KY olmak {izere ii¢ grupta
simniflandirilmaktadir. Siniflandirmada, ekokardiyografi ile elde edilen olglimlerin
onemli diizeyde degiskenlik gosteriyor olmasi ve bu giincellemenin tiim EF araligini
kapsiyor olmast dikkat c¢ekicidir (Tablo 2.3.) (Bozkurt ve ark., 2021; McDonagh ve
ark., 2021).

Tablo 2.3. Ejeksiyon Fraksiyonuna Gore Kalp Yetersizligi Klinik Siniflamasi

KY Tipi | DEF-KY SEF-KY KEF-KY
1 | Belirti = Bulgular® | Belirti + Bulgular® | Belirti + Bulgular®
2 SVEF <%40 SVEF %41-49° SVEF >%50

Artmig natriliretik  peptitler dahil SV
diyastolik disfonksiyonu/ artmig SV dolum
basinglarmin varligr ile tutarhi kardiyak
yapisal ve/veya fonksiyonel
anormalliklerin nesnel kaniti®

Kriterler

DEF-KY: Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi, KEF-KY: Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi, SEF-KY: Hafif diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi, SV: Sol ventrikiil, SVEF: Sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu

®KY’nin erken evrelerinde (6zellikle KEF-KY de) ve optimal diizeyde tedavi edilen hastalarda belirtiler
mevcut olmayabilir.

SEF-KY tanusi igin, yapisal kalp hastahigina iligkin diger kanitlarin (6rn. artmus sol atriyal boyutunda, SV
hipertrofisi veya bozulmus SV dolumunun ekokardiyografik 6l¢timleri) varligi taniy1 daha olasi kilar.
°KEF-KY tanist igin, mevcut anormalliklerin sayist ne kadar fazlaysa, KEF-KY olasiligi da o kadar
yiiksektir.
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2.6. Kalp Yetersizliginin Belirti ve Bulgular

Kalp yetersizligi tanisi, KY belirti veya bulgularinin varlig1 ve kardiyak disfonksiyon
parametre degerleri ile yapilmaktadir. KY tipik belirti ve bulgular1 nefes darligi,
yorgunluk ve ayak bilegi sisligidir (Kelder ve ark., 2011; Oudejans ve ark., 2011)
(Tablo 2.4)). Bu belirtilerin tibbi gereksinimler dogurmasi sebebiyle KY tanili
bireylerin klinik basvurular1 olmaktadir. Fakat bu belirtilerin birgogunun 6zgiil
olmamasi nedeniyle 6zellikle erken evrelerdeki KY’nin ayirict tanisin1 yapmak kolay
olmamaktadir. Belirti ve bulgularin tek basina tam1 koymada kullanilmasi KY
tanilamasinin  kesin dogrulugunu saglamamaktadir (Nordgren ve Sorensen, 2003;
Solomon ve ark., 2005; McMurray ve Pfeffer, 2008; Kapoor ve ark., 2016; Kupper ve
ark., 2016; Lyu ve ark., 2019; McDonagh ve ark., 2021) .

Kalp yetersizligi tanisina bagli ortaya cikan fiziksel belirti ve bulgularin yani sira,
bireylerin iiretkenlik kaybi, yasam planlar1 ve amaclarinda degisim, aile ve sosyal
cevreyle iligkilerinde degisim, ekonomik sorunlar ve psikososyal problemlerle bag
etmek durumunda kaldiklar1 da bilinmektedir (Moser, 2002; Carels, 2004; Badir, 2011).
Tablo 2.4. Kalp Yetersizliginin Belirti ve Bulgulari

Belirtiler Bulgular

Tipik Daha 6zgiil

Nefes darligi Juguler ven basincinda artis
Ortopne Hepatojiigiiler reflii

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

Halsizlik, yorgunluk, egzersiz sonrasi
toparlanma siiresinin uzamasi

Avyak bilegi sisligi
Daha az tipik Daha az ozgiil
Gece gelen oOksiiriik Kilo artig1 (>2kg/hafta)
Hirilt1 (wheezing) Kilo kaybi (ileri KY’de)
Siskinlik hissi Zayiflama (kaseksi)
Istah kayb1 Kalp seslerinde {iflirlim, murmur
Konfiizyon (6zellikle yaglilarda) Periferik 6dem (ayak bilegi, sakral, skrotal)
Depresyon Akcigerlerde krepitasyon
Carpint1 Plevral efiizyon
Bas donmesi Tasikardi
Senkop Diizensiz nabiz
Bendopne Tasipne (>16 solunum/dk)
Cheyne-Stokes solunumu
Hepatomegali
Assit
Ekstremitelerin soguk olmasi
Oligiiri

Diisiik (dar) nabiz basinci
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2.6.1. Kalp Yetersizliginde Yorgunluk

Yorgunluk giinlilk yasamda herkesin deneyimledigi ve giigsiizliikten farkli olarak
algilanan bir yakinmadir. Genellikle yavas yavas baslayan, dinlenme periyotlar1 ile
hafifletilebilen ve bireyin algilamasina dayali subjektif bir deneyim olarak aktardigi
belirsiz bir semptomdur (Persson ve Bondke Persson, 2016). Akut ve kronik olarak
siniflandirilan yorgunlugun, bir¢ok kronik hastalikta goriilmesi sebebiyle nedeni tespit
edilememektedir. Bireyin algiladigi yorgunluk siddeti ve sikligina gore giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesinin kotiilesmesine neden olmaktadir (Jason ve ark., 2010;
Joyner, 2016).

Yorgunluk semptomu KY’nin tipik belirtilerindendir. KY olan hastalarin %92’sinin en
Oonemli sorun olarak ifade ettikleri yorgunluk semptomunu orta ya da siddetli derecede
yasadig1 bildirilmektedir (Yurtsever, 2000; Nordgren ve Sorensen, 2003; Zambroski ve
ark., 2005). KY klinik tablosunda goriilen yorgunluk, kardiyak debinin azalmasina bagl
kompansatuar mekanizmalarin  aktive olmasindan kaynaklanir. No6rohormonal
aktivitenin artigi, proinflamatuvar sitokinlerin aktive olmasi, doku perfiizyonundaki
kismi azalma hastalarda kas atrofisi ve kas giiclinde azalmaya yol acgar. Bu nedenlere
bagl iskelet kaslarinin kondisyonu kaybolarak kaslarda erken yorulma meydana gelir
(Witte ve Clark, 2007; Karapolat ve Durmaz, 2008). KY tablosundaki bireyin giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirirken egzersizle birlikte miyokard fonksiyonu
artmaktadir. Bu miyokard aktivitesi iskelet kasinda metabolik fonksiyonun artmasina
yol acar ve oksijen tiikketimi ihtiyaci artar. Arteriyoler vazokonstruksiyon sebebiyle de
dokularin ihtiyaci olan oksijen karsilanamadigi i¢in bireyin fonksiyonel kapasitesi
azalmakta ve egzersiz intoleransi gelismektedir. Egzersiz toleransinin artmasi ile iskelet
kas1 perflizyonundaki azalma, beraberinde bireyin yorgunluk seviyesini daha da
artirmaktadir (Witte ve Clark, 2007; Kizil, 2008; Cil Akinct ve ark., 2014; Canim ve
ark., 2009).

Subjektif bir semptom olan yorgunlugu etkileyen bircok neden bulunmaktadir. KY olan
bireylerle yapilan bir ¢alismada depresyon puani yliksek, NYHA siniflamasi1 daha ileri
ve EF’si diigsik olan KY hastalarinin anlamli diizeyde daha yiiksek yorgunluk
yasadiklart bildirilmistir (Tang ve ark., 2010). 130 KY hastas ile yapilan bir ¢aligmada
ise benzer sekilde hastalarin yarisinin yiiksek diizeyde yorgunlugu oldugu bulunmustur.
Ayrica yorgunlugun NYHA evresi, istahta azalma, gece gelen dispne, alt

ekstremitelerde 6dem, hastalarin giinliik aktivitelerinin sinirlilig1 ve sosyal etkilesimleri,
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saglik profesyonelleri ile iligski diizeyi, finansal endiseleri ile istatistiksel olarak anlamli
diizeyde iligkili oldugu, bireylerde yorgunluk arttikga yasam kalitesinin kotiilestigi
saptanmustir (Polikandrioti ve ark., 2019).

Yorgunluk semptomunun yan1 sira KY hastalarinin yasadigi en biiylik semptom dispne
sikayetidir. KY’de dispneyi etkileyen unsurlarin incelendigi bir ¢aligmada, dispnenin
psikolojik durum, ileri yas, asir1 kilo, hastalik siddeti ve sistemik inflamasyon diizeyleri
ile iligkili oldugu belirlenmistir. Bu bulgular KY klinik tablosundaki bireyin yasam
kalitesinin 1iyilestirilebilmesi i¢in dispne sikayetlerinin kontrol altina alinmasinda
yorgunluk ve psikolojik semptomlarin da goz Onilinde bulundurulmasi gerektigini
distindiirmektedir (Kupper ve ark., 2016). Fonksiyonel ve maksimum egzersiz
kapasitesi, solunum ve periferik kas giicii, dispne ve yorgunluk yoniinden kalp pili olan
50 KY hastas1 ile 40 saglikli bireyin karsilastirildigi bir ¢alismada; KY bireylerinin
maksimum egzersiz kapasite mesafeleri, solunum fonksiyonu, solunum ve periferik kas
kuvveti saglikli bireylere gore anlamli olarak daha diisiik iken, dispne ve yorgunluk
skorlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Bosnak Giiglii ve ark., 2021). 23 KY
hastas1 ile derinlemesine goriismenin yapildig: bir calismada, 14 hasta giinliik yasanan
en koti semptomun yorgunluk oldugunu ve buna dispnenin eslik ettigini ifade
etmislerdir. Hastalar yorgunlugun ise giinlik yasam aktivitelerini ve 0Ozbakim
becerilerini olumsuz etkiledigini, zamanla yorgunlugu hayatin bir pargast olarak kabul
ettiklerini ve bu sirliliklarla uyum saglamaya calistiklarini belirtmislerdir (Walthall ve
ark., 2019).

Kalp yetersizligi hastalarinda siklikla gorillen yorgunluk semptomu, egzersiz
toleransinda ve doku oksijenizasyonunda yetersizlige yol agmasinin yani sira bireyin
Ozbakim becerilerini gerceklestirmesini de engellemektedir. Bu semptomlar1 yasayan
bireyler dinlenme aninda bile kendilerini yorgun, bitkin hissettiklerini ifade etmekte,
giinliik yasam aktivitelerini yerine getiremedikleri i¢cin ayn1 zamanda yasam kalitelerini
de diisiik olarak algilamaktadir (Nordgren ve Sorensen, 2003; Zambroski ve ark., 2005).
KY klinik tablosunda bireyin hayatint bu denli etkileyen yorgunluk semptomunun
degerlendirilerek sinirlanmis giinliilk yasam aktivitelerinin artirilmas: gerekmektedir
(Witte ve Clark, 2007; Karapolat ve Durmaz, 2008). Yorgunlugun tanimlanmasi ile
hemsireler hastanin otonomisini, bagimsizligint ve saglkla ilgili yasam kalitesini
tyilestiren miidahalelerin se¢imini yaparak bakimlarini planlayabilmektedirler (Santos

ve ark., 2020). Giincel kilavuzlar dogrultusunda KY tanil1 bireyin semptom yonetiminde
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yorgunlugu azaltmada kanit [A diizeyinde Onerilen egzersiz uygulamalarmin etkili
oldugu bildirilmektedir. Egzersiz, iskelet kasina giden kan akimini artirarak kas
yapisindaki intrensek degisikliklerde diizelme olmasimi ve atrofinin gerilemesini
saglamaktadir. Bireyin klinik tablosuna 6zgili egzersiz uygulamalaria tesvik edilmesi
ve hemsire liderliginde yapilan aktivite planlamasi ile semptom yonetimi etkin diizeyde
saglanabilmektedir (Jason ve ark., 2010; Canim ve ark., 2009).

2.6.2. Kalp Yetersizliginde Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi 6znel bir algi, duygu ve bilis siireci ile bireyin kendini yasadig kiiltiir ve
deger sistemleri ¢ercevesinde, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri yoniinden
degerlendirmesiyle yasam memnuniyetini, genel iyilik halini ve islevselligini yansittig
bir kavramdir (Ware, 1987). Saglikla ilgili yasam kalitesi ise, bireylerin bedensel ve
ruhsal saglhigini bir biitiin olarak algilama diizeyini, yasamlarinda algilanan bu fiziksel,
sosyal ve mental alandaki yasam rollerini islevsel olarak yerine getirme yeteneklerini
ifade etmektedir (Dimenés ve ark., 1990).

Kalp yetersizligi olan birey, saglikli bireyler ve diger kronik hastaligi olan bireylere
gore yorgunluk, dispne gibi fizyolojik ve anksiyete gibi psikolojik semptomlar1 daha
siddetli ve siklikla yasamaktadirlar. Bu semptomlar ise yasam tarzinda degisikliklere
neden oldugu icin bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (Juenger ve
ark., 2002; Zambroski ve ark., 2005; Demir, 2008; Heo ve ark., 2009; Dikici, 2018;
Polikandrioti ve ark., 2019).

Literatiir incelendiginde KY klinik tablosundaki bireyin yasam Kkalitesine etki eden
bircok faktoriin oldugu, fizyolojik ve psikososyal olan bu etmenlerin birbirleri ile
etkilesim gosterdigi bilinmektedir (Oz Alkan ve Eng, 2015; Dikici, 2018). KY hastalar
ile yapilan bir caligmada fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde NYHA
siniflandirmasinin ve ylirlime testinin yani sira bireylerin yasam kalitesi puanlarinin
onemli bir belirteg oldugu bildirilmistir (Karapolat ve ark., 2006). Ayrica yapilan
caligmalarda KY’de NYHA evrelendirmesine gore ileri evre olanlarin, hastaneye yatis
say1s1 fazla olanlarin ve egzersiz yapmayan bireylerin yasam kalitesi diizeylerinin daha
kotii oldugu saptanmustir (Johansson ve ark., 2006; Zengin ve ark., 2014). Onemli bir
mortalite ve morbidite gostergesi olan yasam kalitesinde azalma, hastaneye yatis
oranlarin1 arttirmakta, ayrica bireyin fiziksel ve psikososyal boyutta yasadigi
yetersizlikler otonomisinin ve yasam kontroliiniin kaybina neden olmaktadir

(Rodriguez-Artalejo ve ark., 2005; Zambroski ve ark., 2005; Akin ve Durna, 2006; Oz
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Alkan ve Eng, 2015; Lee ve ark., 2017; Dikici, 2018). Bu semptomlarin etkin sekilde
yonetilebilmesi icin yasam kalitesi diizeyinin dogru oOl¢iimlerle degerlendirilmesi
gerekmektedir (Ozer ve Argon, 2005; Oz Alkan ve Eng, 2015).

Hemsireler, klinik rehberler esliginde yaptiklar1 kanita dayali uygulamalar ile kardiyak
fonksiyonlart en iyi seviyeye getirerek KY semptom yoOnetimini ve hastaligin giinliik
yasam tizerindeki etkisini kontrol altina alinmasini amaglamaktadir. Ayrica hastalarin
yasam kalitesini olumsuz etkileyen etmenleri azaltarak veya ortadan kaldirarak saglikla
ilgili yagam kalitesini en iist diizeye ¢ikarmay1 saglamaktadirlar (Kaya ve Citlik Saritas,
2016). Dolayisiyla KY tablosunda semptom kontroliiniin saglanmasi ve yasam
kalitesinin yiikselmesi i¢in bireyi yasam bicimi degisikligine tesvik etmek, egzersiz
uygulamalar1 gibi non-farmakolojik girisimleri planlamak ve uygulatmak bakimin
Oonemli bir basamagini olusturmaktadir (Bennett ve ark., 2000; Grange, 2005; Ostman
ve ark., 2017; Yancy ve ark., 2016, 2017; McDonagh ve ark., 2021).

2.6.3. Kalp Yetersizliginde Fonksiyonel Kapasite

Kalp yetersizligi kliniginin en O©nemli semptomlarindan biri olan fonksiyonel
kapasitedeki azalma bireyin giinliik yasam aktivitelerinin sinirlanmasina, bu da
hissedilen erken yorgunluk ve diger fizyolojik semptomlarin siddetinin daha da
artmasina yol agmaktadir (Zambroski ve ark., 2005; Cil Akinci1 ve ark., 2014; GBD
2015 Risk Factors Collaborators, 2016; Papasavvas ve ark., 2017). Ozellikle egzersiz
intolerans1 ve erken yorgunluk semptomlar1 fonksiyonel kapasiteyi gosteren onemli
parametrelerdir. KY’de kalbin pompalama kuvvetinin bozulmasina bagli kalbin egzersiz
sirasinda kaslarin metabolik ihtiyacini karsilayamamasinin bir sonucu olarak egzersiz
intolerans: olusmaktadir (Braunwald, 2013; Bloom ve ark., 2017). KY’de kardiyak
rezervde ve periferik endotelyal vazodilatasyondaki bozulmalar, sistemik
oksijenizasyon, pulmoner rezerv, solunum islevinde azalma gibi ¢ok faktorlii
anormalliklerin etkilestigi patofizyolojik mekanizmalar azalmis egzersiz kapasitesinin
nedenleridir (Piepoli ve Crisafulli, 2014; Fleg ve ark., 2015; Haykowsky ve ark., 2015;
Del Buono ve ark., 2019; Angius ve Crisafulli, 2020).

Kalp yetersizligi tablosunda fonksiyonel kapasite diizeyindeki azalmaya bagl giinliik
yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi olumsuz etkilenen bireyin, bu semptomla bas
edebilmesi ve kanita dayali tedavilerin uygulanabilmesi i¢in klinik durumun objektif
yontemlerle degerlendirilmesi gerekmektedir (Del Buono ve ark., 2019). KY

fonksiyonel kapasite tayininde siklikla kullanilan yontemler bireylerde semptom
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olusmas: icin gereken efor diizeyine gore gruplandirilmis NYHA siniflamasi ve
6DYT dir (Asakum ve ark., 2000; Berisha ve ark., 2009; Vetrovsky ve ark., 2017; Del
Buono ve ark., 2019; McDonagh ve ark., 2021). Bununla birlikte ayirici taninin 6nem
kazandigi KY kliniginde eforla iligskili semptomlar fonksiyonel kapasiteyi belirlemede
objektif bir gosterge olamamaktadir. Ayrica bir¢ok ¢alismada sol ventrikiil disfonksiyon
derecesinin semptomlar ile dogrudan iliskili olmadigi gosterilmistir. Siddetli sol
ventrikiil disfonksiyonu olan hastalar asemptomatik olabilirken, ventikiiler zayiflig
hafif diizeyde olan hastalarin ¢ok daha sinirli oldugu goriilebilmektedir (Harrington ve
ark., 2001). Bu nedenle KY hastalarinda egzersiz kapasitesinin belirlenebilmesi i¢in
daha objektif bir degerlendirme kriteri tagiyan kardiyopulmoner egzersiz testinin
uygulanmasi1 oOnerilmekle birlikte (Mancini ve ark., 1991), bu testin uygulama
olanaginin olmadigr durumlarda 6DYT’nin bir alternatif olarak degerlendirmede
kullanilabilecegi belirtilmektedir (Piepoli ve ark., 2011; Vetrovsky ve ark., 2017; Del
Buono ve ark., 2019). NYHA 1II ve III evre KY hastalarinda 6DYT’nin SVEF’nin
degerlendirmesinde =~ EKO kadar iyi oldugu ve fonksiyonel kapasitenin
degerlendirilmesinde gilivenilir oldugu bildirilmektedir (Berisha ve ark., 2009).

Kalp yetersizligi tanili hastalarda fonksiyonel kapasitede yasanan yetersizligin
onlenmesi ve hastalik yonetiminin saglanmasinda egzersiz programlar1 kilavuzlarda
kanit TA olarak onerilmektedir (Yancy ve ark., 2017; McDonagh ve ark., 2021).
Hastanin klinik tablosuna gore etkin siklik, siddet ve yogunlukta uygulanan egzersiz
programlarinin fonksiyonel kapasiteyi artirdigi, yasam kalitesini iyilestirdigi, klinik
sonuglarin iyilestirilmesinde etkili oldugu bir¢cok calismada gdsterilmistir (Piepoli ve
ark., 2004; van Tol ve ark., 2006; Sagar ve ark., 2015; Chan ve ark., 2016; Doi ve ark.,
2020).

2.7. Kalp Yetersizliginde Kardiyak Biyobelirtecler

Kalp yetersizligi giincel kilavuzlarinda tani testleri olarak plazma natritiretik peptidler
(NP), B tipi natriliretik peptidin (BNP), NT-proBNP konsantrasyonlar1 kanit IB,
Elektrokardiyografi (EKG), Ekokardiyografi (EKO), gogiis radyogrami ve komorbidite
durumlar i¢in tam kan sayimi, iire ve elektrolit, tiroid fonksiyon, aclik kan glukozu
(AKS) ve HbAlc, demir (TSAT ve ferritin), karaciger fonksiyon testleri, tam idrar
incelemesi, lipid profilini igeren rutin kan testleri kanit IC diizeyinde tavsiye
edilmektedir (Yancy ve ark., 2017; Scott ve ark., 2019; McDonagh et al., 2021).
Gerektigi takdirde kardiyopulmoner egzersiz testi (kanit IC/ [1aC), miyokard perfiizyon
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sintigrafisi, 24-48 saatlik ambulatuvar EKG monitorizasyonu, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiilleme (kanit 1lbB) ve kalp Kateterizasyonu (kanit IC/I1aC)
yapilmaktadir. Ayrica KY’de etiyolojik olarak yas, NYHA siiflamasi, ejeksiyon
fraksiyonu (EF), onemli eslik eden hastaliklarin (bobrek islev bozuklugu, diyabet,
anemi, hiperiirisemi) tan1 ve tedavisi prognozun belirlenmesinde bilgi saglamaktadir
(Wedel ve ark., 2009; MAGGIC, 2012; Wong ve ark., 2014; McDonagh ve ark., 2021).
N-terminal pro-B tipi natriiiretik peptidin (NT-proBNP) konsantrasyonlarinin diger
belirteglere gore daha iyi prognostik gosterge sagladigi bilinmektedir (Han ve Hasin,
2003; McCullough ve ark., 2003). NT-proBNP en yiiksek konsantrasyonda sol
ventrikiilde olusur, ayn1 zamanda sag atriyal ve ventrikiiler kasta da belirli bir miktarda
bulunabilir (Mueller ve ark., 2005; Semenov ve ark., 2010). Ancak yine de NT-proBNP
konsantrasyonunun diger biitin BNP’lere gore en kesin, kardiyak ve biitiin nedenlere
bagli mortalitenin gostergesi olarak (Waldo ve ark., 2008), KY’de ayiric1 tant ve
hastalik yonetiminde (Ibrahim ve Januzzi, 2018; Castiglione ve ark., 2021; Salzano ve
ark., 2021) oncii oldugu bilinmektedir. KY tanilamasinda BNP i¢in 35 pg/mL ve NT-
proBNP i¢in 125 pg/mL'in istiindeki degerler risk kabul edilmektedir (Zaphiriou ve
ark., 2005; Salzano ve ark., 2021).

Nefes darligi sikayetiyle acil servise bagvuran hastalarda klinik degerlendirme ile
beraber BNP diizeyinin degerlendirildigi bir ¢alisgmada, KY tablosundaki dispne ve
diger nefes darlig1 nedenlerinin ayirici tanisinda NT-proBNP diizeyinin kullanigh bir
inceleme oldugu gosterilmistir (Mueller ve ark., 2004). Acil servise KY tanis1 ve nefes
darlig1 ile bagvuran hastalar ile yapilan baska bir calismada NT-proBNP sonuglari
degerlendirilmis ve bu incelemenin acil servis ziyareti siiresini %21 kisalttigi, 60
giinden fazla yeniden hastaneye yatirilan hasta sayisini ve kayittan sonraki 60 giin
boyunca tiim acil servis ziyaretlerinin, hastaneye yatislarinin ve sonraki ayakta tedavi
hizmetlerinin dogrudan tibbi maliyetlerini azalttig1 saptanmistir (Moe ve ark., 2007).
Yapilan bir sistematik derleme ve metaanaliz galigmasina gore, kilavuzlarda NT-
proBNP ile iligkili bugiine kadarki tiim kanitlar gz oniine alindiginda, NT-proBNP ile
iliskilendirilmis KY farmakolojik tedavisinin KY bagvurularini ve tiim nedenlere baglh
mortaliteyi azaltmada faydali oldugu belirtilmektedir (McLellan ve ark., 2020).

2.8. Kalp Yetersizliginin Tedavisi

Karmagik bir klinik tablonun bulundugu KY tedavisinin amaci, KY’ye neden olan

faktorlerin etkin sekilde kontrol altina alinmasi, tabloyu tetikleyen aritmi, pulmoner
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emboli gibi nedenlerin kontrolii, KY klinik durumunun tedavi ve kontroliiniin
saglanmasidir. On yiik ve ard yiikiin diisiiriilmesi, kalp hizinin kontrolii ve miyokard
kontraktilitesinin gliclendirilmesi ile KY tablosu kontrol altinda tutulmaktadir
(McMurray ve Pfeffer, 2008; Badir, 2011; Unver, 2014). KY tedavisi farmakolojik,
non-farmakolojik, mekanik destek ve cerrahi tedavi seklinde siniflandirilabilir.

2.8.1. Farmakolojik Tedavi

Kalp yetersizligi tedavisinde kardiyak glikozidler (inotroplar), kardiyotonik-inotropik
ajanlar ve vazodilatorler, adjuvan olarak anjiyotensin doniistiirlicii enzim inhibitorleri,
anjiyotensin reseptor blokerleri, beta blokerler, aldosteron antagonistleri, ditiretikler,
antiaritmikler, mekanik destek ve cerrahi tedavi yontemleri ile semptom kontrolii
saglanmaktadir (McMurray ve Pfeffer, 2008; Badir, 2011; Unver, 2014). Bu tedaviler
disinda yeni nesil ajan olarak yaygin olmasa da sodyum glikoz ko-transporter 2
inhibitorleri (SGLT-2i) KY semptomatik tedavisinde kullanilmaya baglanmistir (Evans
ve ark., 2021; McDonagh ve ark., 2021).

Kardiyak Glikezidler (Inotroplar); kalp kasmn kasilabilirligini ve pompa yetenegini
diizelten kardiyotonik (pozitif intropik) etki gosterir. Temel kardiyak glikozid ajan olan
digoksin, atriyal ritim bozuklugunda kalbin kasilma dokusuna ve atriyoventrikiiker noda
olan dogrudan depresan etkisi (negatif dromotropik), dolayli yoldan ise vagus sinirini
uyarmast ile negatif kronotropik etki gostererek ventrikiiler kasilma hizini yavaslatir.
Kardiyotonik-Inotropik Ajanlar (Fosfodiesteraz Inhibitorleri); Digoksin, diiiretik ve
vazodilator tedavisine yanit vermeyen akuttan siddetliye kadar KY’nin kisa siireli
yonetimi i¢in en sik kullanilan fosfodiesteraz inhibitoriidiir. Pozitif inotrop etki
saglayarak kalbin kasilma kuvvetini artirir. Damar diiz kasina dogrudan gevsetici etki
yaparak vazodilatasyona neden olur ve hem 6n yiik hem ard yiikii azaltir.

Vazodilatorler (Insan B-tipi Natriiiretik Peptidler); Asir1 s1vi ve basing yiiklenmesine
yanit olarak ventrikiiller tarafindan salinan endojen NP yapisindadir. Kardiyak 6n yiik
ve ard yiikii azaltarak bozulan kalp islevini kompanse ederken, sodyum salgilanmasin
artirip renin-anjiotensin-aldosteron sistemini siiprese ederek dilireitk etki gosterir;
norohormon olan endotelin ve noradrenalin salgilanmasini azaltarak da diiz kasin
gevsemesini saglar.

Hidralazin ve Isosorbid Dinitrat Kombinasyonlari; Hidralazin sistemik damar
direncini ve sol ventrikiil ard yiikiinii diislirerek etki gosterirken nitratlar, sistemik

venlerde vazodilatasyon yaparak kalbe donen kan miktarini azaltip 6n yiikli diistirtirler.
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Boylece hem ard yiik hem de 6n yiikiin azaltilmasi ile kalbin is yiikii azalmakta, kalp
debisi artmaktadir.

Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri (ACE-1); KY mortalite ve morbidite
oranlarinda ciddi diisme saglayan ACE-lI DEF-KY"li hastalarda ilk secilecek ila¢ grubu
olarak onerilmektedir (McDonagh ve ark., 2021). ACE-I venlerde dilatasyon yaparak
kanin periferde gollenmesi yolu ile saga atrium basinci, pulmoner arter basinci ve
pulmoner arter tikali basincini diistirerek pulmoner konjesyonu azaltirken; arterlerde
vazodilatasyon yaparak periferik direnci diisiiriir, ard yiikii azaltir ve kalp debisinde artis
saglarlar.

Anjiyotensin Reseptor Blokerleri (ARB); Anjiyotensin II reseptorlerine etki ederek
Anjiyotensin II salinimini bloke ederler. Potasyum, damar diiz kas1 ve bdbrek iistii
bezlerindeki 6zgiil doku reseptorlerine anjiotensin II’nin baglanmasini segici olarak
bloke eder. Boylece renin-anjiotensin sisteminin vazokonstriiktif etkisini ve aldosteron
saliimi bloke ederek kan basincinin diismesini saglar.

Beta-Adrenerjik Bloker Ajanlar; Beta 1 ve beta 2 reseptorleri ile sempatik sinir
sistemini suprese ederek etki gostermektedir. Bu grup ajanlar kalbin miyokard
hiicrelerini tahrip eden, miyokardiyal beta reseptorlerini azaltan ve kalp debisini
diisiiren katekolamin fazlaligin1 suprese etmektedir. Bu sayede zamanla ventrikiillerin
yeniden bigimlenmesinin (ventrikiillerin dilatasyon ve hipertrofisi) gerilemesi ile kalp
normal bigim ve islevine geri donmekte ve kalp debisi artmaktadir.

Aldosteron Antagonistleri; KY patofizyolojisinde ana etmen olan aldosteron artisi
interstisyel fibroz ile sonuc¢lanmakta, bu da sistolik islevi azaltip aritmi riskini
artirmaktadir. Aldosteron antagonistleri, aldosteronun indiikte ettigi sodyum ve suyun
tutulmasi ile vaskiiler iglevdeki bozulmayi azaltir. Toplayict kanallar ve distal
tubulustan potasyumu tutarken sodyumu atma etkisi gostererek kalp islevini diizeltir.
Diiiretikler; tiyazid grubu diretikler, distal tubulustan sodyum ve klorun geri emilimini
engellerken potasyum ve bikarbonat atilimini artirirlar. Boylece plazma hacmindeki
azalma kalp debisini (kardiyak outputu) artirir ve 6n yiikii azaltir. Loop diiiretikler ise
henle kulpunun inen kolundan sodyum ve klor geri emilimini 6nleyerek etki gdsterir
(McMurray ve Pfeffer, 2008; Badir, 2011; Unver, 2014; Lyu ve ark., 2019).

2.8.2. Kalp Yetersizliginde Non-Farmakolojik Tedavi

Kalp yetersizliginin non-farmakolojik tedavisinde bireylere KY nedenleri, sikayetlerin

olugsma sebebi, tedavide dikkat edilmesi gereken durumlar ve hastaligin seyri ile ilgili
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egitimlerin verilmesi hastanin otonomisini ve hastalifa uyumunu artirmada ve buna
bagli semptom yonetimini saglamada onemli bir uygulamadir (KanitlC) (Alkan ve
Nural, 2017; Yancy ve ark., 2017; McDonagh ve ark., 2021). KY’ye en sik yol acan
KAH’1n 6nlenmesinde, farmakolojik tedavinin yan1 sira hasta uyumunun da saglandig
kardiyak rehabilitasyon programlari, hemsire liderligindeki kanita dayali uygulamalarla
yiriitillen hasta egitimi ve vaka yoOnetimini kapsayan non-farmakolojik tedavi
yontemlerinin 6nemi gilincel kilavuzlarda da vurgulanmaktadir (Yancy ve ark., 2017;
McDonagh ve ark., 2021).

Kalp yetersizliginin non-farmakolojik tedavisinde ayrica; hastalarin su ve tuz
alimlarinin takibinin yapilmasi, kilolu ve obez olan bireylerin kilo vermeye tesvik
edilmesi, agir KY olan bireylerde diyete yiiksek enerjili yiyeceklerin eklenmesi,
yetersizligin etiyolojik temellerini olusturan alkol ve sigara kullaniminin biraktirilmasi
uygulanabilmektedir (Bennett, 2000; Grange, 2005; Ozer, 2016; McDonagh ve ark.,
2021). KY tanili bireylere uzman hemsireler tarafindan bu yontemlerle saglanan
bakimin, klinik sonuglart iyilestirdigi, yeniden hastaneye yatis sayisini, hastanede kalis
siresini, hastane maliyetlerini ve mortaliteyi 6nemli 6l¢iide azalttigi bilinmektedir
(Grange, 2005; Ismail ve ark., 2013; Fleg ve ark., 2015).

Non-farmakolojik tedavi yontemlerinde Ozellikle kardiyak rehabilitasyon programlari
kapsaminda hastanin fiziksel aktivite seviyesini artirmaya yonelik egzersiz programlari
da yer almaktadir. Literatiirde KY olan bireyler i¢in egzersiz programi ve fiziksel
aktivite yonetiminin, son alt1 hafta icinde NYHA smiflamasi degismeyen, KY ile iligkili
hastane yatis1 olmayan ve major kardiyovaskiiler olay veya herhangi bir girisim
gerceklesmeyen sistolik disfonksiyon yoniinden stabil hastalara uygulanabilecegi
bildirilmektedir (O'Connor ve ark., 2009; Moe ve ark., 2014; Yancy ve ark., 2017; Inci
Atar ve ark., 2018; McDonagh ve ark., 2021).

2.8.2.1. Kalp Yetersizliginde Egzersiz Uygulamalari

Kalp yetersizligi olan hastalarda non-farmakolojik tedavi yontemleri arasinda yer alan
egzersizin KY klinik tablosunda goriilen yorgunluk, egzersiz intoleransi gibi
semptomlarda iyilesme ve fonksiyonel kapasitede %15-25 artis sagladigi bilinmektedir.
Egzersiz programlar1 giincel kilavuzlarda NYHA -1l KY hastalarima kanit [A
diizeyinde onerilmekte ve giivenli bir sekilde uygulanabilecegi bildirilmektedir (Yancy

ve ark., 2017; McDonagh ve ark., 2021).
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Kalp yetersizligi olan bireylere egzersiz uygulamasmin yararlarina bakildiginda su
etkileri oldugu gortilmektedir:

Aerobik metabolizmada artis

Anaerobik metabolizma ve hizli laktat birikimindeki degisim sebebiyle KY’de
fonksiyonel kapasitede azalma ve erken yorgunluk semptomlari olusmaktadir. Bu
mekanizmalarin tersine egzersiz, kas yapisinin tliriinii, mitokondri volimi ve
yogunlugunu ve oksidatif enzimlerin seviyelerini degistirerek etki etmektedir. Boylece
egzersiz ile KY olan bireylerde anaerobik esikte silirekli olarak artis saglandigi
bildirilmektedir (Negrao ve Middlekauff, 2008; Fleg ve ark., 2015).

Otonom ve endotel fonksiyonu iizerindeki etkileri

Egzersiz uygulamasinin arteriyel ve kemorefleksi kontrol altina aldigi, sempatik
aktivitedeki artis1 6nemli diizeyde diizenledigi calismalarda gosterilmistir. Bu sayede
total periferal vaskiiler direng ve periferal perfiizyon artmaktadir (Hambrecht ve ark.,
2000; Adamopoulos ve ark., 2001). Lokal olarak nitrik oksit sentezinin diizenlenmesi
sayesinde de endotel disfonksiyonda diizelme saglanmaktadir (Kobayashi ve ark.,
2003).

Inflamatuar sitokinler ise iskelet kasi miyopatisinin gelisiminde ©nemli bir rol
oynamaktadir. Hipoperflizyona bagli gelisen oksidatif stres, iskelet kas1 katabolizmasini
ve kardiyak kaseksiyi artirir. Bu nedenle de inflamatuvar yanit baglamaktadir. Diizenli
ve uzun siireli yapilan egzersizin lokal sitokin salinimi iizerinde faydali etkileri vardir.
Egzersiz, iskelet kasi katabolizmasini azaltmakta ve aerobik metabolizmanin
inhibisyonunu  onlemektedir.  Dolayisiyla  fonksiyonel kapasitenin  artmasini
saglamaktadir (Gielen ve ark., 2003).

Pulmoner fonksiyonda artzs

Kalp yetersizligi tablosunda egzersiz sirasinda asir1 ventilatuar yanit olugmaktadir.
Egzersizle birlikte oksijen kullanimi ve karbondioksit liretimi artar. Aerobik ve solunum
kas egzersizlerinin zamanla bu ventilasyon kapasitesini artirdigi bilinmektedir.
Oksidatif kapasitenin ve pulmoner vaskiiler direncin azalmasi sayesinde artan dakika
oksijen hacmi ihtiyacini iyilestirmektedir. Bununla birlikte KY olan bireyde egzersiz
sirasinda olusan dispne algisim1 azaltmaktadir (Coats ve ark., 1992; Pozehl ve ark.,

2008).
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Hemodinamik etkisi

Egzersiz sirasinda on yiikiin artmast ve art ylkiin azalmasi kontraktilite ve
ventrikiillerin gerilmesini de artirmaktadir. Bu sayede atim voliimiinde maksimal
miktarin %60°1na kadar bir artis meydana gelmektedir. Bu mekanizmalardaki degisiklik
sonucunda EF’de artis olmaktadir. Egzersiz sirasinda ise oksijen gereksinimi
artmaktadir. Egzersiz uygulamasinin strok voliimde, kalp hizinda, EF diizeyi ve
miyokardiyal kollateral dolagimda iyilesmeler sagladigi da bilinmektedir (van Tol ve
ark., 2006; Hambrecht ve ark., 2000; Gatta ve ark., 2012).

Hasta uyumunun saglanarak semptom kontroliinde etkinligin artirilmasi i¢in egzersizin
bu yararlarinin yani sira, bireylere egzersiz yapilmamasi gereken durumlar hakkinda da
bilgi verilmelidir. Ozellikle MET (Metabolic Equivalent/Metabolik Esdeger) degeri
yiiksek, yiiksek dayaniklilik gerektiren calismalar ya da rekabete dayali sporlar NYHA
smifi fark etmeksizin KY tanili bireylere onerilmemektedir (Yancy ve ark., 2017;
McDonagh ve ark., 2021).

Literatiirde de goriildiigii tizere egzersizin endotelyal, antiinflamatuar, iskelet kaslar1 ve
kardiyovaskiiler diizeyde etkileri bulunmaktadir. Bu yararlarin etkin diizeyde olugmasi
icin ise egzersiz tiir, siklik ve yogunlugunun 6nemli oldugu bildirilmektedir (Crimi ve
ark., 2009; Downing ve Balady, 2011; Ismail ve ark., 2013; Ostman ve ark., 2017).
Ayrica yapilan ¢alismalarda egzersiz yogunlugunun ve siirekliliginin klinik sonuglar
lyilestirmede, tiim nedenlere bagli ve kardiyovaskiiler mortaliteyi azaltmada etkili
oldugu gosterilmektedir (Ades ve ark., 2013; Ismail ve ark., 2013; Patterson ve ark.,
2018; Ekelund ve ark., 2019). Iyi fonksiyonel kapasitesi olan hastalarda haftada 3-5 kez
20-30 dakika, fonksiyonel kapasitesi iyi olmayanlarda ise giinliik birka¢ kez 5-10
dakika siiren ve maksimum kalp hizinin %60-80 arasinda tutacak sekilde yapilan
egzersiz uygulamalar1 6nerilmektedir (Piepoli ve ark., 2004; Crimi ve ark., 2009; Alkan
ve Nural, 2017; Yancy ve ark., 2017; Inci Atar ve ark., 2018; McDonagh ve ark., 2021).
Literatiir ve giincel kilavuzlar dogrultusunda NYHA IV KY disindaki tim KY hastalari,
diizenli bir fiziksel egzersiz programina tesvik edilmelidir. Bu egzersizlerin, klinik veya
egzersizi tolerasyon durumlarina gore bireye 6zgii hazirlanmasi gerekmektedir. Bu
kapsamda bireysellestirilmis kisa yiiriiylisler, periferik kaslarin ¢aligtirilmasi ve
dayaniklilik  egzersizi  gibi  farkli  program  iceriklerinde = uygulamalar
gerceklestirilmektedir. Egzersiz programindaki hastalar belirlenen ya da o6lgiilen

maksimum oksijen tiiketimine bagli olarak egzersiz tolerasyon durumlarina gore ilk
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once dislik yogunluklu egzersizlere baslatilmalidir. Programa devam edilen siirecte
danismanlik sonrasinda hastanin klinik durumuna gore egzersiz yogunlugu orta diizeye
cikarilmaktadir (Jaarsma ve ark., 2000; Grange, 2005; Crimi ve ark., 2009; Kaya ve
Citlik Saritas, 2016; Yancy ve ark., 2017; McDonagh ve ark., 2021).

Tek kor randomize kontrollii olarak 47 KY hastasi ile yapilan bir ¢calismada haftada ii¢
giin 16 hafta siiren egzersiz uygulamasinin, miidahale grubundaki bireylerde kontrol
grubuna gore 6DYT mesafesinde ve fonksiyonel kapasitede artis sagladigi, aradaki
farkin istatistiksel acidan anlamli oldugu tespit edilmistir (Maldonado-Martin ve ark.,
2017). Kardiyak tele-rehabilitasyonda adim sayar ile kardiyak hastalarin yiiriime
aktivitesinin degerlendirildigi randomize kontrollii bir ¢alismada, hastalarin bir hafta
sonrasinda (5899 adim) ve bir yil sonundaki (7890 adim) giinliikk adim sayilarinda
baslangica gore (5191 adim) anlamli diizeyde artis oldugu, ayrica hastalarin adim sayar
kullanimina uyumlarinin gelistigi bildirilmektedir (Thorup ve ark., 2016). Bir baska
caligmada {i¢ ay haftada iki kez 60 dakika seans siiresiyle yapilan grup tabanli egzersiz
programinin miidahale grubundaki bireylerde kontrol grubuna goére anlamli diizeyde
egzersiz toleransi, 6DYT ve yasam kalitesini artirdigi saptanmistir (Borland ve ark.,
2014). NYHA II-1II smiflamasinda takip edilen 80 KY hastasi ile yapilan dort ay
haftada iki kez seansi 50 dakika siiren egzersiz programinin miidahale grubundaki
bireylerde 6DYT ile fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini arttirdigi bulunmustur
(Nilsson ve ark., 2008). Baska bir calismada DEF-KY ve KEF-KY tanili bireylerle
yapilan egzersiz uygulamasinin fonksiyonel kapasiteyi gelistirdigi ve KY ile iligkili
hospitalizasyonu azalttig1 bulunmustur (Fleg ve ark., 2015).

2.9. Kalp Yetersizligi ve Hemsirelik Bakimi

Kalp yetersizligi teshisi alan birey coklu ila¢ kullanmak zorunda kalmakta ve tedavi
rejiminde karmasiklik yasamaktadir. Ilag tedavisinde siklikla degisiklik olmasi, ilaglarin
kullaniminin, yan etkilerinin ve ila¢ etkilesimlerinin, hastaliklardan korunma ve
bagisiklamanin anlagilmasindaki zorluk hastanin hastalik silirecine uyumunu
zorlastirmaktadir. Ayrica bireyin hastaliga, yasadigi bu durumlarin etkilerine, 6zellikle
problem olmast durumunda kiminle iletisime gecilecegine yonelik ciddi bilgi
eksiklikleri oldugu bilinmektedir. Diger yandan birey, aile ve cevresi ile iligkilerinde
stres, mesleki ve finansal agidan problemler, psikolojik sorunlar, sosyal izolasyon gibi
bircok etkenle bas etmeye ¢alismaktadir. Bu sebeple semptom farkindaliginin ve 6z

yonetimin kazandirilmasi ihtiyact dogmaktadir. (Nordgren ve Soérensen, 2003; Grange,
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2005; Haworth ve ark., 2005). Hastalarin bu hastalik siirecine uyumlarmin artirilmasi
icin ise ¢ok disiplinli yaklagimla bakimin planlanmasi gerekmektedir (Cil Akinci ve
ark., 2014). KY ’nin yonetiminde multidisipliner bir ekip igerisinde kardiyolog, hemsire,
egzersiz terapisti, diyetisyen gibi profesyonel meslek gruplarinin yer almasi bakimin
kalitesini arttirmaktadir. Hastalarla siirekli iletisimde olmasi ve ekibin isbirligi i¢inde
caligmasini saglamasi bakimindan hemsireler bakimda o6n saftadir (Uzun, 2007;
Lambrinou ver ark., 2014).

Hemsireler, hastalik yonetiminde bireylere egitici, danisman ve bakim verme rolleri ile
kogluk yapmaktadir (Wieslander ve Fridlund, 2001). KY’de verdikleri bakim ile
hemsireler bireye siiregle bas edebilmesi, saglik durumlarinin egitimi ve semptom
yonetiminin saglanmasi, yasam kalitesinin arttirllmasinda destek vermektedirler
(Gordon ve Haskell, 1997; Bennett ve ark., 2000; Grange, 2005; Annema ve ark., 2009;
Arjunan ve Trichur, 2020).

Kalp yetersizligi olan bireyin hemsirelik bakimi siirecinde Oncelikle bireyin
karsilasabilecegi risklerin degerlendirilmesi, her kardiyak riske yonelik 6zel hedeflerin
belirlenmesi gerekmektedir. Bu kapsamda hemsirenin biitiinciil yaklagimla semptomlari
degerlendirmesi, bireye 0Ozgii bakim plan1 olusturmast ve planlanan girisimleri
uygulamasi, tedavi hedeflerini belirlemesi ve yapilan uygulamalarin uzun vadeli
sonuclarint degerlendirmesi gerekmektedir (Gordon ve Haskell, 1997). Farmakalojik
tedavinin yani sira non-farmakolojik uygulamalarla da siireci yonetebilmelidir (Blue ve
ark., 2001). KY olan bireyin hemsirelik bakiminda egzersiz ve yasam tarzi degisikligi
onemli uygulamalardir (Grange, 2005; Karapolat ve Durmaz, 2008; Jurgens ve ark.,
2015; Arjunan ve Trichur, 2020). Hastaya 0zgii programlandirilmis egzersiz
uygulamalarinda 6ncelikle egzersize engel olan durumlarin degerlendirilmesi, bu engel
durumlar1 agmak igin egitim verilmesi ve egitimlere tesvik edilmesi, egzersizin
yararlarina iligkin bilgilerin pekistirilmesi ve bireyin hastanede egzersiz uygulamasina
baslatilmas1 hemsirelik miidahalelerindendir (Uzun, 2007; Piepoli ve ark., 2011,
Lambrinou ver ark., 2014; Ozer, 2016). Rehabilitasyon programlarinda bu uygulamalar
ile her ne kadar semptom kontrolii saglansa da, hastalarin taburcu olmasiyla sonuglarina
ve izlemlerine erigimleri engellendigi i¢in siirecin etkililigi azalmaktadir. Burada
hemsire yapilan miidahalelerin faydalarinin kaliciligimi degerlendirmek igin teletip ve
tele-hemsirelik uygulamalar1 ile hastalarin diizenli izlem kontrollerini saglayabilir

(Arjunan ve Trichur, 2020). Egzersiz programlarinin uzaktan yiritildigi
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uygulamalarda kullanilan tele-hemsirelik yontemleri, hastalarin vital bulgulari, kas
aktiviteleri gibi uygulama sonuclarinin objektif degerlendirilmesini ve uzun siireli takip
edilmesini de saglamaktadir (Cleland ve ark., 2005). KY hastalarina hemsire
liderliginde kardiyak rehabilitasyon ve rutin bakim uygulamasinin yapildigi bir
calismada hastalarin birinci ve iglincli ay izlemleri alinmistir. Calisma sonucunda
miidahale grubundaki KY hastalarinin kontrol grubuna goére diyastolik kan basincinin
azalarak kontrol altina alindig1 saptanmistir. Ayrica miidahale grubunda HDL kolesterol
diizeylerinin ve yasam kalitelerinin arttigi belirlenmistir. Hemsire liderliginde yapilan
bu girisimlerin hastalik yonetimini sagladigi ve kardiyovaskiiler mortalite riskini

azalttig1 goriilmektedir (Arjunan ve Trichur, 2020).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, kalp yetersizligi olan bireylere uygulanan fiziksel aktivite programinin
yorgunluk, yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasite diizeyine etkisini belirlemek

amaciyla yiiriitiilmiis randomize kontrollii deneysel bir ¢alismadir.
3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Ozellikleri

Aragtirma, Nigde ilinde bulunan Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Nigde Omer
Halisdemir Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’nde
yiirtitiilmistiir. Kardiyoloji servisinde biiyilk ¢gogunlukla evre IV KY tanili hastalarin
izlenmesi nedeniyle aragtirmanin kardiyoloji polikliniginde yiriitiilmesine karar

verilmistir.

Kardiyoloji Poliklinigi’nde iki doktor dgretim iiyesi ve dort uzman doktor, ii¢ sekreter
gorev yapmaktadir. Poliklinik icerisinde {ic hasta muayene odasi ve EKG Holter
uygulamasi yapilan bir oda bulunmaktadir. Gilinde yaklasik 60 hasta kabul edilen
polikliniklerde hemsirelik hizmeti verilmemektedir. Randevu sistemi ile bagvuran
hastalar doktorun ilk izlemi ile gerekli goriilen EKG, kan basinci izlemi, laboratuvar
testlerinin yapilmasi icin ilgili birimlere yonlendirilmektedir. Sonuglarin alinmasi ile
hastalarin teshis ve tedavisi sonug¢landirilmaktadir. Calisma kriterlerine uygun olan
hastalarin verileri doktor caligma cizelgesine gore muayenesi olmayan poliklinik

odasinda sosyal mesafe kurallarina uygun olarak toplanmistir.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Aralik 2018-Temmuz 2021 tarihleri arasinda Nigde Omer
Halisdemir Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi kardiyoloji polikliniklerine

bagvuran KY tamli bireyler olusturmustur. Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde
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literatlir dogrultusunda (Kitzman ve ark., 2010) etki biiyiikligii=0.95, o=0.05 (hata
pay1) ve %90 istatistiksel gii¢ baz alinmis ve yapilan gii¢ analizine gore gruplardaki
hasta sayis1 20 miidahale ve 20 kontrol grubu olmak iizere toplam 40 hasta olarak
hesaplanmistir. Arastirmada veri kaybinin olabilecegi ongoriilerek 26 miidahale ve 27
kontrol grubu hastasina ulasilmis ve arastirmaya toplam 53 hasta alinmustir.

Aragtirmaci tarafindan merkeze basvuran KY hastalar1 arastirmaya dahil edilme

olgiitlerine gdre secilmistir. Orneklem belirlemede www.random.org web sitesi

tizerinden belirlenen rastgele sayilar tablosu esas alinmis ve hastalar gruplara
dagitilmistir. Miidahale grubuna arastirmaya dahil edilme Olglitlerine uyan ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden 26 hasta dahil edilmistir. Arastirmaya basladiktan
sonra miidahale grubundaki bir hastanin birinci ay izleminde ara ara gelisen ¢arpinti
sikayetleri sebebiyle klinik kontroliinde aritmi tanis1 almasi, bir hastanin altinc1 haftada
fiziksel aktivite programini birakmasi, dort hastada verilerde kayiplar olmasi nedeniyle
toplam alt1 hastada arastirma sonlandirilmistir. Kontrol grubuna arastirmaya dahil
edilme Olciitlerine uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 27 hasta dahil edilmistir.
Izlemleri devam eden kontrol grubundaki bir hastanin altinci haftada hareket ile gelisen
g0giis agrist olmasi, bir hastanin da tiglincii haftada asir1 yorgunluk, halsizlik ve nefes
darlig1 sikdyetleri oldugu icin hastalara KAG uygulanmasi sebebiyle, bir hastanin
tiglincli haftada yagamini yitirmesi, bir hastanin yedinci haftada COVID-19 nedeniyle
yasamint yitirmesi ve i¢ hastada verilerde kayiplar olmasi nedeniyle arastirma
sonlandirilmistir. Arastirma 20 miidahale ve 20 kontrol grubu olmak {izere toplam 40
hasta ile tamamlanmistir. Calisma sonrast G.Power-3.1.9.2 programi kullanilarak
yapilan gii¢ analizinde %95 giiven (1-a)), d=0.970 etki biiyiikliigi ile ¢aligmanin giicii
%99.9 bulunmus ve 6rneklem sayisinin yeterliligine karar verilmistir (Sekil 3.1).

3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Olgiitleri

—18 yas ve lizeri olan,
—NYHA simf I-1II semptomlari ile KY tanili hastalar;
» Semptomlarin varligi ve/veya KY’nin belirtileri,
»Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu >%50 (KEF-KY/HFpEF), %40-49
araliginda (SEF-KY/HFmrEF), %40°1n altinda KY (DEF-KY/HFrEF),
= Natriiiretik peptitlerin yiiksek seviyeleri (BNP>35 pg/mL ve/veya NT-
proBNP>125 pg/mL),
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= Kalp yetersizliginin altinda yatan diger kardiyak fonksiyonel ve yapisal
degisikliklerin objektif kanit.

—Fiziksel aktivite yapmasina engel olabilecek kas-iskelet sistemine iligkin herhangi
bir deformite veya tanis1 bulunmayan, ortopedik kisitlilik yasamayan,

—Kalp yetersizligi, hipertansiyon (Evre 1 ve 2 HT) ve diyabet gibi kronik hastalik
siireci dengede olan ve bu tanilara yonelik aldigi tedavisi son bir ayda
degistirilmemis olan,

—Modifiye Borg Skalasina gére dispne durumu 4-5 dereceden az olan,

—Fiziksel olarak inaktif olan,

—Isaretlemeleri yapabilmesi icin bilissel yeterlilige sahip ve en az ilkokul mezunu
olan,

—Sozel iletisim kurulabilen,

—Caligsmaya katilmaya goniillii hastalar calismaya dahil edilmistir (Adamopoulos ve
ark., 2001; Houghton ve ark., 2002; Ergun, 2003; Evangelista ve ark., 2005; Frost
ve ark., 2005; Dracup ve ark., 2007; Nilsson ve ark., 2008; Rasekaba ve ark.,
2009; Belardinelli ve ark., 2012; Vetrovsky ve ark., 2017).

3.3.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Olciitleri

—Bilinen ve tan1 konmus orta ya da siddetli mitral/aortik regiirjitasyon, hipertrofik
obstriiktif kardiyomiyopatisi olan,

—Kontrol edilemeyen aritmisi (atrial fibrilasyon vb.), EKG’de tam dal blogu olan,

—Son {i¢ ay icinde gecirilmis akut miyokart infarktiisii, anstabil anjina pektoris,
pacemaker, kapak cerrahisi, koroner arter bypass cerrahisi 6ykiisii olan,

—Yeni tam1 almis ya da sliphe duyulan tromboembolik olay yasayan,
serebrovaskiiler ve periferik damarsal yetersizlik tanisi olan,

—Bagka kronik hastalig1 olanlar (kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik bobrek
yetmezligi, pulmoner amfizem, romatizmal kapak hastalig1, kanser tanis1 gibi),

—Son bir ay icerisinde KY tedavisinde degisiklige gidilen,

—Yiirtiylis aktivitesi yapmasina engel olabilecek kas-iskelet sistemine iliskin
deformite veya tanisi bulunan, ortopedik kusuru ya da kas eklem hastalig
sebebiyle ylirlime engeli olan,

—Egzersize uyum gostermeyen,

—Kronik yorgunluk sendromu tanisi alan,
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—Modifiye Borg Skalasina gére dispne skoru 4-5 dereceden fazla olan,

—Iletisimi engelleyecek psikiyatrik bozuklugu olan,

—Arastirmaya katilmaya goniillii olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir
(Adamopoulos ve ark., 2001; Houghton ve ark., 2002; Ergun, 2003; Evangelista
ve ark., 2005; Frost ve ark., 2005; Dracup ve ark., 2007; Nilsson ve ark., 2008;
Rasekaba ve ark., 2009; Belardinelli ve ark., 2012; Vetrovsky ve ark., 2017).

3.3.3. Arastirmay1 Sonlandirma Kiriterleri

—Fiziksel aktiviteye bagli dispnesi artan,

—Bireylerin fiziksel aktivite programina art arda iki hafta devam etmeyen,

—Caligma siiresince herhangi bir nedenle hastaneye yatan,

—Yiirtime izlemlerinin diizenli kaydin1 tutmayan,

—Calismadan ayrilmak isteyen hastalar ile ¢calisma sonlandirilmistir (Adamopoulos
ve ark., 2001; Houghton ve ark., 2002; Ergun, 2003; Evangelista ve ark., 2005;
Frost ve ark., 2005; Dracup ve ark., 2007; Nilsson ve ark., 2008; Rasekaba ve
ark., 2009; Belardinelli ve ark., 2012; Vetrovsky ve ark., 2017).
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Cabsma Orneklemi
Aralik 201 8-Temmuz 2021 tarihleri arasmnda kardiyoloji poliklinigine bagvuran araghirmaya
déhil edilme &lgiitlerine wyan 33 kalp yetersizlizi taml hasta Srnekleme dahil edildi.

|

|

Miidahale Grubu (n=26)
26 kalp yetersizligi hastasma vlagild
1 KEY hastasiun birined izlem soms garpinty
sikiyetlert ile aritmi tanes almasi,
1 KY hastassnin uygulamann 6. haftasinda
fizik=el altivite programm birakomass,

Kontrol Grubu (n=27)
27 kalp yetersizligi hastasmna wlagild.
1 EKEY hastasiun izlemin 6.haftasnda
hareket ile gelisen goZiis agns olmas,
1 KY hastasma izlemin 3haftasmnda agin
vorgunluk, halsizlik ve nefes  darlif

4 KY hastasinin veri kayitlannda elsilkler gikcavetleri ile KAG uygulanmasi,

olmaz nedeniyle, 1 KY hastasuun izlemin 3 haftasinda

Toplam 6 hasta aragtirmadan gikoanilds. hayatim kaybetmesi,
1 EKY hastaspun izlemin 7 haftasinda
COVID19 nedeniyle hayatin kaybetmesi,
3 KY hastaswun ven kayitlannda elsildler
olmaszs nedeniyle,
Toplam 7 hasta aragtirmadan gikoarilds.

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
=20 n=20

|

l

Toplam Hasta Sayvist
n=40

Sekil 3.1. Orneklem Diyagrami



34

3.4. Veri Toplama Araclari

Aragtirmada veri toplama araci olarak Kisisel Bilgi Formu (Ek 1), Yorgunluk Siddet
Olgegi (YSO) (FSS/Fatigue Severity Scale) (Ek 2), Gérsel Analog Skala-Yorgunluk
(VAS-F/Visual Analogue Scale-Fatigue) (Ek 3), Minnesota Kalp Yetersizligi ile Yasam
Anketi (Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire) (MLHFQ) (Ek 4),
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) (IPAQ/International Physical Activity
Questionnaire)-Kisa Formu (Ek 5), Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) (Ek 6), Modifiye
Borg Dispne Skalas1 (Borg Clinical Rating For Dyspnea) (Ek 7), MAGGIC (Meta-
Analysis Global Group in Chronic Heart Failure) (Kronik Kalp Yetersizliginde Meta
Analiz Global Grubu) Risk Skorlamasi (Ek 8), Yiiriime izlem Cizelgesi (Ek 9), Hasta
Gozlem Formu (Ek 10), Ev Ziyareti ve Telefon Gorlismeleri Takip Cizelgesi (Ek 11)

kullanilmustir.
3.4.1. Kisisel Bilgi Formu (Ek 1)

Arastirmact tarafindan literatiir taranarak olusturulan formda hastalarin sosyo-
demografik ve saglik dykiisiine iliskin 6zelliklerini belirlemeye yonelik toplam 44 soru
yer almaktadir (Ozer, 2002; Zambroski ve ark., 2005; Fini ve ark., 2009; Efe, 2010;
Tang ve ark., 2010; Kessing ve ark., 2016).

Sosyo-demografik o6zellikleri ile ilgili boliim; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, meslek, yasam sekli, alisgkanliklar, egzersiz yapma durumu gibi sorulardan
olugmaktadir. Saghk oOykiisii ile ilgili boliimde; KY tanist alma zamani, diizenli
kullandig ilaglar ve kullanma sekli ve bireyin yasadigi sikayetler gibi hastadan alinacak
bilgiler yer almaktadir. Ayrica bu kisimda MAGGIC skorlama hesabinda kullanilmak
tizere hekim tarafindan yapilan EKO bulgusu olarak sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(EF) bulgusu bulunmaktadir. EKO degerlendirmelerinin hekim izlemine gore degisiklik
gosterebilecegi diisiiniilerek bireylerin EF diizeylerinin baslangi¢ izlemlerinin yapildig:
ayni operatOr tarafindan yapilmasi saglanmistir. Fiziksel aktivite programinin viicut
analiz sonuglarma etkisinin degerlendirilebilmesi i¢in viicut analiz tartis1 (Tanita BC-
601, RD953, Hong Kong, Cin) kullanilarak bireylerden alinan 6l¢iim parametreleri
(viicut agirligi, beden kitle indeksi, viicut yag orani, viicut kas kiitlesi, viicut su orani,
bazal metabolizma hiz1) ve buna ek olarak KY nedeni ve fonksiyonel smiflamasi,
biyokimyasal degiskenler gibi dosyadan alinan bilgiler yer almaktadir. Biyokimyasal

degerler igerisinde; dahil edilme kriterlerindeki diyabet tanisi olan hastalarin regiile
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durum tespiti icin HbAlc ve AKS, fiziksel aktivite programinin kardiyak enzimler
tizerine etkisinin degerlendirilebilmesi i¢in kardiyak enzim (CK-MB, CK, cTnl, LDH)
ve NT-proBNP, dislipidemi {lizerine etkisinin degerlendirilebilmesi i¢in lipid profili
(LDL-K, HDL-K, TGs,TK), bunlara ek olarak kreatinin ve CRP diizeyleri incelenmistir.

Bireylerin hiperkolestorelemi yoniinden degerlendirilebilmesi i¢in kilavuz Onerilerine
gore tablodaki degerler iizerinden degerlendirme yapilmistir (Mach ve ark., 2020;
Obezite, Lipid Metabolizmasi, Hipertansiyon Calisma Grubu, 2019; Scott ve ark.,
2019).

Serum Lipidlerin Siniflandirilmasi

Optimal (mg/dl) | Simirda yiiksek (mg/dl) | Yiiksek (mg/dl)

Total-K <200 200-239 >240

LDL-K :%82 130 283 ;gg (Cok Yiiksek)
oo [0 gmes e
Trigliserid (TGs) | <150 1508 HAGL G) gggf?gi((lggﬁ IH{E}%

*ASKVH veya risk esdegeri durumlar icin, ASKVH=Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastalik,
HTG=Hipertrigliseridemi

Literatiir ve ilgili kilavuzlar dogrultusunda bireylerin AKS ve HbAlc degerlerine gore
yeni diyabet tanist alabilecek olan hastalar ¢calismadan diglanmis, 6zellikle diyabetus
mellitus tanis1 olan bireylerin glukoz metabolizmasinin ve tedavi siirecinin dengede
oldugunun belirlenmesi i¢in tabloda yer alan degerler kabul edilmistir (Cosentino ve

ark., 2020; Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu, 2020).

Diyabetes Mellitus ve Glukoz Metabolizmasinin Diger Bozukluklarinda Tam
Kriterleri*

Asikar DM IBZXlGe izole BGT BAG + BGT YRG
'(i';it clikta) >126 mg/dl 1%05/1(]'2;5 <100 mg/ai | 100-125 mg/dl i
OGTT 2.st PG <140 140-199 mg/dl
(75 g glukoz) >200 mg/dl mg/dl | 140-199 mg/dl -
>200 mg/dl +
Rastgele PG Diyabet semptomlari i i i i
%5.7-6.4
>%6.5
ALC (>48 mronol/mol) i i i (39-47
- mmol/mol)

* Asikar DM tanust icin dort tani kriterinden herhangi birisi yeterli iken *izole BAG’, ’izole BGT’ ve "BAG + BGT’
icin her iki kriterin bulunmasi sarttir. ---DM: Diabetes mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma
glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, A1C: Glikozillenmis hemoglobin A;;, BAG: Bozulmus aglik glukozu
(impaired fasting glucose), BGT: Bozulmus glukoz toleransi (impaired glucose tolerance), YRG: Yiiksek risk grubu
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Calismaya dahil edilme kriterlerine gore hipertansiyon tanili hastalarin kan basinct
regiilasyonun belirlenebilmesi i¢in literatiirde belirtilen hipertansiyon simiflamasi
degerlerine gore tablodaki sekilde yorumlanmistir (Whelton ve ark., 2018; Aydogdu ve
ark., 2019; Obezite, Lipid Metabolizmasi, Hipertansiyon Calisma Grubu, 2019; Unger
ve ark., 2020; Stergiou ve ark., 2021).

Eriskinler icin Kan Basincinin Smiflandiriimasi

Kategori Sistolik KB (mmHg) Diyastolik KB (mmHg)
Normal KB <130 <85
Artmis KB 130-139 velveya 85-89
Hipertansiyon >140 ve/veya >90

Evre 1 HT 140-159 ve/veya 90-99

Evre 2 HT >160 ve/veya >100

-KB: Kan basinci, -HT: Hipertansiyon
Diger biyokimyasal degiskenler calismanin yiiriitiildiigi kurumun referans aldig

degerlere gore degerlendirilmisgtir.
3.4.2. Yorgunluk Siddet Olcegi (YSO) (FSS/Fatigue Severity Scale) (Ek 2)

Son bir ay igerisindeki yorgunluk siddetinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan, hastalarin
kendilerine kolaylikla uygulayabildikleri o6lgek 1989 yilinda Krupp tarafindan
gelistirilmistir. Gegerlik ve giivenirlik ¢alismasit 2007 yilinda Armutlu ve ark. (2007)
tarafindan yapilmis, Cronbach's alfa giivenilirlik katsayis1 0.89-0.94 olarak bulunmustur
(Krupp ve ark.,1989; Armutlu ve ark., 2007). Dokuz maddeden olusan Olgegin
puanlamasi her maddeden 1-7 arasinda (1=hi¢ katilmiyorum, 7=tamamaiyla katiliyorum)
elde edilen skorlamadan dokuz maddenin ortalamas: alinarak hesaplanmaktadir.
Patolojik yorgunluk icin kesme degeri 4 ve lstii olarak belirlenen Olgegin toplam
skorunun diisiik olmas1 yorgunlugun az oldugunu ifade etmektedir (Krupp ve ark.,1989;
Armutlu ve ark., 2007). Calismamizda ise Olgegin Cronbach alfa katsayisi On testte
0.961, birinci ayda 0.950, ikinci ayda 0.988 ve ligiincii ayda 0.996 olarak tespit

edilmistir.

3.4.3. Gorsel Analog Skala-Yorgunluk (VAS-F/Visual Analogue Scale-Fatigue) (Ek
3)

Genel olarak agrinin degerlendirilmesinde kullanilan gorsel analog skalaya (VAS)
benzer sekilde VAS yorgunluk skalasi yorgunluk diizeyinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir (Lee, 1991). Yatay zeminde 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde skorlamaya
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sahip olan VAS yorgunluk skalasinin sol tarafinda “0” degeri ile “Yorgun degilim”, sag
tarafinda ise “10” degeri ile “Cok yorgunum” ifadeleri yer almaktadir. isaretlenen nokta
ile skalanin en sol ucu arasindaki mesafenin Olgiilmesiyle hastanin VAS yorgunluk
Ol¢iim degeri belirlenmektedir. Hizli ve kolay degerlendirme saglayan VAS yorgunluk
skala skor degeri arttikca bireyin yorgunluk seviyesi artmaktadir (Lee, 1991; Dittner ve
ark., 2004; Tseng ve ark., 2010). Yorgunluk skorlama degerinin karsilastirilabilmesi
icin YSO’ye ek olarak VAS yorgunluk ile de degerlendirme yapilmustir.

3.4.4. Minnesota Kalp Yetersizligi ile Yasam Anketi (Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire) (MLHFQ) (Ek 4)

Kalp Yetersizligi ile Yasam Anketi, KY olan hastalarda yasam Kkalitesini 6lgmek
amactyla Rector ve ark. (1987) tarafindan gelistirilmis ve gegerlik ve giivenirligi
yapilmistir (Rector ve Cohn, 1992). Kisa ve anlasilir olmasi sebebiyle klinik
caligmalarda ve pratikte de rahatlikla kullanilan, 21 ifadeden olusan ve 0 (hayir)’dan 5
(¢ok fazla)’e derecelendirilen 6’11 likert tipte puanlamaya sahip Olcegin “fiziksel
fonksiyon” ve “emosyonel” seklinde iki alt boyutu bulunmaktadir. ifadelerin fiziksel
fonksiyon boyutunu sekiz madde (2,3,4,5,6,7,12 ve 13) ve emosyonel boyutunu bes
madde (17,18,19,20 ve 21) olusturmaktadir. Alt boyutlar1 olusturan ifadelere verilen
cevaplarin toplami alt boyut puanlarini, tiim 21 ifadeye verilen cevaplarin toplami ise 0
ile 105 arasinda degisen toplam puani vermektedir. Fiziksel fonksiyon alt boyut puani 0
ile 40 arasinda; emosyonel alt boyut puani 0 ile 25; total 6l¢ek puani ise 0 ile 105
arasinda degismektedir. Diisiik puan diisiik disfonksiyonu yani iyl yasam kalitesini,
yiiksek puan ise kotii yasam kalitesini gdstermektedir. Olcegin orijinal halinde 6lgek i¢
tutarlihigi 0.87 olarak belirtilmektedir. Olgegin Tiirkge gegerlilik giivenilirliginin
yapildig1 ti¢ farkli ¢aligma bulunmakta olup tek boyutta gegerlilik ve giivenilirligin
bakildigi toplam MLHFQ skoru Cronbach’s alfa degerleri, Okutucu ve ark.(2011)’nin
calismasinda 0.99 ve Uzunhasanoglu (2013)’nun ¢alismasinda 0.98 olarak sunulmustur.
Ozdemir (2009)’in yaptig1 calismada ise Cronbach’s alfa degerleri toplam MLHFQ
skoru icin 0.85, fiziksel fonksiyon alt boyutu i¢in 0.89, emosyonel alt boyutu i¢in 0.76
olarak belirtilmektedir. Calismamizda 6lgegin toplam MLHFQ skoru Cronbach alfa
katsayis1 On testte 0.891, birinci ayda 0.842, ikinci ayda 0.974, ii¢iincii ayda 0.989;
fiziksel fonksiyon alt boyutu Cronbach alfa katsayisi on testte 0.843, birinci ayda 0.757,
ikinci ayda 0.970, ti¢iincii ayda 0.995; emosyonel alt boyutu Cronbach alfa katsayisi ise
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on testte 0.771, birinci ayda 0.700, ikinci ayda 0.952 ve ii¢iincii ayda 0.989 olarak tespit

edilmistir.

3.4.5. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) (IPAQ/International Physical
Activity Questionnaire)- Kisa Formu (Ek 5)

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketinin kisa formu, son yedi giin icindeki fiziksel
aktivite siiresi ve hareket etmeden giinde oturarak gegirilen zamani degerlendirmekte ve
yedi soru icermektedir. Craig ve ark. (2003) tarafindan gelistirilen UFAA’nin Tiirkge
gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 Oztiirk (2005) tarafindan yapilmis, toplam fiziksel
aktivite skoru i¢in giivenirlilik korelasyon katsayis1 0.69 olarak bulunmustur.
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketinde her bir aktivite i¢in gerekli olan enerji, aktivite
tirli veya yogunluguna gore metabolik esdeger (Metabolic Equivalent/MET)-dakika
skoru ile hesaplanmaktadir. MET terimi fiziksel aktivite esnasinda tiiketilen oksijen
miktarin1 ifade etmektedir. Aktivite tiirii ylriime, orta siddetli ve siddetli fiziksel
aktivite olarak ii¢ sinifa ayrilmaktadir. Bu tiirdeki aktiviteler igin tabloda belirtildigi gibi
belirlenmis standart MET degerleri bulunmaktadir (Tablo 3.1). (www.ipag.ki.se.;
Guidelines IPAQ, 2005; Ainsworth ve ark., 2011).

Tablo 3.1. Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form I¢in MET Enerji Degeri

Aktivite Tiirii veya Yogunlugu MET Degeri
(Metabolik Esdeger)

Oturma 1.5 MET

Yiiriime Yavas yiirime: 2,5 MET

Orta yiirtime: 3,3 MET
Siddetli yiirime: 5 MET
Orta Siddetli Fiziksel Aktivite (hafif yiik tasima, normal hizda | 4.0 MET

bisiklet cevirme, halk oyunlari, dans, bowling)

Siddetli Fiziksel Aktivite (agir kaldirma, aerobik, basketbol, 8.0 MET
futbol, hizli bisiklet ¢evirme)

Aktivitelerin siiresi ve giin sayis1 her tiire géore MET degeri ile ¢arpilarak toplam skor
hesaplamas1 yapilmakta ve sonugta MET-dakika/hafta olarak bir deger elde
edilmektedir. Bu sekilde toplam fiziksel aktivitelere iligskin enerji tiiketimi her bir bireye
gore hesaplanmaktadir. Fiziksel aktivite tiirlerine gore yapilan skorlamada her bir
aktivite diizeyinde 10 dakikadan kisa stire olan aktiviteler "sifir" olarak kabul edilmekte,

10 dakika veya daha fazla siiredeki aktiviteler hesaplamaya dahil edilmektedir. Ayrica
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UFAA o6l¢eginde uyku zamani diginda bireyin oturarak gecirdigi zamani sorgulayan ek
bir belirleyici olarak oturma sorusu bulunmakta, fakat bu sorudan elde edilen deger
fiziksel aktivite diizey skorlamasinda kullanilmamaktadir (www.ipag.ki.se.; Guidelines
IPAQ, 2005).

UFAA haftalik MET siiresi (dk) hesaplama formiilii:

*Her bir aktivite diizeyi icin;
MET-dk/hafta= MET seviyesi x giinliik aktivite siiresi (dk) x aktivite giin sayis1 (glin/hafta)

*Toplam MET-dk/hafta=Yiiriime(METxdkxgiin/hafta) + Orta Siddetli(MET xdkxgiin/hafta)
+ Siddetli (METxdkxgiin/hafta)

MET-dk skorlamasi ile elde edilen degerler fiziksel aktivite diizeyinde siirekli ve
kategoriksel olmak tizere iki sekilde gruplanmaktadir. Siirekli siniflandirmada MET-
dk/hafta degeri; 0-600 arasinda olanlar fiziksel olarak aktif olmayan, 600-3000 arasinda
olanlar fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan ve 3000 ve iizerinde olanlar fiziksel aktivite
diizeyi yeterli olan seklinde derecelendirilmistir. Kategoriksel olarak ise MET-dk
skorlamasina gore fiziksel aktivite diizeyi; en alt fiziksel aktivite seviyesinde olanlar
icin inaktif (kategori 1); 3 veya daha fazla giin en az 20 dakika siddetli aktivite
yapilmasi; 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yliriimenin giinde en az 30
dakika yapilmasi; minimum 600 MET-dk/haftayr saglayan 5 veya daha fazla giin
yiriime ve orta siddetli aktiviteden birisi olanlar i¢cin minimal aktif (kategori 2);
yaklasik en az gilinde bir saat veya daha fazla olan orta siddetli bir aktivite esitliginde en
az 3 giin siddetli aktivite veya 7 veya daha fazla giin yiirlime, orta siddetli veya siddetli
aktivitesi olanlar i¢in ¢ok aktif (kategori 3) olarak siniflandirilmaktadir (Guidelines

IPAQ, 2005).

Calismamizda UFAA skorlamasinda siddetli fiziksel aktivite diizeyleri tiim bireylerde
sifir oldugu i¢in degerlendirmeye alinmamistir. Ayrica bu kategorik siniflamaya uygun
sekilde hastalarin inaktif olma durumu (kategori 1) tespit edilmis, dahil edilme
kriterlerine uyan bu bireyler ¢alismaya alinmistir. Kategori 1 disinda olan minimal aktif

ve c¢ok aktif kategorilerindeki bireyler ¢calismaya dahil edilmemistir.
3.4.6. Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) (Ek 6)

Altt  dakika ylrime testi (6DYT), egzersiz Kkapasitesinin objektif olarak

degerlendirilmesinde kullanilan ve ekip gerektirmeden kolay ve kisa siirede uygulama
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saglayan bir testtir (Guyatt ve ark., 1985; Asakuma ve ark., 2000; Haass ve ark., 2000;
Rostagno ve Gensini, 2008; La Rovere ve ark., 2015; Uszko-Lencer ve ark., 2017;
Vetrovsky ve ark., 2017). Calismada fonksiyonel/egzersiz kapasitesi “Amerikan Toraks
Dernegi (American Thoracic Society/ATS)” kilavuzunun oOnerdigi sekilde 6DYT ile
degerlendirilmistir (ATS Committee, 2002).

Alt1 dakika yiirime testinde alti dakikalik zaman diliminde yiiriiniilebilen mesafe
Olclilmektedir. Testin uygulandiglr alanin hazirligi ve uygulama basamaklari ATS
kriterlerine gore gerceklestirilmistir. Ortalama 30 metre uzunlugundaki diiz zemini olan
bir koridorun baslangi¢, bitis noktalarina ve her ti¢ metrelik mesafeye isaretleme
yapilarak test bu alanda gergeklestirilmektedir. Yiiriime testi yapilmadan dnce hastalarin
en az 10 dakika dinlenmeleri saglanmalidir. Bu esnada bireylere test ile ilgili
bilgilendirme yapilarak baslangic ve bitis noktalar1 gosterilmeli, test sirasinda
yorgunluk, nefes darligi, solunum zorlugu, carpinti gibi semptomlar hissedilirse
dinlenebilecekleri veya testi sonlandirabilecekleri sdylenmelidir. Bireylerden test
stiresince kendi yiiriime hizlarinda ve miimkiin oldugunca hizli, kosmadan yliriimeleri
istenmelidir. Hastalarin cesaretlendirilebilmesi icin test sirasinda her bir dakikada
standart ifadeler kullanilmalidir (ATS Committee, 2002; Singh ve ark., 2014). Test
sonunda ulasilan 6DYT mesafesi metre cinsinden kaydedilmelidir (Ek 5), (Sekil 3.3).

Arastirmada bireylerin 6DYT Oncesinde ve sonrasinda kan basici (Omron M2 Basic
Intelisense, Japan), taginabilir pulse oksimetre (Pulse oximeter, ChoiceMMed, Model
MD300C29, China) ile de oksijen satiirasyonu (SpO;) ve kalp hiz1 6lgiimleri yapilmis
ve kaydedilmistir (Troosters ve ark., 1999; Chetta ve ark., 2006; Adedoyin ve ark.,
2010; Golpe ve ark., 2013) (Ek 6). Hastalarin dispne algilamasi ise Modifiye Borg
Dispne skalas1 ile degerlendirilerek baslangictaki istirahat dispne indeksi ve
izlemlerdeki (1.,2. ve son izlem) 6DYT oOncesi ve sonrast dispne degerleri

kaydedilmistir (Guyatt ve ark., 1985; Alkan ve ark., 2006, Singh ve ark., 2014) (Ek 7).

Saglikli yetiskin popiilasyonda 6DYT mesafesi ve beklenen degerlerin yas ve cinsiyete
gore hesaplandigi normal degerleri bulunmaktadir. %6DYT degeri ise beklenen
degerlerin yiizdesi olarak ifade edilmekte, alinan 6DYT mesafe(m) degeri {izerinden
hesaplanmaktadir.  Literatiirde = KY  evrelerine goére 6DYT  mesafesinin
degerlendirilmesinde, %6DYT degerinin 6DYT mesafe(m) degerinden daha gilivenilir
oldugu bildirilmektedir (Balashov ve ark., 2008). %6DYT mesafe degeri ise %82 nin
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altindaysa fonksiyonel kapasitesinde azalma olarak yorumlanmaktadir (Troosters ve

ark., 1999).

Alt1 dakika yiirtime testi beklenen degerleri mesafe(m) ve %6DYT degerleri bireylerin
yas ve cinsiyet verileri kullanilarak; “Beklenen 6DYT mesafesi(m) = 868.8- (yasx2.99)-
(cinsiyet; erkek=0, kadin=1x74.7)” formiiline gore hesaplanmistir (Troosters ve

ark.,1999; Gibbons ve ark.,2001; Chetta ve ark., 2006; Balashov ve ark., 2008).

3.4.7. Modifiye Borg Dispne Skalasi (Borg Cr-10/Borg Clinical Rating For
Dyspnea) (Ek 7)

Modifiye Borg Dispne Skalasi, egzersiz sirasinda harcanan c¢abanin ve egzersizin
birakilmak zorunda kalindigi maksimum diizeyde hissedilen nefes darligi diizeyinin
Ol¢iilmesi amaciyla 1970 yilinda Borg tarafindan gelistirilmistir. Skalada dispne siddeti
diizeyinin “0 (hi¢ yok)” ile “10 (¢ok siddetli)” arasinda tanimlandigi on madde
bulunmaktadir. Egzersiz sirasinda olusan eforun siddeti skaladaki bu skorlamaya gore
derecelendirilerek dispne diizeyine karar verilmektedir (Borg, 1982). Modifiye Borg
Skalasinin dispne siddetinin bilhassa onem kazandigi egzersiz esnasinda, dispne
diizeyindeki degisikliklere duyarlilik gostererek egzersiz kapasitenin
degerlendirilmesinde daha giivenilir 6l¢iim sagladig literatiirde bildirilmektedir. Ayrica
efor ve istirahat dispne siddetinin derecelendirilmesinde diger dispne dlgeklerine gore
daha siklikla kullanildigi goriilmektedir (Grant ve ark., 1999; American Thoracic
Society,1999; Akkoca ve ark., 2001; Dawes ve ark., 2005; Giines ve ark., 2012; Kara ve
Yildiz, 2013). Literatiirde KY olan hastalarin dispne diizeyinin degerlendirilmesinde
standardize bir dl¢lim yaklasimi olmadig: bildirilmekle birlikte (Johnson ve ark., 2010),
diger hasta gruplarinda Borg skalasinin kullaniminin giivenilir olmasi sebebiyle bu

6lcegin kullanilmas tercih edilmistir.

Bu calismada Modifiye Borg Dispne Skalasi ¢alismaya déhil edilme kriterlerine uygun
bireylerin belirlenmesinde egzersize baslama durumunu derecelendirmek igin
kullanilmis, 4-5 skorunun iizerinde dispnesi bulunan bireyler arastirmaya dahil
edilmemistir. Ayrica 6DYT Oncesi ve sonrasinda skalaya gore dispne skorlamasi
yapilmistir. Fiziksel aktivite programinin ylriitiildiigli miidahale grubundaki hastalara
yliriiylis oncesi veya sirasinda skalaya gore 4-5 siddetinden fazla dispne hissedildigi
zaman ylriiylise baslanilmamasi ve ara verilerek dinlenilmesi, dispnenin devam etmesi

durumunda yiirliytigiin birakilmas: gerektigi bilgisi verilmistir.
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3.4.8. MAGGIC (Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure) (Kronik
Kalp Yetersizliginde Meta Analiz Global Grubu) Risk Skorlamasi (Ek 8)

Kalp yetersizliginde bir ve ti¢ yillik mortalitenin 6ngoriilebilmesi igin Kronik Kalp
Yetersizliginde Meta Analiz Global Grubu (Meta-Analysis Global Group in Chronic
Heart Failure/MAGGIC) ile birlikte Pocock ve arkadaslart 2013 yilinda genis caph
hasta sayisi ile yapilan 30 kohort arastirmasini inceledikleri ¢alisma ile KY risk
faktorlerine dayanan bir risk skorlamasi veri tabani gelistirmislerdir. Risk skorlamasi ile
bir tam say1r elde edilmekte ve sayr puami arttikca mortalite ylizdesinin arttigi
bildirilmektedir. Skorlamada mortalite ile iliskili oldugu bilinen B tipi natriiiretik peptit
(BNP) gibi  biyobelirtecler  bulunmamaktadir  (Pocock ve ark., 2013;
http://www.heartfailurerisk.org, Erisim tarihi: 13 Ekim 2021,

https://www.mdcalc.com/maggic-risk-calculator-heart-failure, Erisim tarihi: 13 Ekim
2021). Bu skorlama sistemi diisiik veya korunmus EF (DEF-KY/ KEF-KY) olan KY

hastalarinda kullanilmaktadir. KEF-KY hastalarinda insidansin arttigi ve mortalitenin
yiiksek diizeyde oldugu bilinmektedir (MAGGIC, 2012; Wong ve ark.,, 2014;
McDonagh ve ark., 2021).

Literatiirde fonksiyonel kapasite diizeyinin belirlendigi 6DYT sonuglar ile MAGGIC
risk skorlama sonucunun birlikte yorumlanmasinin KY hastalarindaki bir yillik
mortalitenin tespit edilmesinde 6n degerlendirme sagladigi bildirilmektedir (Sartipy ve
ark., 2014; La Rovere ve ark., 2015). Calismamizda baslangic ve son izlemde
skorlamaya iligkin degerler alinarak elde edilen MAGGIC skorlar1 karsilastirilmistir.
Mortalitenin 6ngoriillmesinde MAGGIC skorlamasina ek olarak, sol ventrikiil sistolik ve
diyastolik disfonksiyon tablosunda yiikseldigi bilinen natriiiretik peptidlerin serum
konsantrasyon Olc¢limleri de 6nemli bir yere sahiptir (Yancy ve ark., 2017). Ayrica
peptidler KY ayirict tant ve yonetiminde, tedaviye yanitin ve prognozun
degerlendirilmesinde, morbidite tahmininde de etkin olarak rol almaktadir (Tsutamoto

ve ark., 1999; de Lemos ve ark., 2003; McDonagh ve ark., 2021).

Plazma BNP diizeylerinden NT-proBNP ventrikiiler voliim ve basing yiiklenmesinin,
ozellikle ventrikiiliin iskemik hasarlanmasinin kuvvetli bir gostergesidir. Literatlirde
NT-proBNP’nin KY olan hastalarda ayirici tanilamada, morbidite ve mortaliteyi
ongormede ve hastalarin yonetiminde bagvurulabilen, dl¢iimii kolay bir biyokimyasal

yontem oldugu bildirilmektedir. Ayrica serum NT-proBNP seviyelerinin KY NYHA


http://www.heartfailurerisk.org/
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evrelendirmesi ile paralellik gostererek, istirahat diizeyi 5 MET altinda olanlarin diisiik
fonksiyonel kapasite olarak degerlendirilmesinde bagimsiz bir rol oynamaktadir
(Mueller ve ark., 2004; Aksoy ve ark., 2015; Kog, 2006; Citlik Saritas, 2010;
McDonagh ve ark., 2021). Ayirict tan1 ve prognoz tayininde ise NT-proBNP
seviyelerinin diger natritiretik peptidlerden ve LDL, HDL, apolipoprotein A-1, yiiksek
hassasiyetli C-reaktif peptit gibi gostergelerden ¢ok daha duyarli ve spesifik bir
belirleyici oldugu bildirilmektedir (Hunt ve ark., 1997; de Lemos ve ark., 2003; Wedel
ve ark., 2009; Yancy ve ark., 2017; McDonagh ve ark., 2021).

Calismamizda serum NT-proBNP diizeyi KY tan1 ve prognoz tayininin yapilmasi,
fonksiyonel kapasitenin ve MAGGIC risk skorlamasi ile mortalite riskinin belirlenmesi
amactyla incelenmistir. NT-proBNP 6l¢limii i¢in lretici firma tarafindan belirtildigi
gibi, 4 ml’lik lityum heparinli tiiplere alinan serumun santriifiij edilmesi ve muhafazasi
sonrast konsantrasyonlar ticari enzim immiinoassay kitleri (Siemens, Immulite 2000

XP1i) kullanilarak ol¢iilmiistiir (Ek 1).
3.4.9. Yiiriime Izlem Cizelgesi (Ek 9)

Fiziksel aktivite programinda yapilan yiirliylisiin gorsellestirilerek giivenilir sekilde
kayitlarin yapilabilmesi i¢in pedometre kullanilmigtir. Pedometreler yiiriime sirasinda
yapilan hareketin dlisey ve yatay dilizeylerini saptayarak adimlarin sayisini
kaydetmektedir (Tudor-Locke ve Myers, 2001; Evangelista ve ark., 2005; de Blok ve
ark., 2006; Dallas ve ark., 2009). Pedometrenin egzersiz kapasitesini degerlendirmede
adim siklig1 ve aktivitedeki adim sayis1 6lgiimiinde olduk¢a duyarli oldugu ve yiiriime
testinde alinan kayitlarla uyumluluk gosterdigi literatiirde yapilan ¢alismalarda
bildirilmektedir (Houghton ve ark., 2002; Evangelista ve ark., 2005; Jehn ve ark., 2009).
Ayrica pedometre kullantmiin bireyin fiziksel aktiviteye uyumunu kolaylastirarak
egzersizi yasam tarzi haline getirilebilmesini sagladigi, bakim ve rehabilitasyon
sonuclarina katkida bulundugu bilinmekte, dolayisiyla yliriiyiis gibi aktivitelerin
degerlendirilmesinde uygun bir cihaz oldugu kabul edilmektedir (Akgoz, 2017).

Pedometreler kiiclik ebatta olmasi sayesinde rahat taginarak bel bolgesi, el bilegi veya
kola takilabilmektedir. Her yas ve egitim grubuna yonelik, anlasilabilir ve
kullanimlarinin kolay olmasma o6zen gosterilerek model tercihinde bulunulmustur

(Mesilife, JP600, Japan) (Sekil 3.2.).



44

AGIRLIK ® 78w

BMI 26,28M1

VOCUT YAGH 252%

03:23.11

02,6467

o5 02;1635

04 0116322

003147

00:35.37

003317

003328

00:33.44

00:3332

00:33.13

00:3459

uuuuuuuu

002484

035

00:27.72

0025.46

00:1085

000168

010415

0022154

KAS KOTLESI

KAS KALITES|

vocuT Tiei

KEMIK KITLESI

VISERAL YA

BMR

METABOLIK YAS

vOcuT suvu

524 kg

@® sarme

® :

® 284

® ras
1.591 keal
seyn

@® sorx

Sekil 3.3. Hasta Viicut Analiz Sonucu ve 6DYT Degerlendirmesi

Fiziksel aktivite programina baslanilmadan Once bireylere kullanimi anlatilarak
pedometre ile birlikte kullanim talimati da teslim edilmistir. Pedometrenin daha dogru
ve gilivenilir 6l¢iim yapabilmesi i¢in daha c¢ok el veya kola takilarak kullanilabilecegi,
bunun disinda ¢anta, poset vb herhangi bir aparat ile tasindiginda dogru Ol¢iim
yapamayacaginin bilgisi verilmistir. Literatiir dogrultusunda aragtirmaci tarafindan
hazirlanmis yiirime izlem cizelge kaydi ile hastanin bu programa diizenli devaminin
saglanmasi, bireylerin aktivitedeki gelisimlerini bireysel olarak izlemlemeleri
saglanarak motivasyonlarmin arttirilmasi, kolay hasta takibinin yapilmasi, yiiriiyiis
strast veya sonrasinda olusabilecek sorunlarin kisilere hatirlatilmasi ve bunlara yonelik
bireysel saptamalar yapabilmeleri amaglanmistir (Citlik Saritas, 2010; Arslan 2012).
Fiziksel aktivite programina dahil edilen bireylerden yiiriiylisiin yapildigi tarih,
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yirlimeye baglanildigi ve bitirildigi saat, adim sayisi, mesafe (km) ve yiriirken
karsilagilan yakinma durumlarini ¢izelgeye kaydetmeleri istenmistir. Cizelgeye 12 hafta

stiren 36 giinliik fiziksel aktivite programinin kayitlarini yapmalar1 saglanmastir.
3.4.10. Hasta Gozlem Formu (Ek 10)

Hasta gbzlem formu, arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanmis olup
miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin KY tedavisine yonelik giinliik aldiklar
ilaglarin adi, dozu, alinma saati ve ek dozlarin1 gosteren tablodan olusmaktadir (Cithik
Saritas, 2010; Akgoz, 2017). KY tanis1 olup fiziksel aktivite programina devam eden
hastalarin ayn1 zamanda tibbi tedavi basamaklarina uyum siirecini degerlendirmek ve
hastalara hatirlatmada bulunmak amaciyla ¢izelge olusturma gereksinimi duyulmustur.
llag tedavilerine ek doz alinmasi durumunda bu ilaglarm da cizelgeye kaydedilmesi

istenmistir.
3.4.11. Ev Ziyareti ve Telefon Goriismeleri Takip Cizelgesi (Ek 11)

Miidahale grubundaki bireylerle haftalik fiziksel aktiviteye devam durumlarii kontrol
etmek, yasanan bir sikint1 var ise tespit etmek amaciyla; kontrol grubundaki bireylerle
ise hem genel saglik durumlarinin hem de giinliik tedavilerine uyumunun belirlenmesi
amaciyla telefon goriismeleri yapilmis ve cizelgeye kaydedilmistir. Ayrica miidahale
grubundaki bireylerin yiiriiylis takip cizelgelerinin kontroliiniin saglanmas1 ve bir
sonraki izlem ¢izelgelerinin verilmesi ic¢in hasta izlemlerinden 15 giin sonrasindaki

tarihlerde ev ziyaretleri yapilmistir.
3.5. On Uygulama

Calismada kullanilacak veri toplama formlarmin anlasilirhigimin ve islerliginin
degerlendirilmesi ve uygulanacak testlerin uygunlugunu belirlemek icin poliklinige
bagvuran, aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve arastirmayi kabul eden bes birey
ile formlarin ve risk hesaplamasi i¢in gerekli 6l¢timlerin 6n uygulamasi yapilmstir.
Ayrica pedometrelerin dogrulugunu test etmek i¢in yine ayn1 bes hasta kapali koridorda
kendi hizinda yiirlirken arastirmaci tarafindan gorsel olarak adimlar1 sayilarak teyit
edilmistir. On uygulama sonucunda arastirmaya dahil edilme kriterlerinde ve uygulama
siirelerinde diizenleme yapilmistir (Yancy ve ark., 2017; Williams ve ark., 2018;

Cosentino ve ark., 2020; McDonagh ve ark., 2021). Bunun disinda arastirmact
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tarafindan olusturulan formlarda degisiklige gidilmemistir. On uygulamaya alinan
hastalar ¢alisma disinda birakilmstir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Calismaya baslamadan &nce Nigde Omer Halisdemir Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan Etik Kurul Onay1 ve Nigde il Saghk Miidiirliigii ile Nigde Omer
Halisdemir Egitim ve Arastirma HastaneSinden kurum izni alinmistir. Ayrica
kardiyoloji polikliniginde c¢alisan saglik ekibiyle goriisiilerek c¢alismanin amaci,
kapsami, stiresi hakkinda bilgi verilmistir.

Arastirma Oncesinde KY tanili bireylere arastirmanin amaci, verilerin toplanmasi ve
arastirma siireci anlatilmistir. Bireylere ¢aligmaya katilimin goniilliiliige bagl oldugu
sOylenerek sozel ve yazili bilgilendirilmis goniillii olurlar1 alindiktan sonra ¢alismaya
dahil edilme kriterlerine uyan hastalar 6rnekleme alinmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin
on test verileri Kisisel Bilgi Formu, YSO, VAS-F, MLHFQ, UFAA, 6DYT, Modifiye
Borg Dispne Skalasi, MAGGIC Risk Skorlamas1 ve Hasta Gozlem Formu yiiz yiize
gortigiilerek toplanmistir. Verilerin alinmasindan sonra dahil edilme Kriterlerine uyan
bireylerle yapilan randomizasyon sonucuna goére miidahale ve kontrol grubu
belirlenmistir. Miidahale grubundaki hastalara fiziksel aktivite programi uygulanmus,
kontrol grubuna ise herhangi bir miidahalede bulunulmadan rutin tedavi siireci devam
ettirilmistir. Her iki gruptaki hastalarin tibbi tedavilerine herhangi bir miidahalede
bulunulmamastir.

Arastirmada miidahale ve kontrol grubundaki bireylere birinci ay ve ikinci ayda YSO,
VAS-F, MLHFQ, UFAA, 6DYT, Modifiye Borg Dispne Skalasi, Yiiriime Izlem
Cizelgesi, Hasta Gozlem Formu ve Ev Ziyareti ve Telefon Gorlismeleri Takip Cizelgesi
uygulanmus, ligiincii ayda ise bu formlar tekrarlanip ek olarak biyokimyasal degiskenler

ile EKO 6l¢iim bulgusu ve MAGGIC Risk Skorlamasi ile degerlendirme yapilmastir.
3.6.1. Miidahale Grubunun Uygulamasi

Caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan bireylerle poliklinikte ilk karsilasildigi esnada
arastirma ile ilgili agiklamalarda bulunularak hastalardan goniillii olur formu alinmis ve
veri toplama araglar1 uygulanmistir. Miidahale grubundaki bireylerin 6n test verileri
Kisisel Bilgi Formu, YSO ve VAS-F, MLHFQ, UFAA, 6DYT, yasam bulgular
Olciimii, NT-proBNP diizeyi, bireylerin 6DYT o6nce ve sonrasindaki dispne diizeyi
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Modifiye Borg Dispne Skalast ve MAGGIC Risk Skorlamast kullanilarak

belirlenmistir.

Miidahale grubundaki KY hastalarina ii¢ ay boyunca haftada ii¢ giin her seansi en az 30
dakika siiren fiziksel aktivite programi uygulanmistir (Oka ve ark., 2000; Gary, 2006;
Corvera-Tindel ve ark., 2004; Gary ve ark., 2004; Dracup ve ark., 2007; Ismail ve ark.,
2013; Jurgens ve ark., 2015). Baslangicta alinan veriler sonrasinda arastirmaci
tarafindan hastalara kalibrasyonu ve kontrolleri yapilan pedometreler teslim edilmistir.
Pedometre takibi ile yiirliylis yapilan her giiniin sonunda adim sayisi, yiirlime saati,
yiirlime siiresi, mesafe (km) ve ylirlime esnasinda karsilagilan yakinma (nefes darligi,
gogiis agris1 gibi) gibi verileri arastirmaci tarafindan hastaya verilen yiiriime izlem
cizelgesine kaydetmeleri istenmistir. Hastalara Modifiye Borg Dispne Skalasi on test
esnasinda yaptirilip anlatilarak skalaya gore 4-6 siddetinden fazla dispne hissettigi
zaman yiiriiylise baglamamasi gerektigi agiklanmais, yiirliylis esnasinda sorun yasar veya
nefesi daralirsa yliriiyiise ara verip dinlenebilecegi soylenmistir. Hasta yliriiyiis yapacagi
giin icin giin boyu yorgunluk hissederse egzersizini ertesi gilin yapabilecegi
bildirilmistir.

Ayrica hastalardan giinlik aldiklart ilaglarin adini, dozunu, alinma saatlerini ve
almmigsa ek dozunu giiniin tarihi ile birlikte hastaya verilen forma kaydetmeleri
istenmigtir. Bunlara ek olarak biitiin izlemlerde gegerli olmak sart1 ile bireylere
pedometre takibinde yiiriittiigii aktivite disginda farkli bir aktiviteye baglaniimamasi
gerektigi hatirlatilmistir. Sonuglart etkileyecegi i¢in beslenme diizeni, sivi ve tuz
tiketiminde de herhangi bir degisiklik yapilmamasi gerektigi vurgulanmis, izlemlerde,
telefon goriismeleri ve ev ziyaretlerinde de bilgilendirmeler ile siirece uyumlari
degerlendirilmistir. Hastalarin kullandiklar1 tibbi tedaviye ve yiirliylis programina
devam durumunun tespit edilmesi, motivasyonun artirilmasi ve ylirliylis programina
dair yasanan herhangi bir durumun tespiti veya miidahale edilebilmesi i¢in ayda bir
hastalara ev ziyareti ve her hafta telefon gorlismesi yapilmistir. Hastaya ev ziyareti ve
telefon gorligmelerinin yapilacagina dair bilgi verilmesi ile birlikte yapilan ev ziyaretleri
ve telefon goriigmeleri arastirmaci tarafindan forma isaretlenmistir. Ev ziyaretlerine
hasta ile karsilasilan baslangi¢ tarihinin 15. giinlinde baglanmis, hastanin kontrole

gelinen tarihlerle 6rtiismemesine dikkat edilmis ve her ay izleminde tekrarlanmistir.
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Hastalarin baglangic verilerinin alindigi ve uygulamanin baslandig1 tarihin bir ay
sonrasinda hekim kontrollerine gelmesi istenmis ve hastalar ile birlikte kontrole
gelecekleri tarih kararlastirilmistir. Bir ay sonunda hastalara YSO, VAS-F, MLHFQ,
UFAA, 6DYT formlar1 yeniden uygulanmis ve kan basinci, nabiz, oksijen satlirasyon
Olctimleri yapilmistir. Birinci ay izlemde hastalardan yiirliylis program igerigini ve ilag
tedavilerini kaydettikleri yiiriime izlem cizelgesi ile gozlem formlar1 teslim alinmis,
bireylere diger dort haftalik programin verilerini kaydetmeleri i¢in bir ay1 igeren yeni
formlar teslim edilmistir. Yapilan dort haftalik yiiriime programi ig¢in alinan
geribildirimler dogrultusunda uygulamaya devam edilmistir. Birinci ayin sonunda
alinan bu veriler ikinci aymn sonunda yapilan ikinci izlemde tekrarlanmistir. Ugiincii
aym sonundaki {i¢iincli izlemde ise, bir dnceki ayda alinan verilere ek olarak EKO,
MAGGIC Risk Skorlamasi, biyokimyasal degiskenler ve NT-proBNP diizeyi i¢in kan
alinmigtir (Tablo 3.2).

3.6.2. Kontrol Grubunun Uygulamasi

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan bireylerle poliklinikte ilk karsilasildigi esnada
arastirma ile ilgili agiklamalarda bulunularak hastalardan goniillii olur formu alinmis ve
veri toplama araglar1 uygulanmistir. Kontrol grubundaki bireylerin 6n test verileri
Kisisel Bilgi Formu, YSO ve VAS-F, MLHFQ, UFAA, 6DYT, yasam bulgulari, NT-
proBNP diizeyi, bireylerin 6DYT 6nce ve sonrasindaki dispne diizeyi Modifiye Borg
Dispne Skalas1t ve MAGGIC Risk Skorlamasi kullanilarak belirlenmistir.

On test degerlendirmeleri yapilan kontrol grubundaki bireylere herhangi bir miidahalede
bulunulmamustir. Hastalarin rutin tibbi tedavilerine devam etmeleri ve herhangi bir
fiziksel aktivite programina baglamamalar1 gerektigi hatirlatilmistir. Kontrol grubundaki
hastalardan giinliik aldiklar1 ilaglarin adini, dozunu, alinma saatlerini ve alinmigsa ek
dozunu giiniin tarihi ile birlikte hastaya verilen forma kaydetmeleri istenmistir. Ayrica
biitiin izlemlerde gegerli olmak sart1 ile bireylerin aktivite diizeylerini koruyarak
herhangi bir aktivite programina baglanilmamasi gerektigi hatirlatilmistir. Sonuglar
etkileyecegi i¢in beslenme diizeni, sivi ve tuz tliketiminde de herhangi bir degisiklik
yapilmamas1  gerektigi  vurgulanmis, izlemlerde ve telefon gorlismelerinde
bilgilendirmeler ile siirece uyumlar1 degerlendirilmistir. Hastalarin kullandiklar1 tibbi
tedaviye devam durumunun tespit edilmesi, fiziksel aktivitede veya hastalik

prognozunda herhangi bir farklilik durumun tespiti veya miidahale edilebilmesi i¢in her
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hafta hastalar ile telefon goriismesi yapilmistir. Hastaya telefon goriismelerinin
yapilacagina dair bilgi verilmis, haftalik yapilan telefon goriismeleri arastirmaci

tarafindan forma isaretlenmistir (Ek 11).

Hastalarin baslangi¢ verilerinin alindigi ve izlemin baslandigi tarihin bir ay sonrasinda
hekim kontrollerine gelmesi istenmis ve hastalar ile birlikte kontrole gelecekleri tarih
kararlagtirlmistir. Bir ay sonunda hastalara YSO, VAS-F, MLHFQ, UFAA, 6DYT
formlar1 yeniden uygulanmis ve kan basinci, nabiz, oksijen satiirasyon Olgiimleri
yapilmistir. Birinci ay izlemde hastalardan ilag tedavilerini kaydettikleri gdézlem
formlar1 teslim alinmus, bireylere diger dort haftalik programin verilerini kaydetmeleri
icin bir ay1 iceren yeni formlar teslim edilmistir. Birinci ayin sonunda alinan bu veriler
ikinci ayin sonunda yapilan ikinci izlemde tekrarlanmistir. Ugiincii aym sonundaki
iclincii izlemde ise, bir dnceki ayda alinan verilere ek olarak EKO, MAGGIC Risk
Skorlamasi, biyokimyasal degiskenler ve NT-proBNP diizeyi i¢in kan alinmistir (Tablo
3.2).
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Tablo 3.2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylere Her izlemde Yapilan Uygulamalar

izlemler

Miidahale Grubuna Yapilan Uygulamalar

Baslangic
(On test)

e

& &

Bireylerin s6zlii ve yazili olurlarinin alinmasi (EK 12),

Yorgunluk durumlarinin degerlendirilmesi (FSS ve VAS-F) (Ek 2 ve Ek 3),
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi (MLHFQ) (Ek 4),

Fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi (UFAA) (IPAQ)-Kisa Formu
(Ek 5),

Fonksiyonel kapasitelerinin (6DYT) (Ek 6) ve NT-proBNP diizeyinin (Ek 1)
degerlendirilmesi,

Tasmabilir pulse oksimetre ile nabiz ve oksijen satiirasyonunun
degerlendirilmesi ve kan basinci dl¢limii,

Bireylerin 6DYT 6nce ve sonrasi dispne diizeyinin degerlendirilmesi (Modifiye
Borg Dispne Skalasi) (Ek 7),

EKO degerlendirmesi,

Yetersizligin prognozunun tayininin degerlendirilmesi, (MAGGIC Risk
Skorlamasi) (Ek 8),

Bireylere ii¢ ay boyunca haftada ii¢ giin her seansi en az 30 dakika siiren
yiirliyiis programi uygulamasinda pedometre kullanimi, yiiriime ¢izelgesi ve
gozlem formu kaydina iliskin egitim verilmesi,

Bireylere yiiriime izlem ¢izelgesi ve hasta gézlem formunun teslim edilmesi (Ek
9 ve Ek 10).

1. izlem
(1 ay sonra)

% %k kR %

Bireylerin doldurdugu ¢izelgeler alinarak yeni dort haftalik yiiriime izlem gizelgesi
ve hasta gbzlem formunun teslim edilmesi (Ek 9 ve Ek 10).

Yorgunluk durumlarinin degerlendirilmesi (FSS ve VAS-F) (Ek 2 ve Ek 3),
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi (MLHFQ) (Ek 4),

Fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi (UFAA) (IPAQ)-Kisa Formu
(Ek5),

Fonksiyonel kapasitelerinin (6DYT) (Ek 6) degerlendirilmesi,

Tasiabilir pulse oksimetre ile nabiz ve oksijen satlirasyonunun
degerlendirilmesi ve kan basinci 6l¢limii,

Bireylerin 6DYT 6nce ve sonrasi dispne diizeyinin degerlendirilmesi (Modifiye
Borg Dispne Skalasi) (Ek 7),

2. izlem
(2 ay sonra)

% Rk R R %

Bireylerin doldurdugu ¢izelgeler alinarak yeni dort haftalik yilirime izlem ¢izelgesi
ve hasta gbzlem formunun teslim edilmesi (Ek 9 ve Ek 10).

Yorgunluk durumlarinin degerlendirilmesi (FSS ve VAS-F) (Ek 2 ve Ek 3),
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi (MLHFQ) (Ek 4),

Fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi (UFAA) (IPAQ)-Kisa Formu
(Ek5),

Fonksiyonel kapasitelerinin (6DYT) (Ek 6) degerlendirilmesi

Tasmabilir pulse oksimetre ile nabiz ve oksijen satlirasyonunun
degerlendirilmesi ve kan basinci 6lglimii,

Bireylerin 6DYT 6nce ve sonrasi dispne diizeyinin degerlendirilmesi (Modifiye
Borg Dispne Skalasi) (Ek 7),

3. izlem
(Uygulama
baslangicindan
3 ay sonra)

LR

Bireylerin doldurdugu ¢izelgelerin teslim alinmasi (Ek 9 ve Ek 10).

Yorgunluk durumlarinin degerlendirilmesi (FSS ve VAS-F) (Ek 2 ve Ek 3),
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi (MLHFQ) (Ek 4),

Fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi (UFAA) (IPAQ)-Kisa Formu
(Ek5),

Fonksiyonel kapasitelerinin (6DYT) (Ek 6) ve NT-proBNP diizeyinin (Ek 1)
degerlendirilmesi,

Taginabilir pulse oksimetre ile nabiz ve oksijen satlirasyonunun
degerlendirilmesi ve kan basinci 6l¢iimii,

Bireylerin 6DYT 6nce ve sonrasi dispne diizeyinin degerlendirilmesi (Modifiye
Borg Dispne Skalas1) (Ek 7),

EKO degerlendirmesi,

Yetersizligin prognozunun tayininin degerlendirilmesi, (MAGGIC Risk
Skorlamasi) (EK 8),
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Tablo 3.3. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylere Her izlemde Yapilan Uygulamalar

(Devamzi)

izlemler

Kontrol Grubuna Yapilan Uygulamalar

Bfislanglg:
(On test)

ek % % R RN RR

% Bireylere gozlem formu kaydina iliskin egitim verilmesi,
% Bireylere hasta gdzlem formunun teslim edilmesi (Ek 10).

Bireylerin sozli ve yazili olurlarinin alinmasi (EK 13),

Yorgunluk durumlarinin degerlendirilmesi (FSS ve VAS-F) (Ek 2 ve Ek 3),
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi (MLHFQ) (Ek 4),

Fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi (UFAA) (IPAQ)-Kisa Formu (Ek
5),

Fonksiyonel kapasitelerinin (6DYT) (Ek 6) ve NT-proBNP diizeyinin (Ek 1)
degerlendirilmesi,

Tasinabilir pulse oksimetre ile nabiz ve oksijen satiirasyonunun degerlendirilmesi
ve kan basinci 6lgiimii,

Bireylerin 6DYT 6nce ve sonrasi dispne diizeyinin degerlendirilmesi (Modifiye
Borg Dispne Skalasi) (Ek 7),

EKO degerlendirmesi,

Yetersizligin prognozunun tayininin degerlendirilmesi, (MAGGIC Risk
Skorlamasi) (Ek 8),

1. izlem
(1 ay sonra)

% k%R

%

Bireylerin doldurdugu form alinarak yeni dort haftalik hasta gdzlem formunun teslim
edilmesi (Ek 10).

Yorgunluk durumlarinin degerlendirilmesi (FSS ve VAS-F) (Ek 2 ve Ek 3),
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi (MLHFQ) (Ek 4),

Fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi (UFAA) (IPAQ)-Kisa Formu (Ek
5),

Fonksiyonel kapasitelerinin (6DYT) (Ek 6) degerlendirilmesi

Tasinabilir pulse oksimetre ile nabiz ve oksijen satiirasyonunun degerlendirilmesi
ve kan basinci 6l¢iimii,

Bireylerin 6DYT 6nce ve sonrasi dispne diizeyinin degerlendirilmesi (Modifiye
Borg Dispne Skalast) (Ek 7),

2. izlem
(2 ay sonra)

R %R

%

Bireylerin doldurdugu form alinarak yeni dort haftalik hasta gézlem formunun teslim
edilmesi (Ek 10).

Yorgunluk durumlarinin degerlendirilmesi (FSS ve VAS-F) (Ek 2 ve Ek 3),
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi (MLHFQ) (Ek 4),

Fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi (UFAA) (IPAQ)-Kisa Formu (Ek
5),

Fonksiyonel kapasitelerinin (6DYT) (Ek 6) degerlendirilmesi

Tasinabilir pulse oksimetre ile nabiz ve oksijen satiirasyonunun degerlendirilmesi
ve kan basinci 6l¢timii,

Bireylerin 6DYT 6nce ve sonrasi dispne diizeyinin degerlendirilmesi (Modifiye
Borg Dispne Skalasi) (Ek 7),

3. izlem
(Uygulama
baslangicindan
3 ay sonra)

%

%
%
%
%
&
%
%

Bireylerin doldurdugu gézlem formunun teslim alinmasi (Ek 10).

Yorgunluk durumlarinin degerlendirilmesi (FSS ve VAS-F) (Ek 2 ve Ek 3),
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi (MLHFQ) (Ek 4),

Fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi (UFAA) (IPAQ)-Kisa Formu (Ek
5),

Fonksiyonel kapasitelerinin (6DYT) (Ek 6) ve NT-proBNP diizeyinin (Ek 1)
degerlendirilmesi,

Tasinabilir pulse oksimetre ile nabiz ve oksijen satiirasyonunun degerlendirilmesi
ve kan basinci dlglimii,

Bireylerin 6DYT 6nce ve sonrasi dispne diizeyinin degerlendirilmesi (Modifiye
Borg Dispne Skalasi) (Ek 7),

EKO degerlendirmesi,

Yetersizligin prognozunun tayininin degerlendirilmesi, (MAGGIC Risk
Skorlamasi) (Ek 8),
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3.7. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Arastirmaya katilan KY hastalarinin yorgunluk, yasam kalitesi,
fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite diizeyi, dispne, kan basinci, nabiz ve oksijen
satlirasyonu degerleri, MAGGIC Risk Skorlamasi, biyokimyasal parametreler,
ejeksiyon fraksiyonu, viicut analiz l¢tim skorlar1 bagimli degiskenleri olusturmaktadir.
Bagimsiz Degiskenler: KY hastalarina uygulanan 12 haftalik fiziksel aktivite programi
bagimsiz degiskeni igermektedir.

Kontrol Degiskenleri: Hastalarin yas, cinsiyet, egitim, kronik hastaliga sahip olma
durumu ve KY hastalik siiresi kontrol degiskenlerini olugturmaktadir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New
York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler
birim sayisi (n), yiizde (%), ortalama =+ standart sapma (¥ + ss), medyan (M), en kiigiik
deger (ekd), en biiyiik deger (ebd) ve ¢eyreklikler arasi uzaklik (IQR) degerleri olarak
verilmistir. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilim: Shapiro Wilk normallik
testi ile degerlendirilmistir.  Varyanslarin  homojenligi Levene testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren yas degiskeni icin gruplar arasi
karsilastirmalar bagimsiz iki orneklem t testi ile yapilmistir. Gruplarin kategorik
degiskenler ile karsilastirilmasinda Pearson kikare testinin exact yontemi kullanilmistir.
Pearson kikare testi sonucunun onemli bulunmasi durumunda alt grup analizleri
Bonferroni diizeltmeli iki oran z testi ile yapilmustir. Iki kategorili degiskenlerin 6n test
ile ligiincii ay karsilastirmalarinda McNemar testi, ii¢ kategorili degiskenlerin 6n test ile
lclincli ay karsilagtirmalarinda McNemar Bowker testi kullanilmistir. Miidahale
grubunda Ol¢iim alinan ve normal dagilim gostermeyen yiiriime siiresi ve adim sayisi
icin izlem zamanlarina gore karsilagtirmalar Friedman testi ile yapilmistir. Friedman
analizinde c¢oklu karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir. Sayisal
degiskenlerin izlem zamanlarinda gruplara gore karsilastirilmasinda genel dogrusal
modellerden tekrarli 6lgtimlerde iki ve {i¢ yonlii varyans analizlerinden yararlanilmistir.
Varyans analizleri sonucunun 6nemli bulunmasi durumunda Bonferroni diizeltmeli
coklu karsilastirma testleri uygulanmistir. Olgeklerin i¢ tutarliliklari i¢in Cronbach alfa
katsayilar1 hesaplanmistir. Sayisal degiskenler arasi iligkiler Pearson korelasyon analizi

ile degerlendirilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak dnemli kabul edilmistir.
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3.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Erciyes Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesinden
Akademik Kurul Karar1 (Ek 15), Nigde Omer Halisdemir Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan Etik Kurul Onay1 (2018/11-09) (Ek 14) ve Nigde il
Saghk Miidiirliigii ile Nigde Omer Halisdemir Egitim ve Arastirma Hastanesinden
kurum izni (Ek 16) alinmistir. Arastirmaya katilan hastalara arastirmanin amaci,
calismaya katilimin goniil rizas1 ile oldugu agiklanarak sozel ve yazili bilgilendirilmis

gontlli olur formu (Ek 12-13) imzalatilmistir.
3.10. Arastirmanin Simirhhiklar:

—Arastirmanin yapildig: ilde prognozu daha kotii olan NYHA simiflamasina gore evre
IIT ve IV hastalarinin klinik kabullerinin daha ¢ok olmasi, evre II hastalari da dahil
olmak iizere bireylerin klinik tablo sebebiyle (cogunlukla nefes darligi ve yorgunluk
gibi) fiziksel aktivite yapmaya karsi onyargili ve endiseli olmalari, bundan dolay1
aragtirmaya alinan bireylerin devam etmemesi,

—Calismada KY evre I NYHA hastalarinin daha ¢ok birinci basamak saglik
kuruluslarinda takip edilmesi, arastirmada hekim yetkinliginde 6l¢iim gerektiren (EF
gibi) ve laboratuvar tetkiki NT-proBNP parametrelerinin bu basamak saglik
kuruluslarinda bulunmamasi sebebiyle sadece EAH poliklinigine bagvuran bireylerle
caligmanin  yiritilmek durumunda olmasi aragtirmanin  sinirliliklart — olarak

soylenebilir.



4. BULGULAR

Kalp yetersizligi olan bireylere uygulanan fiziksel aktivite programinin yorgunluk, yasam
kalitesi ve fonksiyonel kapasite diizeyine etkisini belirlemek amaciyla yapilan ¢calismanin
bulgular asagida yer almaktadir.

Tablo 4.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Tanimlayici Ozelliklerine Gore

Karsilagtirilmasi
Gruplar . .
Tammlayici Ozellikler Miidahale Kontrol Test Istatistiklerl
n | %) n | %) Test p
Yas (yil)
RS 58.7+7.9 62.949.2 t=1.541 0.132
M (ekd-ebd) 57.5(46.0-74.0) | 64.5(39.0-76.0)
Cinsiyet
Kadin 3 15.0 5 25.0 x2:0.625 0.695
Erkek 17 85.0 15 75.0
Egitim Durumu
Okur-yazar 2 10.0 5 25.0
Ilkokul mezunu 7 35.0 10 50.0
Ortaokul mezunu 4 20.0 2 10.0 x2:6.482 0.265
Lise mezunu 3 15.0 3 15.0
On lisans mezunu 3 15.0 0 0.0
Lisans mezunu 1 5.0 0 0.0
Cahsma Durumu
Calisan 2 10.0 1 5.0 ¥’=0.360 | 0.999
Calismayan 18 90.0 19 95.0
Medeni Durumu
Evli 19 95.0 20 100.0 x2=1.026 0.999
Bekar 1 5.0 0 0.0
Sigara Kullanma Durumu
Kullanan 3 15.0 3 15.0 2_
Birakmis 1 550 1 oo | x°=0.000 | 1.000
Hig kullanmayan 6 30.0 6 30.0
Alkol Kullanma Durumu
Kullanan 4 20.0 1 5.0 2_
Birakmis 2 10.0 2 100 | X709 0410
Hig¢ kullanmayan 14 70.0 17 85.0
Gelir Durumu
Gelir giderden az 1 5.0 4 20.0 2
Gelir gidere denk 14 | 700 13 650 | X=2337 | 0404
Gelir giderden fazla 5 25.0 3 15.0
Evde Yasayan Kisiler
Es 9 45.0 11 55.0 2_
Es ve cocuklar 10 50.0 5 25.0 ¥'=3.667 | 0.198
Diger 1 5.0 4 20.0

I: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, ekd: En kiigiik deger, ebd: En biiyiik deger, t: Bagimsiz iki 6rneklem t
testi, y°: Pearson kikare test istatistigi
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Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi Tablo
4.1°de yer almaktadir. Gruplarin yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma ve medeni durum,
sigara ve alkol kullanma durumu, gelir durumu ve evde yasanilan kisiler acisindan
incelendiginde istatistiksel olarak benzer 6zellikler gosterdigi belirlenmistir (p>0.05).
Aragtirmada miidahale grubundaki bireylerin yas ortalamasinin 58.7+7.9, kontrol
grubundaki bireylerin yas ortalamasinin 62.9+9.2 oldugu belirlenmistir. Miidahale
grubundaki bireylerle ilgili olarak %85.0’inin erkek, %35.0’inin ilkokul mezunu ve
%95.0’inin  evli oldugu, %90.0’min ¢alismadigl, %355.0’inin  sigarayr biraktigi,
%70.0’inin hi¢ alkol kullanmadigi ve %70.0’inin gelirinin giderine denk oldugu,
%50.0’sinin esi ve c¢ocuklariyla birlikte yasadigi bulunmustur. Kontrol grubundaki
bireylerin ise %75.0’inin erkek, %50.0’sinin ilkokul mezunu ve tamaminin evli oldugu,
%95.0’inin  ¢aligmadig1 belirlenmistir. Bireylerin - %55.0’inin ~ sigaray1  biraktigi,
%85.0’inin  hi¢ alkol kullanmadigi, %65.0’inin gelir giderinin dengede oldugu ve
%55.0’inin evde esi ile birlikte yasadigi tespit edilmistir. Miidahale ve kontrol
grubundaki bireyler tanimlayici 6zellikler agisindan benzer 6zelliktedir (p>0.05).
Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin hastalikla ilgili 6zelliklerine gére dagilimi ise
Tablo 4.2°de verilmistir. Miidahale grubundaki bireylerin tani siiresi ortalamasinin
76.10+£82.02 ay oldugu, tamaminin KY disinda kronik hastaligi oldugu ve bunlarin
%85.0’inin  koroner arter hastas1 oldugu, %60.0’nin NYHA-II evresinde oldugu,
hastalarin tamaminin antihipertansif ve betabloker ilag kullandigi, %95.0’inin ise
antitrombotik/antikoagulan medikal tedavi aldig1 ve %40.0’mm KY nedeniyle hastaneye
yatis1 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubundaki bireylerin tanmi siiresi ortalamasinin
73.40+63.42 ay oldugu, %90.0’min KY disinda kronik hastaligi bulundugu ve bunlarin
%80.0’inin koroner arter hastas1 oldugu, %65.0’inin NYHA-II KY evresinde oldugu,
hastalarin  tamamimin  antitrombotik/antikoagulan  ila¢  kullandigi,  %95.0’inin
antihipertansif, %80.0’inin betabloker medikal tedavi aldigi ve %30.0’unun KY
nedeniyle hastaneye yatis1 oldugu saptanmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki bireyler

hastalikla ilgili 6zellikler yoniinden benzerdir (p>0.05).
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Tablo 4.2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Hastalikla ilgili Ozelliklerine

Gore Karsilastirilmasi

Gruplar .
Miidahale Kontrol Test Istatistikleri
Tammlayici Ozellikler
n (%) n (%) Test p

Degeri degeri
KY Tam Siiresi (ay)
XSS 76.10+£82.02 73.40+63.42 t=1.541 0.908
KY Disinda Kronik Hastahiga Sahip
Olma Durumu
Yok 0 0.0 2 10.0 x’=2.105 0.487
Var 20 100.0 18 90.0
Diger Kronik Hastalhiklar*
HT 9 45.0 10 50.0 x2:0.100 0.999
DM 9 45.0 8 40.0 x2:0.102 0.999
KAH 17 85.0 16 80.0 x2:0.173 0.999
Gut 1 5.0 2 10.0 x2:0.360 0.999
KY Evreleri
NYHA-I 4 20.0 4 20.0 2_
NYHA-II 12 | 600 | 13 | es0 | X70-183 | 0.999
NYHA-III 4 20.0 3 15.0
Medikal Tedaviler*
Antihipertansif 20 100.0 19 95.0 x’=1.026 0.999
Betabloker 20 100.0 16 80.0 y’=4.444 | 0.106
ACE inhibitorleri 9 45.0 8 40.0 x*=0.102 | 0.999
Anjiyotensin Reseptor Blokerleri 7 35.0 5 25.0 x’=0.476 0.731
Kardiyak glikozitler 1 5.0 6 30.0 x*=4.329 0.091
Ditiretik 14 70.0 18 90.0 x2:2.500 0.235
Antitrombotik/ Antikoagulan 19 95.0 20 100.0 x*=1.026 0.999
Antihiperlipidemik 10 50.0 9 450 | %%=0.100 | 0.999
Oral Antidiyabetik 8 40.0 6 30.0 x2=0.440 0.741
Insiilin Tiirevleri 3 15.0 3 15.0 x*=0.000 | 1.000
KY Nedeniyle Hastaneye Yatma
Durumu
Evet 8 40.0 6 30.0 x=0.440 | 0.741
Hayir 12 60.0 14 70.0

XZZ Pearson kikare test istatistigi, *Her bir kategori kendi i¢inde degerlendirilmistir.
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Tablo 4.3. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi

Kalp Yetersizliginde Yasanan Fiziksel Semptomlara Gore Karsilastirilmasi

Gruplar Test istatistikleri
Miidahale Kontrol

Semptomlar & ey 3.ay On test 3.ay On test* 3.ay**

n ‘ (%) | n ‘ (%) | n ‘ (%) | n ‘ (%) 7 p* 7 pr*
Carpmti
Var 2 10.0 0 0.0 0 0.0 2 10.0 | 2.105 | 0.487 | 2.105 0.487
Yok 18 | 90.0 | 20 | 100.0 | 20 | 100.0 | 18 | 90.0
p’ - -
Yorgunluk
Var 20 | 100.0 | 13 | 65.0 | 20 | 100.0 | 20 | 100.0
Yok 0 0.0 7 35.0 0 0.0 0 0.0 - - 8.485 0.008
p’ - -
Nefes Darhgi
Var 20 | 100.0 | 1 5.0 16 | 80.0 | 20 | 100.0
Yok 0 0.0 19 | 95.0 4 20.0 0 0.0 | 4.444 | 0.106 | 36.190 | <0.001
p' - i
Gogiis Agrisi
Var 6 | 30,0 | O 0.0 2 10.0 | 11 | 55.0
Yok 14 | 70.0 | 20 [ 100.0 | 18 | 90.0 | 9 | 45.0 | 2.500 | 0.235 | 15.172 | <0.001
p' - 0.004
Uykusuzluk
Var 13| 650 | O 0.0 8 400 | 1 5.0
Yok 7 | 350 | 20 | 100.0 | 12 | 60.0 | 19 | 95.0 | 2.506 | 0.205 | 36.190 | <0.001
p' - 0.001
Periferik Odem
Var 713.0]|0 0.0 2 10.0 | 8 | 40.0
Yok 13| 65.0 | 20 | 100.0 | 18 | 90.0 | 12 | 60.0 | 3.584 | 0.127 | 10.000 | 0.003
F
p - 0.031

*On test gruplar aras1 karsilagtirmalar, **Son test gruplar arasi karsilastirmalar, T: Grupigi karsilastirmalar (McNemar

testi onemlilik degeri), XZS Pearson kikare test istatistigi

Tablo 4.3’te miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin miidahale oncesi ve sonrasi

KY’de yasanan fiziksel semptomlara gore dagilimi verilmistir. Miidahale Oncesi

miidahale grubundaki bireylerin %10.0’nun ¢arpinti, tamaminin (%100.0) yorgunluk ve

nefes darligi, %30.0’unun gogils agrisi, %65.0’inin uykusuzluk ve %35.0’inin periferik

O0dem yasadig1 goriilmiistiir. Kontrol grubundaki bireylerin ise miidahale 6ncesi higbiri

carpinti yasamamis iken, tamaminin (%100.0) yorgunluk, %80.0’inin nefes darligi,

%10.0’nun gogis agrisi, %40.0’min uykusuzluk ve %10.0’nun periferik 6dem yasadig
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belirlenmistir. Miidahale 6ncesinde gruplardaki KY’de yasanan fiziksel semptomlarin
tamamu istatistiksel olarak benzer dagilima sahiptir (p>0.05).

Miidahale grubundaki bireylerde miidahale sonrasi yorgunlugun %35 azalarak %65
oraninda ve nefes darliginin ise %95 azalarak %5 oraninda goriildiigii, hi¢birinde garpinti,
g0gis agrisi, uykusuzluk ve periferik O6dem izlenmedigi belirlenmistir. Kontrol
grubundaki bireylerin ise miidahale grubundaki bireylere gore 3. ay izlemlerinde daha
fazla sayida fiziksel semptom gostererek yorgunlugun tamaminda ayni sekilde devam
ettigi, nefes darligimin ise %20 oraninda artarak grubun tamaminda goriildiigi,
%55.0’inin gdgiis agrist ve %40.0’1mnin periferik 6dem yasadig tespit edilmistir. Grup igi
karsilastirmada ise gogiis agris1 (p<0.05) ve periferik 6dem (p<0.05) istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artis gosterirken, uykusuzluk semptomu %35 oraninda anlamli diizeyde
azalarak Dbireylerin %5.0’inin uyku problemi yasadigi (p<0.001), gruplar arasinda
karsilastirildiginda ise miidahale grubunda uykusuzluk semptomundaki azalmanin kontrol
grubuna gore ileri diizeyde anlamli oldugu (p<0.001) belirlenmistir.

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin 3. ay izlemlerinde yorgunluk, periferik 6dem
(p<0.05), nefes darligi, gogiis agris1 ve uykusuzluk (p<0.001) semptomlarinda goriilen
gruplar arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur. Carpinti semptomu ise

gruplar arasinda istatistiksel olarak benzerlik géstermektedir (p>0.05).

Tablo 4.4. Miidahale Grubundaki Bireylerin Yiirime Siireleri ve Adim Sayisi

Ortalamalarinin Izlem Zamanlarina Gore Degisimi

izlem Zamam Test istatistikleri
l.ay 2.ay 3.ay 2
M (IQR) M (IQR) M (IQR) X P
Yiiriime Siiresi (dk) | 34.2 (2.5)° 42.1(6.5)° 55.2(17.0° | 39.000 | <0.001
Adim Sayist 2557 (564)a 3423 (1329)b 4451 (1810)C 34.300 <0.001

M: Medyan, IQR: Ceyreklikler arast uzaklik; ¥ Friedman analizi; a, b ve c iist simgeleri 6l¢iim zamanlari arasindaki
farklilig1 gostermektedir. Ayni harflerin yer aldigi 6lgiim zamanlarindaki degerler istatistiksel olarak benzerdir.

Tablo 4.4’te midahale grubundaki bireylerin yiirime siireleri ve adim sayisi
ortalamalarinin izlem zamanlarina gore degisimine yer verilmistir. Miidahale grubundaki
bireylerin yiiriime siiresi ortancalarinin birinci ayda 34.2 (2.5), ikinci ayda 42.1 (6.5),
ticiincii ayda 55.2 (17.0) dakika oldugu belirlenmistir. Adim sayis1 ortancalarinin ise
birinci ayda 2557 (564), ikinci ayda 3423 (1329), ii¢iincii ayda 4451 (1810) adim oldugu

saptanmistir. Bireylerin yliriime siirelerinin 55 dakikaya kadar arttig1, yiiriime siireleriyle



59

birlikte adim sayilarinda da goriillen artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit

edilmistir (p<0.001).

Tablo 4.5. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi

Olcek Puan Ortalamalarinim Karsilastiriimast*

Gruplar
Miidahale Kontrol Test istatistikleri
x 55 x | 55 F p

YSO

On test 4.82° 0.87 4.27° 0.90 3.966 0.054
Birinci ay 3.99° 0.72 4.62° 0.71 7.708 0.008
Ikinci ay 2.82° 0.69 5.33° 0.71 129.014 <0.001
Ugiincii ay 1.507 0.44 6.31° 0.58 864.424 <0.001
Test istatistikleri F=283.097; p<0.001 F=118.887; p<0.001

Grup Etkisi: F=76.254; p<0

.001

Zaman Etkisi: F=20.112; p<0.001
Etki Biiyiikliigii=0.970;

Grup X Zaman Etkisi: F=381.872; p<0.001
Istatistiksel Giig=%99.9

VAS-F
On test 5.85° 0.88 5.20° 1.32 3.362 0.075
Birinci ay 4.85° 0.81 5.80° 1.24 8.214 0.007
Ikinci ay 3.50° 1.05 6.80° 1.24 82.434 <0.001
Ugiincii ay 1.50° 1.00 8.05° 1.32 313.820 <0.001
Test Istatistikleri F=295.459; p<0.001 F=133.750; p<0.001

Grup Etkisi: F=55.392; p<0

.001

Zaman Etkisi: F=16.331; p<0.001
Etki Biiyiikliigii=0.972;

Grup X Zaman Etkisi: F=412.878; p<0.001
Istatistiksel Gii¢g=%99.9

MLHFQ- Toplam

On test 58.85% 9.06 46.85° 6.79 22.453 <0.001
Birinci ay’ 44.68° 0.91% 57.11° 0.91° 131.838 <0.001
Ikinci ay’ 24.22° 1.08* 67.22° 1.08 639.383 <0.001
Ugiincii ay’ 6.56° 1.01F 82.53° 1.01F 2292.142 | <0.001
Test istatistikleri F=517.843; p<0.001 F=236.911; p<0.001
TGrup Etkisi: F=1084.233; p<0.001  "Zaman Etkisi: F=9.118; p<0.001  "Grup X Zaman Etkisi: F=761.777;
<0.001
Etki Bﬁyﬁklﬁgﬁ:0.9%5; Istatistiksel Giig=%99.9

MLHFQ- Fiziksel fonksiyon

On test 25.952 3.26 20.30° 3.71 26.079 <0.001
Birinci ay’ 17.27° 0.44% 24.46° 0.44% 116.576 <0.001
Ikinci ay’ 9.35° 0.58¢ 29.82° 0.58" 509.467 <0.001
Uciincii ay’ 1.16° 0.45% 36.72° 0.45¢ 2478.068 | <0.001
Test istatistikleri F=816.371; p<0.001 F=324,091; p<0.001

TGrup Etkisi: F=1126.960

; p<0.001

TZaman Etkisi: F=10.805; p<0.001

p<0.001

Etki Biiyiikliigii=0.987; istatistiksel Gii¢=%99.9

TGrup X Zaman Etkisi: F=860.370;

MLHFQ- Emosyonel

On test 15.45° 3.05 12.40° 1.93 14.268 0.001
Birinci ay’ 10.91° 0.29° 15.38° 0.29° 102.193 <0.001
ikinci ay’ 6.51° 0.37F 17.73° 0.37* 385.678 <0.001
Ugiincii ay’ 1.21° 0.31F 21.31° 0.31F 1798.340 | <0.001
Test istatistikleri F=554.055; p<0.001 F=194.567; p<0.001

TGrup Etkisi: F=766.769;

p<0.001

TZaman Etkisi: F=14.627; p<0.001

p<0.001

Etki Biiyiikliigii=0.981; Istatistiksel Giig=%99.9

"Grup X Zaman Etkisi: F=606.046;

*Karsilastirmalar Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizleri ile yapilmustir. : Ortalama, ss: Standart sapma, 'On test degerleri
istatistiksel olarak miidahale grubunda yiiksek oldugundan dolay: analizler 6n test degerlerine gore diizeltilerek yapilmustir. *Standart
hata degeri; a, b, ¢ ve d iist simgeleri her bir gruptaki 6l¢iim zamanlari arasindaki farkliligi géstermektedir. Ayni harflerin yer aldig:
6l¢tim zamanlarindaki degerler istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.5. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi

Olgek Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (Devamz)

Gruplar
Miidahale Kontrol Test Istatistikleri

x 55 x 55 = D
Toplam-UFAA MET-dk/hf *
On test 197.8% 96.4 220.5° 115.1 0.345 0.561
Birinci ay 358.5° 113.6 181.6° 90.5 38.094 <0.001
Ikinci ay 627.6° 290.3 120.7° 67.7 45.202 <0.001
Ugiincii ay 1310.4° 912.1 60.4° 41.5 78.431 <0.001
Test Istatistikleri F=88.295; p<0.001 F=60.256; p<0.001
Grup Etkisi: F=51.248; p<0.001 = Zaman Etkisi: F=12.830; p<0.001  Grup X Zaman Etkisi: F=71.604; p<0.001

Etki Biiyiikliigii=0.856; Istatistiksel Giig=%99.9

“Karsilagtirmalar logaritma 10 tabaninda doniisiim uygulanmus veriler i{izerinden Tekrarli Olgiimlerde Iki Yonlii
Varyans Analizleri ile yapilmustir. : Ortalama, ss: Standart sapma, a, b, ¢ ve d st simgeleri her bir gruptaki 6l¢tiim
zamanlar arasindaki farkliligi gostermektedir. Ayni harflerin yer aldigi dl¢lim zamanlarindaki degerler istatistiksel
olarak benzerdir.

Tablo 4.5te gruplara gore YSO, VAS-F, MLHFQ ve UFAA o&lgekleri puan
ortalamalarinin zaman i¢indeki degisimine yer verilmistir.

Miidahale grubundaki bireylerin yorgunluk siddet dlgegi (YSO) puan ortalamalarinin 6n
testte 4.82+0.87, birinci ayda 3.99+0.72, ikinci ayda 2.82+0.69, ii¢lincli ayda 1.50+0.44
oldugu ve oOlgilimler arasindaki farkin istatistiksel acgidan ileri derecede anlamli oldugu
(p<0.001) belirlenmistir. Kontrol grubundaki bireylerin yorgunluk siddet 6lgegi puan
ortalamalarinin 6n testte 4.27+£0.90, birinci ayda 4.62+0.71, ikinci ayda 5.33+0.71,
ticlincli ayda 6.31+£0.58 oldugu ve olciimler arasindaki farkin istatistiksel acgidan ileri
derecede anlamli oldugu (p<0.001) belirlenmistir. Grafik 4.1°de ilerleyislerin izlencesi
yer almaktadir. Tablo 4.5. ve Grafik 4.1’e gore miidahale grubunun puan ortalamalarinda
zaman i¢inde azalma goézlenirken kontrol grubundaki bireylerin degerlerinde ise artig
oldugu belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin YSO 6n test puan
ortalama degerleri istatistiksel olarak benzer (p>0.05) iken, birinci (p<0.05), ikinci ve
tiglincii aylardaki (p<0.001) gruplar arasi ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu
belirlenmistir. YSO puan i¢in zamana gore gruplar arasindaki farki gosteren etki

biyiikligii 0.970 ve istatistiksel gii¢ %699.9 olarak elde edilmistir (F=381.872; p<0.001).
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Grafik 4.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi

Y SO Puan Ortalamalarinin izlemlere Gére Degisimi

Miidahale grubundaki bireylerin VAS yorgunluk 6lgegi puan ortalamalarinin 6n testte
5.8540.88, birinci ayda 4.8540.8, ikinci ayda 3.50+1.05, ii¢iincii ayda 1.50+=1.00 oldugu
ve Olciimler arasindaki farkin istatistiksel agidan ileri derecede anlamli oldugu (p<<0.001)
belirlenmistir. Kontrol grubundaki bireylerin VAS yorgunluk 6l¢egi puan ortalamalarinin
on testte 5.20+1.32, birinci ayda 5.80+1.24, ikinci ayda 6.80+1.24, diiglincli ayda
8.05+1.32 oldugu ve odlgiimler arasindaki farkin istatistiksel agidan ileri derecede anlamli
oldugu (p<0.001) belirlenmistir. Tablo 4.5. ve Grafik 4.2°de miidahale grubunun puan
ortalamalarinda zamanla azalma goriiliirken kontrol grubu yorgunluk ortalamalari
zamanla artig gostermistir. Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin VAS-F 6n test
puan ortalama degerleri istatistiksel olarak benzer (p>0.05) iken, birinci (p<0.05), ikinci
ve lglincii aylardaki (p<0.001) gruplar arasi VAS-F puan ortalamalar1 arasindaki farkin
anlamli oldugu saptanmistir. VAS-F puan i¢in zamana gore gruplar arasindaki farki
gosteren etki biiyikligi 0.972 ve istatistiksel glic %99.9 olarak tespit edilmistir
(F=412.878; p<0.001).
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Grafik 4.2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi

VAS-F Puan Ortalamalarimnin Izlemlere Gore Degisimi

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin 6n test MLHFQ toplam, fiziksel fonksiyon ve
emosyonel alt boyut puan ortalamalar: gruplar arasinda farklilik gosterdigi i¢in birinci ay,
ikinci ay ve lclincii aylara yonelik karsilastirmalar on test degerlerine gore diizeltilerek
yapilmigtir. Miidahale grubundaki bireylerin MLHFQ 6l¢egi toplam puan ortalamalarinin
on testte 58.85+9.06, birinci ayda 44.68+0.91, ikinci ayda 24.22+1.08, igiincii ayda
6.56+1.01 oldugu ve dl¢iimler arasindaki farkin istatistiksel agidan ileri derecede anlaml
oldugu (p<0.001) belirlenmistir. Kontrol grubundaki bireylerin MLHFQ 6lgegi toplam
puan ortalamalarinin 6n testte 46.85+6.79, birinci ayda 57.11+£0.91, ikinci ayda
67.22+1.08, lglincli ayda 82.53+1.01oldugu ve Ol¢iimler arasindaki farkin istatistiksel
acidan ileri derecede anlamli oldugu (p<0.001) belirlenmistir. Tablo 4.5. ve Grafik 4.3’te
miidahale grubunun MLHFQ 6l¢egi toplam puan ortalamalar1 zaman iginde istatistiksel
olarak azalig gosterirken, kontrol grubunun puanlarinin arttigr goriilmektedir. Miidahale
ve kontrol grubundaki bireylerin 6n test, birinci, ikinci ve tiglincli aylardaki gruplar arasi
MLHFQ o6lgegi toplam puan ortalamalart arasindaki farkin istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). MLHFQ toplam puan i¢in zamana goére
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gruplar arasindaki farki gosteren etki biiyiikliigli 0,985 ve istatistiksel gii¢ %99.9 olarak
tespit edilmistir (F=761.777; p<0.001).
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Grafik 4.3. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi
MLHEFQ Olgegi Puan Ortalamalarinin izlemlere Gére Degisimi

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin MLHFQ &lgegi fiziksel fonksiyon ve
emosyonel alt boyut puan ortalamalar1 incelendiginde ise asagidaki bulgular elde
edilmistir:

Fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamalar1 i¢in miidahale grubundaki bireylerde
degerlerin on testte 25.95+3.26, birinci ayda 17.27+0.44, ikinci ayda 9.35+0.58, ii¢ilincii
ayda 1.16+£0.45 oldugu; kontrol grubundaki bireylerin puan ortalamalarinin 6n testte
20.30+3.71, birinci ayda 24.46+0.44, ikinci ayda 29.82+0.58, {iciincii ayda 36.72+0.45
oldugu ve her iki grupta grup ic¢i Slglimler arasindaki farkin istatistiksel acidan ileri
derecede anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). Miidahale ve kontrol grubundaki
bireylerin 0n test, birinci, ikinci ve tiglincii aylardaki gruplar arast MLHFQ 6l¢egi fiziksel
fonksiyon alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.001). MLHFQ o6l¢egi fiziksel fonksiyon alt boyut
puan i¢in zamana goOre gruplar arasindaki farki gosteren etki biiyiikligi 0,987 ve
istatistiksel gii¢ %99.9 olarak elde edilmistir (F=860.370; p<0.001).

Emosyonel alt boyut puan ortalamalar1 i¢cin miidahale grubundaki bireylerde degerlerin

On testte 15.45+3.05, birinci ayda 10.9140.29, ikinci ayda 6.51+0.37, {iglincli ayda



64

1.21+£0.31 oldugu; kontrol grubundaki bireylerin puan ortalamalarinin ise On testte
12.40£1.93, birinci ayda 15.38+0.29, ikinci ayda 17.73+0.37, tgiincii ayda 21.31+0.31
oldugu ve her iki grupta grup i¢i Slglimler arasindaki farkin istatistiksel agidan ileri
derecede anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). Miidahale ve kontrol grubundaki
bireylerin 6n test, birinci, ikinci ve iiglincii aylardaki gruplar arast MLHFQ olgegi
emosyonel alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). MLHFQ 6l¢egi emosyonel alt boyut puan i¢in
zamana gore gruplar arasindaki farki gosteren etki biiyiikliigii 0,981 ve istatistiksel gii¢
%99.9 olarak elde edilmistir (F=606.046; p<0.001). Calismada miidahale grubundaki
bireylerin birinci, ikinci ve tiglincii ay MLHFQ toplam, fiziksel fonksiyon ve emosyonel
alt boyut puan ortalamalarinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0.001).

Miidahale grubundaki bireylerin UFAA 6l¢egi toplam MET ortalamalarinin 6n testte
197.8496.4, birinci ayda 358.5+113.6, ikinci ayda 627.6+£290.3, {glinclii ayda
1310.4+912.1 oldugu ve olgiimler arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu
saptanmistir (p<0.001). Kontrol grubundaki bireylerin UFAA 6l¢egi toplam MET
ortalamalarinin 6n testte 220.5+115.1, birinci ayda 181.6+90.5, ikinci ayda 120.7+£67.7,
liclincii ayda 60.4+41.5 oldugu ve ol¢iimler arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli
oldugu belirlenmistir (p<0.001). Tablo 4.5. ve Grafik 4.4’te birinci ay, ikinci ay ve
ticlincii aylarda miidahale grubunun toplam MET ortalama degerleri istatistiksel olarak
artarken kontrol grubunda bu degerlerin azaldigi goriilmektedir. Miidahale ve kontrol
grubundaki bireylerin 6n test UFAA 6lgegi toplam MET ortalamalar istatistiksel olarak
benzer oldugu (p>0.05), zamanla goriilen gruplar arasindaki farkin ise istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). UFAA 6lcegi toplam MET degeri
i¢in zamana gore gruplar arasindaki farki gosteren etki biiyiikligii 0.856 ve istatistiksel
glic %99.9 olarak elde edilmistir (F=71.604; p<0.001).

Calismada miidahale grubundaki bireylerin birinci, ikinci ve iigiincii ay YSO, VAS-F,
MLHFQ toplam ve alt boyut 6l¢cek puan ortalamalarinin kontrol grubuna gore azaldigi,
izlemlere gore gruplar arasi puan ortalamalari farklarinin istatistiksel agidan ileri
derecede anlamli oldugu (p<0.001), UFAA toplam MET ortalamalarinin ise kontrol
grubuna gore arttifi ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (p<0.05).
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Grafik 4.4. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi

UFAA Olgegi Toplam MET Ortalamalarinin Izlemlere Gore Degisimi

Tablo 4.6. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi EF

ve MAGGIC Skorlamasi Ortalamalarinin Karsilastirilmasi*

Gruplar )
Test Istatistikleri
Miidahale Kontrol
i 55 x 55 E p

EF

On test 36.86 5.27 37.16 5.37 0.031 0.862
Uclincii ay 41.83 5.40 33.07 5.41 26.268 <0.001
Test istatistikleri F=213.404; p<0.001 F=144.460; p<0.001

Etki Biiyiikliigii=0.903; Istatistiksel Giig=%99.9

Grup Etkisi: F=6.353; p=0.016 = Zaman Etkisi: F=3.352; p=0.075 Grup X Zaman Etkisi: F=354.512; p<0.001

MAGGIC Skor
On test 13.25 6.88 14.65 5.58 0.499 0.484
Ugiincii ay 12.50 5.84 16.90 5.49 6.036 0.019

Test istatistikleri

F=2.060; p=0.159

F=18.542; p<0.001

Grup Etkisi: F=2.451; p=0.126

Zaman Etkisi: F=4.120; p=0.049
Etki Biiyiikliigii=0.303; istatistiksel Glig=%97.7

Grup X Zaman Etkisi: F=16.482; p<0.001

*Karsilagtirmalar Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizleri ile yapilmugtir. : Ortalama, ss: Standart sapma
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Tablo 4.6’da miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin miidahale dncesi ve sonras1 EF
ve MAGGIC skorlamasi ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir. Miidahale grubundaki
bireylerin EF ortalamalarinin 6n testte 36.86+5.27 ve tigiincii ayda 41.83+5.40 oldugu ve
Olglimler arasindaki farkin istatistiksel agidan ileri derecede anlamli oldugu (p<0.001)
belirlenmistir. Kontrol grubundaki bireylerin EF ortalamalarinin ise 6n testte 37.16+5.37
ve li¢giincii ayda 33.07+5.41 oldugu ve dl¢limler arasindaki farkin istatistiksel agidan ileri
derecede anlamli oldugu (p<0.001) belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki
bireylerin on test EF ortalama degerleri istatistiksel olarak benzer iken (p>0.05), li¢lincii
ayda gruplar arasi EF ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak ileri derecede
anlaml1 oldugu belirlenmistir (p<0.001). Bununla birlikte miidahale grubunda ti¢lincii ay
EF degerleri 6n test degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artarken kontrol
grubunda tgiincii ay degerlerinin 6n test degerlerine gore azaldigi, miidahale grubu EF
ortalama degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde kontrol grubundan yiiksek
oldugu gortilmistiir. EF degerleri i¢cin zamana gore gruplar arasindaki fark: gosteren etki

biyiikligii 0.903 ve istatistiksel gii¢ %99.9 olarak elde edilmistir (F=354.512; p<0.001).
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Grafik 4.5. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi
MAGGIC Skor Ortalamalarinin izlemlere Gére Degisimi
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Miidahale grubundaki bireylerin MAGGIC skor ortalamalar1 6n testte 13.25+6.88’den
liclincli ayda 12.50+5.84’¢ diismiis olup Olclimler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamistir (p>0.05). Kontrol grubundaki bireylerin MAGGIC skor
ortalamalar1 6n testte 14.65+5.58°den {igiincii ayda 16.90+£5.49’a artmis olup Ol¢limler
arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p<0.001). Miidahale ve
kontrol grubundaki bireylerin 6n test MAGGIC skor ortalamalar istatistiksel olarak
benzerdir (p>0.05). Ugiincii ay gruplar arast MAGGIC skor ortalamalar arasindaki farkin
ise istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Miidahale grubunda {igiincii
ay MAGGIC skor ortalamalarinin 6n test ortalamalarina gére azaldigi, fakat bu degisimin
istatistiksel olarak onemli olmadigi (p>0.05), kontrol grubunda ise ortalama degerlerinin
On test degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 gorilmistiir (p<0.001)
(Tablo 4.6. ve Grafik 4.5.). MAGGIC skor degerleri i¢in zamana gore gruplar arasindaki
farki gosteren etki biiylikligii 0.303 ve istatistiksel giic %97.7 olarak bulunmustur
(F=16.482; p<0.001).

Tablo 4.7°de miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin miidahale Oncesi ve sonrasi
6DYT bulgularinin  dagilimi verilmistir. Midahale grubundaki bireylerin 6DYT
mesafe(m) deger ortalamalar1 on testte 352.2+44.2, birinci ayda 373.9+47.1, ikinci ayda
401.6+46.7, Ugiincii ayda 432.3+50.6 olarak belirlenmis olup olgiimler arasindaki fark
istatistiksel agidan ileri derecede anlamlidir (p<0.001). Kontrol grubundaki bireylerin
6DYT mesafe(m) deger ortalamalarinin 6n testte 368.3+56.7 birinci ayda 354.1+55.3,
ikinci ayda 334.2+59.0, igiincii ayda 307.6+61.5 oldugu ve Olgiimler arasindaki farkin
istatistiksel agidan ileri derecede anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). Miidahale ve
kontrol grubundaki bireylerin 6n test ve birinci ay 6DYT mesafe(m) deger ortalamalari
istatistiksel olarak benzer (p>0.05) iken, ikinci ay ve liglincli ay degerleri miidahale
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Miidahale
grubunda 6DYT mesafe(m) deger ortalamalarinda zaman iginde istatistiksel olarak artis
olurken, kontrol grubu degerleri istatistiksel olarak zaman i¢inde azalma gostermistir.
6DYT mesafe(m) degerleri igin zamana gore gruplar arasindaki farki gosteren etki
biiyiikliigii 0.948 ve istatistiksel gii¢c %699.9 olarak elde edilmistir (F=218.921; p<0.001).
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Tablo 4.7. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi

6DYT Bulgularinin Karsilagtirilmasi*

Gruplar
Miidahale Kontrol Test Istatistikleri
x £ x £ F p

6DYT Mesafe (m)

On test 352.22 44.2 368.3% 56.7 1.006 0.322
Birinci ay 373.9° 47.1 354.1° 55.3 1.485 0.230
ikinci ay 401.6° 46.7 334.2° 59.0 16.057 <0.001
Ucgiincii ay 432.3° 50.6 307.6¢ 61.5 49.052 <0.001
Test istatistikleri F=139.474; p<0.001 F=84.931; p<0.001

Etki Biiyiikliigii=0.948; istatistiksel Giig=%99.9

Grup Etkisi: F=8.733; p=0.005 Zaman Etkisi: F=5.484; p=0.003  Grup X Zaman Etkisi: F=218.921; p<0.001

Dinlenme siiresi (Sn)

On test 2.50 4.07 3.95% 6.11 0.780 0.383
Birinci ay 0.50 1.57 6.05 7.87 9.563 0.004
Ikinci ay 0.00 0.00 8.90° 1057 14.186 0.001
Ugiincii ay 0.00 0.00 14.15° 16.42 14853 | <0.001
Test Istatistikleri F=2.444; p=0.080 F=9.728; p<0.001

Grup Etkisi: F=9,665; p<0.001  Zaman Etkisi: F=5.639; p=0.003  Grup X Zaman Etkisi: F=6.533; p=0.001
Etki Biiyiikliigii=0.352; istatistiksel Glig=%95.4
*Karsilastirmalar Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizleri ile yapilmustir. ¥: Ortalama, ss: Standart sapma, a,
b, ¢ ve d iist simgeleri her bir gruptaki 6l¢iim zamanlar1 arasindaki farkliligi gostermektedir. Ayni harflerin yer aldigi
6l¢liim zamanlarindaki degerler istatistiksel olarak benzerdir.

Miidahale grubundaki bireylerin 6DYT sirasindaki dinlenme siiresi ortalamalarinin 6n
testte 2.50+4.07, birinci ayda 0.50£1.57 oldugu, ikinci ay ve li¢lincii ayda bu siirelerin
tamamen sifira diistiigii belirlenmis olup Ol¢iimler arasindaki farkin istatistiksel agidan
anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05). Kontrol grubundaki bireylerin 6DYT sirasindaki
dinlenme siiresi ortalamalarinin 6n testte 3.95+6.11, birinci ayda 6.05+7.87, ikinci ayda
8.90+10.57, tigiincii ayda 14.154+16.42 oldugu ve olclimler arasindaki farkin istatistiksel
acidan ileri derecede anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). Miidahale ve kontrol
grubundaki bireylerin 6n test dinlenme siiresi ortalamalari istatistiksel olarak benzer iken
(p>0.05), birinci ay, ikinci ay ve liglincli ay ortalamalar1 kontrol grubunda yiiksek olup
gruplar arasi ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
oldugu belirlenmistir (p<0.001) (Tablo 4.7.). Dinlenme siiresi i¢in zamana gore gruplar
arasindaki farki gosteren etki biiyiikligii 0.352 ve istatistiksel glic %95.4 olarak elde
edilmistir (F=6.533; p<0.001).
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Tablo 4.8. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi

6DYT ile Alinan Satiirasyon ve Dispne Ortalamalarinin Karsilastirilmast™

Gruplar
Miidahale Kontrol Test istatistikleri
x 55 x 55 = p
Satiirasyon (%)
On test
Yiiriime Oncesi 94.45% 1.05 94.40° 2.06 0.125 0.872
Yiiriime Sonrasi 95.82" 1.05 95.84" 1.58 0.221 0.765
Birinci ay
Yiiriime Oncesi 95.85° 0.88 94.45% 1.64 12.816 0.001
Yiiriime Sonrasi 96.80" 0.83 95.20" 1.51 9.512 0.004
Ikinci ay
Yiiriime Oncesi 96.45° 1.00 94.35% 1.69 30.687 <0.001
Yiiriime Sonrasi 97.00% 0.79 94.75" 1.37 35.641 <0.001
Uciincii ay
Yiiriime Oncesi 96.80° 0.83 93.90° 1.97 60.953 <0.001
Yiiriime Sonrasi 97.20" 0.62 94.50" 1.54 54.806 <0.001
Test Istatistikleri Once | F=16.828; p<0.001 F=4.826; p=0.006
Test istatistikleri Sonra F=10.820; p<0.001 F=13.259; p<0.001

Grup Etkisi: F=23.454; p<0.001  Zaman Etkisi: F=13.158; p<0.001  Grup X Zaman Etkisi: F=9.050; p<0.001
Etki Biiyiikliigii=0.664; Istatistiksel Giig=%99.9

Borg Dispne

On test

Yiiriime Oncesi 1.078 0.25 1.072 0.39 0.110 0.890
Yiiriime Sonrasi 2.32" 0.86 2.32 0.60 0.015 0.925
Birinci ay

Yiiriime Oncesi 0.96 0.54 1.11° 0.18 2.184 0.148
Yiiriime Sonrasi 2.04" 0.55 2.30" 0.44 6.262 0.017
ikinci ay

Yiiriime Oncesi 0.62° 0.25 1.63° 0.51 56.454 <0.001
Yiiriime Sonrasi 1.13 0.53 2.84% 0.50 162.125 <0.001
Uciincii ay

Yiiriime Oncesi 0.21° 0.25 2.13¢ 0.51 187.252 <0.001
Yiiriime Sonrasi 0.70° 0.41 3.52 0.59 338.782 <0.001
Test Istatistikleri Once F=29.016; p<0.001 F=41.885; p<0.001

Test Istatistikleri Sonra | F=95.101; p<0.001 F=43.508; p<0.001

Grup Etkisi: F=259.059; p<0.001  Zaman Etkisi: F=10.141; p<0.001  Grup X Zaman Etkisi: F=55.056; p<0.001
Etki Bilyiikliigii=0.914; istatistiksel Giig=%99.9

*Karsilastirmalar Tekrarli Olgiimlerde Ug Yénlii Varyans Analizleri ile yapilmistir. &: Ortalama, ss: Standart sapma,

a, b, ¢ ve d iist simgeleri her bir gruptaki yiiriime dncesi 6l¢iim zamanlar1 arasindaki farkliligi gostermektedir.

V, X, y ve z list simgeleri her bir gruptaki yiiriime sonrasi 6l¢iim zamanlar1 arasindaki farkliligi gostermektedir. Ayni
harflerin yer aldig1 6l¢iim zamanlarindaki degerler istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.8’de miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin miidahale 6ncesi ve sonrasi
6DYT ile aliman satiirasyon ve Borg dispne ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir.
Miidahale grubundaki bireylerin 6DYT Oncesi satiirasyon ortalamalari On testte
94.45+1.05, birinci ayda 95.85+0.88, ikinci ayda 96.45+1.00, {i¢iincli ayda 96.80+0.83
olarak belirlenmis olup Olglimler arasindaki farkin istatistiksel agidan ileri derecede
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). Kontrol grubundaki bireylerin 6DYT Oncesi
satlirasyon ortalamalar1 ise On testte 94.40+2.06, birinci ayda 94.45+1.64, ikinci ayda
94.35+1.69, t¢iincii ayda 93.90+1.97 olarak tespit edilmis ve dlgiimler arasindaki farkin
istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Miidahale grubu 6DYT Oncesi
satlirasyon ortalamalarinin zaman iginde istatistiksel olarak ileri diizeyde artis gosterdigi,
kontrol grubunun iiglincii ay 6DYT ortalamalarinin ise istatistiksel olarak on test, birinci
ve ikinci ay degerlerinden diisiik oldugu belirlenmistir (p<0.001).

Miidahale grubundaki bireylerin 6DYT sonrast satiirasyon ortalamalarinin 6n testte
95.82+1.05 olan degerin zaman igerisinde artarak birinci ayda 96.80+0.83, ikinci ayda
97.00+0.79, tgiincii ayda 97.20+0.62 degerine ulastigi ve oOlc¢limler arasindaki farkin
istatistiksel acidan ileri derecede anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). Kontrol
grubundaki bireylerin 6DY T sonrasi satiirasyon ortalamalarinin ise on testteki 95.84+1.58
degerinden birinci ayda 95.20+1.51, ikinci ayda 94.75+1.37, iglincli ayda 94.50+1.54
degerlerine distiigii ve Ol¢limler arasindaki farkin istatistiksel agidan ileri derecede
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). Miidahale grubunda 6DYT sonrasi satiirasyon
ortalamalarinin 6n test degerine gore zaman igindeki biitiin izlemlerde ve birinci ay
degerine gore lclincli ayda goriilen artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0.001). Kontrol grubunda 6DYT sonrasi ikinci ve ligiincii ay satiirasyon
ortalamalar1 ise zaman igerisinde On test ve birinci ay degerlerine gore istatistiksel olarak
diislis gostermistir (p<0.001).

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin 6DYT Oncesi ve sonrasi satiirasyon
ortalamalar1 ikinci ay ve {iglincli ay gruplar arasi puan ortalamalari arasindaki fark ileri
derecede anlamlidir (p<0.001). Satiirasyon ortalamalari ig¢in zamana gore gruplar
arasindaki farki gosteren etki biiyiikligii 0.664 ve istatistiksel glic %99.9 olarak elde
edilmistir (F=9.050; p<0.001).

Miidahale grubundaki bireylerin 6DYT oncesi Borg dispne ortalamalarinin 6n testte
1.07+0.25, birinci ayda 0.96+0.54, ikinci ayda 0.62+0.25, tigiincii ayda 0.21£0.25 oldugu

ve Olclimler arasindaki farkin istatistiksel agidan ileri derecede anlamli oldugu
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belirlenmistir (p<0.001). Kontrol grubundaki bireylerin 6DYT 0&ncesi Borg dispne
ortalamalar1 ise On testte 1.07+£0.39, birinci ayda 1.11+0.18, ikinci ayda 1.63+0.51,
liclincti ayda 2.134+0.51 olarak belirlenmis olup Sl¢iimler arasindaki farkin istatistiksel
acidan anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir (p<<0.05). Miidahale grubunda 6DYT Oncesi
Borg Dispne 0n test ve birinci ay ortalamalar1 benzer iken (p>0.05) ikinci ay ve ti¢lincii
ay degerlerinin istatistiksel olarak ileri diizeyde azaldig1 saptanmistir (p<0.001). Kontrol
grubunda 6DYT o6ncesi Borg Dispne tigilincii ay ortalamalar1 diger 6l¢iim zamanlarindan,
ikinci ay ortalamalar1 ise On test ve birinci ay ortalama degerlerinden istatistiksel olarak
yiiksektir (p<0.001).

Miidahale grubundaki bireylerin 6DYT sonrasi Borg dispne ortalamalarinin 6n testte
2.32+0.86, birinci ayda 2.04+0.55, ikinci ayda 1.1340.53, {igiincii ayda 0.70+£0.41 oldugu
ve Olglimler arasindaki farkin istatistiksel acidan ileri diizeyde anlamli oldugu
saptanmigtir (P<0.001). Kontrol grubundaki bireylerin 6DYT sonrast Borg dispne
ortalamalarinin On testte 2.324+0.60, birinci ayda 2.30+0.44, ikinci ayda 2.84+0.50,
ticlincti ayda 3.52+0.59 oldugu ve oOlgiimler arasindaki farkin istatistiksel agidan ileri
derecede anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). Miidahale grubunda 6DYT sonrasi
Borg dispne ortalamalar1 zaman i¢inde istatistiksel olarak anlamli diisiis gostermistir
(p<0.001).

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin gruplar arast 6DYT sonrast Borg dispne 6n
test ortalamalarmin benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05). Miidahale grubuna gore
kontrol grubundaki 6DYT oOncesi ve sonrast Borg dispne ortalamalarinda birinci ay
(p<<0.05) ile ikinci ve Gi¢lincii aylarda goriilen artig ve gruplar arasi ortalamalar arasindaki
fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p<0.001). Borg dispne ortalamalar1 i¢in
zamana gore gruplar arasindaki farki gosteren etki biliytikligli 0.914 ve istatistiksel giic

%99.9 olarak bulunmustur (F=55.056; p<0.001).
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Tablo 4.9. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi

Biyokimyasal Degiskenlerin Zamanlar ve Gruplar Arasindaki Farkin Karsilastiriimasi*

Gruplar
Miidahale Kontrol Test istatistikleri
x 55 x | 55 F | p
NT-proBNP (pg/mL)
On test 685.2 244.6 696.8 235.4 0.024 0.879
Ugiincii ay 428.1 194.0 936.4 280.3 44.475 <0.001
Test Istatistikleri F=125.339; p<0.001 F=108.873; p<0.001

Grup Etkisi: F=12.238; p=0.001 Zaman Etkisi: F=0.290; p=0.594 Grup X Zaman Etkisi: F=233.923; p<0.001
Etki Biiyiikliigii=0.860; istatistiksel Giig=%99.9

CK-MB (U/L)

On test 3.22 1.51 2.12 0.87 7.919 0.008
Ugiincii ay 2.93 3.26 3.65 1.10 0.874 0.356
Test Istatistikleri F=0.274; p=0.604 F=7.559; p=0.009

Grup Etkisi: F=0.162; p=0.690 Zaman Etkisi: F=2.477; p=0.124  Grup X Zaman Etkisi: F=5.356; p=0.026
Etki Biiyiikliigii=0.124; Istatistiksel Glig=%61.6

LDH (U/L)

On test 237.10 57.62 202.40 37.93 5.061 0.030
Ugiincii ay 169.90 36.47 275.40 48.62 60.261 <0.001
Test Istatistikleri F=51.372; p<0.001 F=60.623; p<0.001

Grup Etkisi: F=5,671; p=0.005 Zaman Etkisi: F=0.191; p=0.664  Grup X Zaman Etkisi: F=111.804; p<0.001
Etki Biiyiikliigii=0.746; Istatistiksel Giig=%99.9

Total Kolesterol (mg/dL)

On test 184.6 47.9 163.2 36.9 2.509 0.121
Ugiincii ay 152.3 44.5 231.0 55.7 24.410 <0.001
Test Istatistikleri F=18.508; p<0.001 F=82.002; p<0.001

Grup Etkisi: F=4.322; p=0.044 Zaman Etkisi: F=11.297; p=0.002

Grup X Zaman Etkisi: F=89.212; p<0.001
Etki Biiyiikliigii=0.701; istatistiksel Giig=%99.9

AKS (mg/dL)*

On test 154.3 70.1 131.9 39.1 1.237 0.273
Ugiincii ay 120.5 40.4 165.4 49.1 12.366 0.001
Test Istatistikleri F=56.732; p<0.001 F=60.633; p<0.001

Grup Etkisi: F=1.159; p=0.288 Zaman Etkisi: F=0.032; p=0.858  Grup X Zaman Etkisi: F=117.333; p<0.001
Etki Biiyiikligii=0.755; Istatistiksel Giig=%99.9

HbAlc (%)

On test 7.415 1.926 7.240 2.154 0.073 0.788
Ugiincii ay 6.595 1.542 8.245 2.659 5.762 0.021
Test Istatistikleri F=38.651; p<0.001 F=58.058; p<0.001

Grup Etkisi: F=1.247; p=0.271 Zaman Etkisi: F=0.984; p=0.328 Grup X Zaman Etkisi: F=95.726; p<0.001
Etki Biiyiikliigii=0.716; istatistiksel Giig=%99.9

BKi (kg/cm?)

On test 28.05° 3.54 30.27° 4.82 2.741 0.106
Birinci ay 27.36" 3.42 30.59" 4.81 5.959 0.019
Ikinci ay 26.88° 3.36 31.06° 4.81 10.142 0.003
Ugiincii ay 26.38° 3.36 31.58° 4.77 15.905 <0.001
Test Istatistikleri F=64.861; p<0.001 F=35.148; p<0.001

Grup Etkisi: F=7.920; p=0.008 Zaman Etkisi: F=5.538; p=0.003  Grup X Zaman Etkisi: F=94.472; p<0.001
Etki Biiyiikliigii=0.887; Istatistiksel Giig=%99.9

*Karsilagtirmalar Tekrarli Olgiimlerde ki Yonlii Varyans Analizleri ile yapilmigtir. &: Ortalama, ss: Standart sapma, a,

b, ¢ ve d st simgeleri her bir gruptaki 6l¢tim zamanlar arasindaki farkliligr gostermektedir. Ayni harflerin yer aldig

6l¢lim zamanlaridaki degerler istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.9’da miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin miidahale 6ncesi ve sonrasi
biyokimyasal degiskenlerinin zaman ve gruplar arasindaki farka gére dagilimi verilmistir.
Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin izlem zamanlarina gére kardiyak
enzimlerdeki degisimleri incelenecek olursa;

Miidahale grubundaki bireylerin NT-proBNP ortalamalarinin 6n testte 685.2+244.6 ve
liclincii ayda 428.1£194.0 oldugu ve Olgiimler arasindaki farkin anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.001). Kontrol grubundaki bireylerin NT-proBNP ortalamalar1 6n testte
696.8+235.4 ve lgclincii ayda 936.4+280.3 olarak tespit edilmis ve Ol¢limler arasindaki
farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001). Tablo 4.9. ve Grafik 4.6’da miidahale
grubunda 6n test NT-proBNP ortalamalarinin iiglincli ayda kontrol grubuna gore diisiis
gosterdigi, kontrol grubu degerlerinin ise 6n test degerlerine gore arttigi goriilmektedir.
Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin gruplar arasi 6n test NT-proBNP ortalamalari
benzer iken (p>0.05), Giglincii ay gruplar arasi ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). NT-proBNP ortalamalar1
icin zamana gore gruplar arasindaki farki gosteren etki biiyiikligli 0.860 ve istatistiksel

giic %99.9 olarak bulunmustur (F=233.923; p<0.001).
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Grafik 4.6. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi
NT-proBNP Deger Ortalamalarinin izlemlere Gére Degisimi
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Miidahale grubundaki bireylerin LDH ortalamalarinin 6n test 237.10+£57.62 degerinden
liclinci ayda 169.90+£36.47’ye diistiigii ve Olgiimler arasindaki farkin ileri diizeyde
anlamli  oldugu bulunmustur (p<0.001). Kontrol grubundaki bireylerin LDH
ortalamalarinin 6n testte 202.40+£37.93 ve liciincli ayda 275.40+48.62 oldugu ve dlgiimler
arasindaki farkin ileri diizeyde anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001). Miidahale
grubunda 6n test LDH ortalamalarinin istatistiksel olarak yiiksek olup (p<0.05) iiciincii
ay degerlerinin 6n test degerlerine gore azaldig1 goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise LDH
ortalamalarinin artarak miidahale grubuna gore istatistiksel olarak daha yiliksek deger
aldigi, gruplar arasi ortalamalar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli oldugu saptanmistir (p<0.001). LDH ortalamalari i¢in zamana goére gruplar
arasindaki farki gosteren etki biytlkligi 0.746 ve istatistiksel giic %99.9 olarak
bulunmustur (F=111.804; p<0.001).

Miidahale grubundaki bireylerin CK-MB ortalamalarinin 3.22+1.51 6n test degerinden
liclinci ayda 2.93+3.26’a diistiigii ve Olglimler arasindaki farkin anlamli olmadigi
belirlenmistir (p>0.05). Kontrol grubundaki bireylerin CK-MB ortalamalarinin 6n testte
2.12+0.87 ve iglincli ayda 3.65+1.10 oldugu ve oOlciimler arasindaki farkin anlamli
oldugu bulunmustur (p<0.05). Miidahale grubunda CK-MB 6n test ve iglincii ay
ortalamalar1 benzer iken, kontrol grubunda {igiincii ay degerleri istatistiksel olarak on test
degerlerinden yiiksektir (p<<0.05). Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin gruplar
arast CK-MB 6n test ortalamalar1 arasindaki fark anlamli (p<0.05) iken, tgiincii ay
ortalama degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir
(p>0.05). CK-MB ortalamalar1 i¢in zamana gore gruplar arasindaki farki gosteren etki
biyiikligii 0.124 ve istatistiksel gii¢ %61.6 olarak saptanmistir (F=5.356; p=0.026).
Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin izlem zamanlarina gore lipid profilindeki
degisim incelenecek olursa;

Miidahale grubundaki bireylerin total kolesterol ortalamalarinin 6n testte 184.6+47.9 ve
lclinci ayda 152.3+44.5 oldugu ve oOlclimler arasindaki farkin ileri derecede anlamli
oldugu bulunmustur (p<0.001). Kontrol grubundaki bireylerin TK ortalamalarinin 6n
testte 163.2+36.9 ve i¢iincii ayda 231.0+55.7 oldugu ve dlglimler arasindaki farkin ileri
derecede anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001). Miidahale ve kontrol grubundaki
bireylerin gruplar arasi 6n test TK ortalamalari istatistiksel olarak benzerdir (p>0.05).
Ucgiincii ay miidahale grubu TK ortalamalarinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

azaldig1, gruplar arasi ortalamalar arasindaki farkin ileri derecede anlamli oldugu
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saptanmistir (p<0.001). TK ortalamalar1 i¢in zamana gore gruplar arasindaki farki
gosteren etki biiyiikligi 0.701 ve istatistiksel giic %99.9 olarak bulunmustur (F=89.212;
p<0.001).

Miidahale grubundaki bireylerin AKS ortalamalarinin ise 6n testte 154.3+70.1 ve {i¢ilincli
ayda 120.5+40.4 oldugu ve Ol¢iimler arasindaki farkin ileri derecede anlamli oldugu
bulunmustur (p<<0.001). Kontrol grubundaki bireylerin AKS ortalamalarinin 6n testte
131.9£39.1 ve diglincii ayda 165.4+49.1 oldugu ve oOl¢iimler arasindaki farkin ileri
derecede anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001). Miidahale ve kontrol grubundaki
bireylerin AKS &n test ortalamalari istatistiksel olarak benzerdir (p>0.05). Uciincii ay
AKS ortalamalarinin ise miidahale grubunda on test degerlerine gore diiserken kontrol
grubunda yiikseldigi goriilmiis, gruplar arasi ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). AKS ortalamalar1 i¢in
zamana gore gruplar arasindaki farki gosteren etki biiyiikliigii 0.755 ve istatistiksel gii¢
%99.9 olarak bulunmustur (F=117.333; p<0.001).

Miidahale grubundaki bireylerin HbA1c ortalamalarinin 6n testte 7.415+1.926 ve {igiincii
ayda 6.595+1.542 oldugu ve olgiimler arasindaki farkin ileri derecede anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.001). Kontrol grubundaki bireylerin HbAlc ortalamalarinin 6n testte
7.240+2.154 ve lgiincii ayda 8.245+2.659 oldugu ve Ol¢limler arasindaki farkin ileri
derecede anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001). Miidahale ve kontrol grubundaki
bireylerin HbAlc 6n test ortalamalar1 gruplarda istatistiksel olarak benzerdir (p>0.05).
Ugiincii ay miidahale grubu HbAlc ortalamalarmin istatistiksel olarak kontrol grubundan
diisiik oldugu, gruplar arasi ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmistir (p<0.05). HbA ¢ ortalamalari i¢in zamana goére gruplar arasindaki
farki gosteren etki biytikligii 0.716 ve istatistiksel giic %99.9 olarak bulunmustur
(F=95.726; p<0.001).

Tablo 4.9°da ayrica BKI ortalamalarmin dagilimi bulunmaktadir. Miidahale grubundaki
bireylerin BKI ortalamalar1 6n testte 28.05+3.54, birinci ayda 27.36+3.42, ikinci ayda
26.88+3.36, liciincli ayda 26.38+3.36 oldugu ve dl¢iimler arasindaki farkin ileri diizeyde
anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001). Kontrol grubundaki bireylerin BKI ortalamalari
on testte 30.27+4.82, birinci ayda 30.59+4.81, ikinci ayda 31.06+4.81, iciincii ayda
31.5844.77 oldugu ve Ol¢iimler arasindaki farkin ileri diizeyde anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.001). Miidahale grubunda BKI ortalamalar1 kontrol grubuna gore

zamanla istatistiksel olarak azalma gosterirken, kontrol grubu ortalamalarinin zamanla
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istatistiksel olarak arttigi saptanmistir (p<0.001). Miidahale ve kontrol grubundaki
bireylerin gruplar arast BKI 6n test ortalamalar1 arasindaki fark anlamli degilken
(p>0.05), birinci ay, ikinci ay ve igiincii aylarda kontrol grubu BKI ortalamalar
istatistiksel olarak miidahale grubundan yiiksek olup gruplar arasi ortalamalar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). BKI ortalamalar1 igin zamana gore gruplar
arasindaki farki gosteren etki bilytlikligi 0.887 ve istatistiksel giic %99.9 olarak
bulunmustur (F=94.472; p<0.001).

Tablo 4.10. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Kalp Yetersizligi Evrelerine

Gore Miidahale Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasi

Gruplar Test Istatistikleri
Miidahale Kontrol X2 o
Evrelendirme n % n %
NYHA | 4 20.0 4 20.0
) NYHA 11 12 60.0 13 65.0
On test NYHA 111 4 20.0 3 20.0 0.183 | 0999
Toplam 20 100.0 20 100.0
NYHA | > 35.0 1° 5.0
NYHA II 9 45.0 9° 45.0
3.ay NYHA 111 42 20.0 10° 50.0 7011 0.032
Toplam 20 100.0 20 100.0
o MBT=3.000; MBT=10.000;
Test istatistikleri 0=0.083 0=0.007

xz :Pearson kikare test istatistigi, MBT: McNemar Bowker test istatistigi, a ve b iist simgeleri her bir satirda gruplar
arasindaki farki gostermektedir. Ayni harflerin yer aldig1 gruplar istatistiksel olarak benzerdir.

Tablo 4.10’da miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin KY evrelerine gore miidahale
oncesi ve sonrast dagilimi verilmistir. Miidahale 6ncesi miidahale grubundaki bireylerin
%60.0’min, kontrol grubundaki bireylerin ise %65.0’inin NYHA II evre oldugu
belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin gruplar arast 6n test NYHA
evre dagilimlart arasindaki fark anlamli degil iken (p>0.05), li¢lincii ay gruplar arasi
dagilim arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Miidahale sonrasi
miidahale grubundaki NYHA II evre hasta sayisinin %15 azalarak bu grubun NYHA [
evresine (%35) geriledigi, kontrol grubunda ise NYHA I ve II evre hastalarinin %15
oraninda NYHA III evresine ilerledikleri ve hasta sayisinin %50 oranina yiikseldigi, bu

artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.11. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin UFAA Olgegi ile Miidahale
Oncesi ve Sonrast NT-proBNP ve MAGGIC Skorlar1 Arasindaki iliski

Toplam- UFAA MET-dk/hf
On test 3.ay

Gruplar r p r P

Miidahale -0.119 0.617 -0.589 0.006
NT-proBNP

Kontrol -0.545 0.013 -0.620 0.004
MAGGIC.S Miidahale 0.013 0.958 -0.449 0.047

Kontrol -0.309 0.185 -0.377 0.101

r: Pearson korelasyon katsayisi

Tablo 4.11’de miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin UFAA 0lcegi toplam MET
degerleri ile miidahale oncesi ve sonrast NT-proBNP ve MAGGIC skorlar1 arasindaki
iliski bulunmaktadir. Miidahale grubu 6n test toplam MET degerleri ile NT-proBNP ve
MAGGIC skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski s6z konusu degildir
(p>0.05). Kontrol grubunda ise 6n test toplam MET degerleri ile NT-proBNP degerleri
arasinda orta diizeyde (r=-0.545; p<0.05) istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonli bir
iliski bulunurken, MAGGIC skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamustir (p>0.05).

Miidahale grubunda iigiincii ay toplam MET degerleri ile NT-proBNP degerleri arasinda
orta diizeyde (r=-0.589, p<0.05), MAGGIC skorlar1 arasinda orta diizeyde (r=-0.449;
p<0.05) istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii bir iliski oldugu bulunmustur.
Kontrol grubunda ise {igiincii ay toplam MET degerleri ile NT-proBNP degerleri arasinda
yiiksek diizeyde (r=-0.620; p<0.05) istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii bir iligki
oldugu, MAGGIC skorlar1 arasinda istatistiksel olarak bir iligki bulunmadig
belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.12. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin NT-proBNP ile Miidahale
Oncesi ve Sonrasi EF ve MAGGIC Skorlar1 Arasindaki Iliski

NT-proBNP
On test 3.ay

Gruplar r p r p
- Miidahale -0.772 <0.001 -0.844 <0.001

Kontrol -0.872 <0.001 -0.869 <0.001

Miidahale 0.678 0.001 0.581 0.007
MAGGIC-S

Kontrol 0.505 0.023 0.565 0.009

r: Pearson korelasyon katsayisi
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Tablo 4.12°de miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin NT-proBNP ile miidahale
oncesi ve sonrast EF ve MAGGIC skorlar1 arasindaki iligki yer almaktadir.

Miidahale grubunda on test NT-proBNP degerleri ile EF degerleri arasinda yiiksek
diizeyde (r=-0.772; p<0.001) ve negatif yonlii, NT-proBNP degerleri ile MAGGIC
skorlar1 arasinda yiiksek diizeyde (r=0.678; p<0.001), istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli ve pozitif yonli bir iliski oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunda ise 6n test NT-
proBNP degerleri ile EF degerleri arasinda ¢ok yiiksek diizeyde (r=-0.872; p<0.001)
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli ve negatif yonlii, NT-proBNP degerleri ile
MAGGIC skorlar1 arasinda orta diizeyde (r=0.505; p<0.05), istatistiksel olarak anlaml1 ve
pozitif yonlii bir iliski oldugu saptanmustir.

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin {igiincii ay ortalama korelasyonlarina
bakildiginda; miidahale grubunda NT-proBNP degerleri ile EF degerleri arasinda orta
diizeyde (r=-0.844; p<0.001) istatistiksel olarak ileri derecede anlamli ve negatif yonli,
NT-proBNP degerleri ile MAGGIC skorlar1 arasinda orta diizeyde (r=0.581; p<0.05)
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii bir iliski oldugu bulunmustur. Kontrol
grubunda ise NT-proBNP degerleri ile EF degerleri arasinda ¢ok yiiksek diizeyde (r=-
0.869; p<0.001), istatistiksel olarak ileri derecede anlamli ve negatif yonlii bir iliski, NT-
proBNP degerleri ile MAGGIC skorlar1 arasinda orta diizeyde (r=0.565; p<0.05),
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii bir iligki oldugu tespit edilmistir. Tablo 4.13’e
gore her iki grupta da 6n test ve tiglincii ayda istatistiksel olarak NT-proBNP degerleri ile
EF degerleri arasinda negatif bir iliski, MAGGIC skorlar1 arasinda pozitif bir iligki
bulunmaktadir.

Tablo 4.13. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Miidahale Oncesi ve Sonrasi
YSO, MLHFQ ve Borg Dispne Ortalamalar1 ile MAGGIC Skorlar1 Arasindaki Iliski

MAGGIC-S
On test 3.ay

Gruplar r p r p
YSO Miidahale 0.066 0.783 0.030 0.902

Kontrol 0.655 0.002 0.415 0.069

Miidahale 0.465 0.039 0.228 0.334
MLHFQ-Toplam = o 0.423 0.063 0.453 0.045
Borg Dispne Miidahale 0.490 0.028 -0.018 0.940
Yiiriime Oncesi Kontrol 0.377 0.102 0.791 <0.001
Borg Dispne Miidahale 0.226 0.339 -0.194 0.412
Yiirtime Sonrasi Kontrol 0.306 0.189 0.767 <0.001

r: Pearson korelasyon katsayisi
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Tablo 4.13’te miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin MAGGIC skorlar1 ile miidahale
oncesi ve sonrast YSO, MLHFQ ve Borg dispne ortalamalar1 arasindaki iliski verilmistir.

Miidahale grubu 6n test MAGGIC skorlar1 ile YSO puani, 6DYT sonras1 Borg dispne
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0.05). MAGGIC skorlar1
ile MLHFQ olgegi toplam puanmi (r=0.465; p<0.05) ve 6DYT oncesi Borg dispne
degerleri arasinda orta diizeyde (r=0.490; p<0.05), istatistiksel olarak anlamli ve pozitif
yonlii bir iligski oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunda ise 6n test MAGGIC skorlart ile
MLHFQ 06lg¢egi toplam puani, 6DYT Oncesi ve sonrast Borg dispne degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunmamustir (p>0.05). MAGGIC skorlari ile YSO
puani arasinda yiiksek diizeyde (r=0.655; p<0.05) istatistiksel olarak anlamli ve pozitif
yonlii bir iliski oldugu saptanmaistir.

Miidahale grubu ii¢iincii ay MAGGIC skorlar1 ile YSO, MLHFQ 6l¢egi toplam puani,
6DYT oOncesi ve sonrast Borg dispne degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski yoktur (p>0.05). Kontrol grubunda ise {i¢iincii ay MAGGIC skorlar1 ile YSO puan
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). MAGGIC skorlart
ile MLHFQ 06lg¢egi toplam puani arasinda orta diizeyde (r=0.453; p<0.05), istatistiksel
olarak anlamli ve pozitif yonlii, MAGGIC skorlar1 ile 6DYT 06ncesi Borg dispne
(r=0.791; p<0.001) ve 6DYT sonrast Borg dispne (r=0.767; p<0.001) degerleri arasinda
yiiksek diizeyde, istatistiksel olarak ileri derecede anlamli ve pozitif yonli bir iliski

oldugu belirlenmistir.



5. TARTISMA VE SONUC

Kalp yetersizligi bireylerde dispne ve yorgunluk semptomlarina yol agarak fonksiyonel
kapasite diizeylerinin diismesine neden olmaktadir (Nordgren ve Sérensen, 2003; Grange,
2005; Lee ve ark., 2017; Papasavvas ve ark., 2017). Semptomlarin siklig1 ve siddetindeki
artis beraberinde KY klinigi ve prognozunu etkilemekte ve bireylerin yasam kalitelerinin
kotiilesmesine yol agmaktadir (Zambroski ve ark., 2005; Oudejans ve ark., 2011; Oz
Alkan ve Eng, 2015; Dikici, 2018; Del Buono ver ark., 2019; Polikandrioti ve ark., 2019).
Yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi, bireyin otonomisinin ve yasam kontroliiniin
kaybina yol agmakta, ayn1 zamanda KY prognozunun kétiilesmesi bireyin hastaneye
yatis, morbidite ve mortalite oranlarinda artisa neden olmaktadir (Bennett ve ark., 2000;
Moser, 2002; Rodriguez-Artalejo ve ark., 2005 Solomon ve ark., 2005; Johansson ve ark.,
2006). Bu cgalismada KY olan bireylerin yorgunluk, fonksiyonel kapasite diizeyi ve
yasam kalitesine yonelik uygulanan fiziksel aktivite programinin etkisi incelenmistir.

Bu aragtirmada KY olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30 dakika
uygulanan fiziksel aktivite programi sonrasi yorgunluk, periferik 6dem, nefes darligi,
uykusuzluk ve gogiis agris1 semptomlarinda tigiincii aymn sonunda miidahale ve kontrol
grubu arasinda anlamlilik olusturacak diizeyde fark oldugu saptanmistir. Uygulama
sonras1 miidahale grubunda yorgunlugun %35, periferik 6demin %65, dispnenin %95,
gogiis agrisinin %30, uykusuzlugun %65, periferik 6demin %30 azaldigi, higbirinde
carpinti, gogiis agrisi, uykusuzluk ve periferik 6dem izlenmedigi belirlenmistir. Kontrol
grubunda ise liglincli ay sonunda hastalarin yorgunlugunun ayni oranda devam ettigi ve
hastalarin tamaminin yorgun oldugu, nefes darliginin %20, periferik 6demin %30 ve
gogls agrisinin %45 oraninda arttig1 saptanmistir. Bu sonugclarin, diizenli egzersizin kan
akis hizim1 artirarak kardiyak ve solunum fonksiyonlarinda diizelme saglamasindan
kaynaklandig: diistintilmektedir.

Benzer sekilde yapilan bir ¢alismada KY hastalarinin semptom yonetiminde uygulanan
diizenli egzersiz programinin etkili oldugu belirlenmistir (Pozehl ve ark., 2008). Yapilan
bir baska ¢alismada da fiziksel aktivite programinin hastalarin klinik tablosunda yararlar
sagladigr vurgulanmistir (Asrar Ul Haq ve ark., 2015). Ayrica egzersiz uygulamalarinin

semptom yoOnetimindeki yeri ve hemsirelik bakimindaki O6nemi literatiirde
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vurgulanmaktadir (McKelvie, 2008; Kaya ve Citlik Saritas, 2016; McDonagh ve ark.,
2021). Bu sonuglarin ¢aligma bulgularimizi destekler nitelikte oldugu goriilmektedir.

Bu arastirmada miidahale grubundaki bireylerin YSO puan ortalamalarinin her ay yapilan
izlemlerde azalma gosterdigi, kontrol grubundaki bireylerde ise YSO puan
ortalamalarinda artis oldugu belirlenmistir. Yorgunluk diizeyini degerlendirdigimiz diger
0lcek olan VAS-F puan ortalamalarinda da miidahale grubunda birinci, ikinci ve li¢iincii
izlemlerde azalma oldugu, kontrol grubundaki bireylerde ise VAS-F puan
ortalamalarinda artis oldugu saptanmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin
gruplar arasindaki yorgunluk puan ortalamalarinda da ileri derecede anlamli fark
bulunmustur. Bu sonuglar uygulanan fiziksel aktivite programinin yorgunluk diizeyini
azalttigini gostermektedir. Bu bulgularimiza dayanarak “Kalp yetersizligi olan bireylere
12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30 dakika uygulanan fiziksel aktivite
programinin yorgunluk diizeyini azaltmaya etkisi vardir.” Hj.; hipotezi kabul
edilmistir.

Altmis iki KY hastast ile egzersizin diSpne ve yorgunluk iizerine etkisinin
degerlendirildigi bir ¢alismada, 12 hafta boyunca haftada {i¢ giin ortalama 40-55 dk siiren
seanslarla hastalarin evde egzersiz yapmalar1 saglanmis, ii¢ ay sonra hasta izleminin
yapildigi ¢alisma sonucunda bulgularimiza benzer sekilde Piper yorgunluk dlgegi puan
ortalamalarinin anlamli diizeyde azaldig belirlenmistir (Citlik Saritas, 2010). Baska bir
calismada 3 ay boyunca haftada 3-5 giin ve 20-40 dk siiren yiiriiyiis ve diren¢ egzersiz
kombinasyonlu ev tabanli egzersiz programinin yorgunluk semptomunu azaltmada
giivenli ve etkili oldugu bildirilmistir (Oka ve ark., 2000). KY olan hastalarla 24 hafta
boyunca haftada ili¢ kez 60 dk seanslarla aerobik ve diren¢ egzersizlerin uygulandigi
baska bir ¢aligmada da kontrol grubunun yorgunluk degerlerinde bir degisim olmadigi,
miidahale grubunun Piper yorgunluk Olcegi duyusal alt boyut puan ortalamalarinda
anlamli diizeyde azalma olurken diger alt boyutlarda ise bir degisim olmadig:
belirtilmistir (Pozehl ve ark., 2008). KY’nin tipik belirtilerinden biri olan yorgunluk
semptomu kardiyak debinin azalmasina bagli doku perfiizyonundaki kismi azalma
nedeniyle meydana gelmektedir (Witte ve Clark, 2007; Karapolat ve Durmaz, 2008).
Doku oksijenizasyonundaki yetersizlik sebebiyle egzersiz intoleransindaki artis bireyin
yorgunluk seviyesini daha da artirmaktadir (Kizil, 2008; Canim ve ark., 2009).
Uygulanan fiziksel aktivite programlar1 ile doku oksijenizasyonunda artma, egzersiz

intoleransinda azalma ile birlikte yorgunlugun azaldig diistiniilmektedir. Literatiirde KY
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hastalar1 ile uygulanan fiziksel aktivite programlarinin KY tipik belirtilerinden olan
yorgunluk, dispne ve beraberinde goriilen periferik 6dem, gogiis agrisi, uykusuzluk gibi
semptomlara etkisinin degerlendirildigi baska bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Yorgunluk
ve dispne semptomlarini yogun sekilde yasayan KY tanili bireylerin fonksiyonel
kapasitesinin azalmasi ile yasam kalitesi de olumsuz etkilenmektedir (Nordgren ve
Sorensen, 2003; Zambroski ve ark., 2005). Bireylerin kendi algilar1 ile ifade ettikleri
subjektif bulgu olan yasam kalitesi diizeyinin diismesi, bireyin fiziksel ve psikososyal
boyutta daha ¢ok yetersizlik yasamasina sebep olmaktadir (Ozer ve Argon, 2005; Oz
Alkan ve Eng, 2015). Bu arastirmada bireylerin 6n test MLHFQ o6l¢egi toplam puan
ortalamalar1 miidahale grubunda 58.85+9.06, kontrol grubunda 46.85+6.79 oldugu ve
yasam kalitelerinin orta diizeyde oldugu belirlenmistir. KY olan miidahale grubundaki
bireylerin fiziksel aktivite programi sonrast MLHFQ o6lcegi fiziksel fonksiyon,
emosyonel ve toplam puan ortalamalarinin aylik izlemlerde diistiigii ve yasam
kalitelerinde iyilesme oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda ise puan ortalamalarindaki
artigla birlikte yasam kalitelerinde azalma oldugu, gruplar arast puan ortalamalarinda da
ileri derecede anlamli diizeyde farklilik oldugu belirlenmistir. Bu bulgular fiziksel
aktivite programi sonrast yasam kalitesi diizeyinin iyilestigini ve izlemlerde bu
iyilesmenin devam ettigini gostermektedir. Bu bulgulara dayanarak “Kalp yetersizligi
olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30 dakika uygulanan
fiziksel aktivite programinin yasam kalitesi diizeyine olumlu etkisi vardir.” Hj.;
hipotezi dogrulanmistir.

Chrysohoou ve ark. (2015)’nin kuvvet egzersizi ile birlestirilmis aralikli yiiksek
yogunluklu aerobik antrenman yaptirdigi bir ¢alismada, sol ventrikiil diyastolik fonksiyon
diizeyinde artis sagladigi, bu sayede MLHFQ puan ortalamalarinda artig ile yasam
kalitesinde iyilesme oldugu belirlenmistir. NYHA II-I1l grubundaki 123 KY tanili hasta
ile 10 yil siiren haftada iki kez yapilan denetimli egzersiz programinin miidahale
grubundaki bireylerde kontrol grubuna gore yasam kalitesini artirdigt ve kardiyak
mortaliteyi azalttig1 tespit edilmistir (Belardinelli ve ark.,2012). Ayrica KY tanili
bireylerle yapilan caligmalarda, egzersizin rutin bakim verilen bireylere gore yasam
kalitesinin emosyonel, fiziksel ve sosyal boyutlarin1 ve genel saglik algisini iyilestirdigi
belirtilmistir (Koukouvou ve ark., 2004; Nolte ve ark., 2015). Arastirma bulgularimizla
benzer sekilde fiziksel aktivite programinin KY hastalarinda yasam kalitesinin

yiikseltilmesinde etkili oldugu literatiirde de bildirilmektedir.
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Kalp yetersizligi klinik tablosuna bagli olarak gelisen semptomlarin yani sira kalbin
pompalama kuvvetinin bozulmasina bagli metabolik ihtiyacin karsilanamamasi bireyin
fonksiyonel kapasite diizeyinde azalmaya neden olabilmektedir. Fonksiyonel kapasite
diizeyinin artirilmasinda egzersiz uygulamalarimin etkili oldugu bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir (van Tol ve ark., 2006; Sagar ve ark., 2015; Chan ve ark., 2016; Doi ve
ark., 2020). Bu arastirmada UFAA 6l¢egi toplam MET ortalamalar karsilastirildiginda;
midahale grubundaki bireylerin puan ortalamalarinin her izlemde arttig1, kontrol grubu
puan ortalamalarinin ise azaldigi, izlemlerdeki gruplar arasi puan ortalamalarinin anlaml
farklilik gosterdigi belirlenmistir. Ayrica arastirmada miidahale grubuna uygulanan
fiziksel aktivite programinda bireylerin yiirlime siiresi ortancalarinin birinci ayda 34.2
(2.5), ikinci ayda 42.1 (6.5), tiglincii ayda 55.2 (17.0) dakika oldugu saptanmistir. Adim
say1s1 ortancalarinin ise birinci ayda 2557 (564), ikinci ayda 3423 (1329), {igilincii ayda
4451 (1810) adim oldugu, yiiriiyiis aktivitesinin izlemlerde anlamli diizeyde arttig1 tespit
edilmistir. Bu sonuglar dogrultusunda yiiriiyiis aktivitesindeki bu artis ile UFAA MET
degerlerinde de anlamli diizeyde artis oldugu ve bireylerin giderek fonksiyonel
kapasitelerinin arttig1 goriilmektedir.

Fonksiyonel kapasite diizeyini objektif olarak degerlendirdigimiz 6DYT mesafe (m)
ortalamalar1 ise miidahale grubunun {igiincii ay degerlerinin 6n teste gére anlamli diizeyde
yaklasik 80 m artis gosterdigi (432.3+50.6, 352.2+44.2), kontrol grubundaki bireylerin
liclincii ay ortalamalarinda 6n test degerine gore anlamhi diizeyde yaklasik 51 m azalma
oldugu (307.6+61.5, 368.3+56.7) belirlenmistir. 6DYT sirasindaki dinlenme siiresi birinci
ay, ikinci ay ve l¢iincii ay ortalamalarinin ise kontrol grubunda yiiksek olup gruplar arasi
ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu
saptanmistir. Bu arastirmada fiziksel aktivite programi sonrasi fonksiyonel kapasite
diizeyinin ve 6DYT mesafesinin (m) istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi ve
izlemlerdeki bu artisin devam ettigi goriilmiistiir. Bu bulgularimiza dayanarak “Kalp
yetersizligi olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30 dakika
uygulanan fiziksel aktivite programimin fonksiyonel kapasite diizeyine olumlu etkisi
vardir.” Hi.; hipotezi dogrulanmistir.

Kalp yetersizligi hastalar1 ile yapilan bir ¢aligmada egzersiz programi sonrast 6DY T de
bireylerin minumum 36 m yliriime mesafelerinin arttig1 (Tager ve ark., 2014), baska bir
metaanalizde ise egzersiz grubunun miidahale sonrasinda 6DYT mesafesinin kontrol

grubuna gore 46.2 m artis gosterdigi saptanmistir (van Tol ve ark., 2006). Ayrica KEF-
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KY tanili hastalarla yapilan bir ¢calismada 16 haftalik haftada 3 kez 60 dakika siiren
egzersiz programinin egzersiz grubundaki bireylerde kontrol grubuna goére 6DYT
mesafesinin anlamli diizeyde arttig1 saptanmistir (Maldonado-Martin ve ark., 2017).
Aragtirmamizla benzer sekilde KY hastalarinin yliriiylis aktivitelerinin pedometre ile
kayit altina alindig1 bir ¢alismada, ii¢ ay haftada iki kez 60 dakika siireyle yapilan grup
tabanl fiziksel aktivite programinin miidahale grubundaki bireylerde kontrol grubuna
gore egzersiz toleransini ve 6DYT mesafesini(m) anlamli diizeyde artirdigi tespit
edilmistir (Borland ve ark., 2014). Baska bir calismada pedometre takibi ile alt1 ay her
giin 30 dakika yiiriiylis programi uygulamasinin bireylerin alt1 ay sonundaki 6DYT
mesafesinin baslangica gore ve miidahale grubundaki bireylerin kontrol grubuna gore
gelisme gosterdigi, ayrica aktivitelere iliskin hastalara pedometre ile yapilan takipte
yeterli geribildirim saglayarak hastalarin programa uyumlarinin gelistigi bildirilmistir
(Vetrovsky ve ark., 2017). Bu sonuglar arastirma bulgularimizla benzerlik
gostermektedir.

Arastirmada 6DYT ile alinan satlirasyon ve borg dispne bulgularn karsilastirildiginda;
miidahale grubundaki bireylerin tiglincii ay satiirasyon ortalamalari 6n teste gore artarken,
kontrol grubunda degerlerin azaldigi, borg dispne ortalamalarinin ise miidahale grubunda
liclinci ayda anlamli diizeyde azaldigi, gruplar arasi ortalamalar arasindaki farkin
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular KY olan
bireylere uygulanan fiziksel aktivite programinin satiirasyonun yiikseltilmesinde etkili
oldugu ve dispne semptomunun kontrol altina alinmasini sagladigini diisiindiirtmektedir.
Teng ve ark. (2018)’min KY hastalar1 ile 12 hafta boyunca bilingli nefes alarak
yaptirdiklart yiirliylis programi ¢alismasinda, hastalarin 6DYT satiirasyonunun ve yasam
kalitesinin anlamli diizeyde iyilestigi saptanmistir. Ayrica ¢alismada bilingli nefes alarak
yiiriimenin oksijen satiirasyonunda artma ve i¢ algisal farkindaliga glivenme ile KY
hastalarinin egzersiz toleransini artirdigi, hastalarin kaygisini azalttigi i¢in de yasam
kalitesini 1yilestirdigi bildirilmistir.

Arastirmada miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin izlem zamanlarina gore kardiyak
enzimlerdeki degisimler incelendiginde; miidahale grubundaki bireylerin {iglincli ay NT-
proBNP ortalamalariin on test degerlerine gore diisiis gosterdigi, kontrol grubundaki
bireylerin ise degerlerinin arttig1, gruplar arasi ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli oldugu belirlenmistir. Bu bulgulara dayanarak “Kalp

yetersizligi olan bireylere 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30 dakika
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uygulanan fiziksel aktivite programimmin NT-proBNP diizeyi iizerine etkisi vardir.”
Hjis hipotezi dogrulanmustir.

Kardiyak ve diger nedenlere bagli mortalite gostergesi olarak bilinen NT-proBNP KY’de
ayiricl tant ve hastalik yonetiminde Oncili olarak nitelendirilmektedir (Waldo ve ark.,
2008, Ibrahim ve Januzzi, 2018; Castiglione ve ark., 2021; Salzano ve ark., 2021).
Literatiirde egzersiz uygulamasinin BNP seviyelerinde de azalma saglayarak KY
prognozuna iyilestirici etkisi oldugunu gdsteren caligmalar bulunmaktadir (Smart ve
Steele, 2010; Aksoy ve ark., 2015). Yapilan bir calismada son 6 haftada kardiyovaskiiler
olay gegirmemis, NYHA II ve IV evre 320 KY hastasina yaptirilan egzersiz sonrasi NT-
proBNP diizeyinde koruyuculuk sagladigi, KY prognozunun ilerlemesini geciktirmede
katki saglayabilecegi bildirilmistir (Masterson Creber ve ark., 2015). Bagka bir ¢alismada
Klinik tablosu stabil 90-100 yas arasindaki fonksiyonel kapasite diizeyi kotiilesmis yash
KY hastalar1 ile 12 hafta boyunca zamanlama ile yonlendirilen dur-devam et igeriginde
bir egzersiz uygulamas: ylriitiilmiis, egzersiz programinin hastalarin yiirime hizlarini
artirdigi ve plazma NT-proBNP konsantrasyonunda azalma sagladigi belirlenmistir
(Andrzejczak-Karbowska ve Irzmanski, 2016). Bu bulgular arastirma sonuglarimiz ile
benzerlik gostermektedir.

Arastirmada bireylerin LDH, TK, AKS ve HbAlc¢ ortalamalarinin tiglincii ayda miidahale
grubunda On test degerlerine gore istatistiksel olarak azaldigi, kontrol grubundaki
bireylerin degerlerinin ise artti§i bulunmus, gruplar arasi ortalamalar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli olarak saptanmistir. Yine miidahale grubundaki
bireylerin aylik izlemlerde egzersiz ile birlikte BKI degerlerinde azalma oldugu, kontrol
grubundaki bireylerde ise BKI degerlerinin yiikseldigi ve gruplar arasi farkin anlamlilik
olusturdugu tespit edilmistir. KY olan bireylere uygulanan fiziksel aktivite programinin
kardiyak biyobelirteglerin, lipit diizeylerinin, ac¢lik kan glukozu, HbA1lc’nin kontrol altina
ahinmasinda ve BKI'nin diizeltilmesinde etkili oldugu goriilmektedir. Literatiirde KY
olan bireylerle 12 hafta boyunca ivme olger takibi ile yapilan ev temelli egzersiz
programinin etkisinin incelendigi bir ¢alismada da benzer sekilde miidahale grubundaki
bireylerde TK, AKS ve BKI diizeylerinin kontrol grubuna gore anlaml diizeyde azaldig1
saptanmistir (Karaman, 2015). Bu sonuglarin fiziksel aktivite programinin lipid ve
karbonhidrat metabolizmasi iizerindeki etkisinden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bu
calisma disinda KY olan bireylerle yapilan fiziksel aktivite programinin HbAlc diizeyine

etkisini degerlendiren bir ¢aligmaya rastlanilmamastir.
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Arastirmada miidahale grubundaki KY olan bireylerin tglincii ay EF ortalama
degerlerinin 6n test degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1, kontrol
grubunda {¢iincii ay degerlerinin 6n test degerlerine gore azaldigi, miidahale grubu EF
ortalama degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde kontrol grubundan yiiksek
oldugu belirlenmistir. Bu bulgular egzersizin kalbin sol ventrikiil pompa fonksiyonu
tizerine olumlu katki sagladigini diistindiirmektedir.

Yapilan bir calismada da benzer sekilde KY hastalar ile direng egzersizleri programi
yiriitilmis, egzersiz grubunun EF dilizeyinde anlamli iyilesme oldugu saptanmistir
(Levinger ve ark., 2005). KY hastalarinin EF smiflamasina gore gruplandirilarak (98)
kontrol grubu (98) ile karsilagtirildig1 bir ¢alismada ise, alt1 ay boyunca haftada ii¢ kez 35
dakikalik seanslarla yapilan egzersiz uygulamasi yapilmis, c¢alisma sonucunda
bulgularimiza benzer sekilde kontrol grubunda egzersiz toleransi ve EF diizeyinde
degisme gorilmezken KEF-KY grubu hari¢ egzersiz uygulanan tiim hasta gruplarinda
EF’nin anlamli diizeyde arttig1 saptanmustir (Alves ve ark., 2012). Baska bir ¢aligmada ise
ergometre ile ilk iki hafta boyunca giinde 4-6 kez 10 dk siiren egzersiz uygulamasi ile
baslayip 6 ay boyunca her giin giinde 20 dk siiren, evde ergometre ile takibe devam
edilen KY tanili hastalarda, periferik direngte ve EF diizeyinde iyilesme oldugu
bildirilmistir (Hambrecht ve ark., 2000).

Arastirmada ayrica uygulanan fiziksel aktivite programimin bireylerin NYHA
siniflamasinda degisimler sagladigi, miidahale grubundaki NYHA 1II evre hasta sayisinin
%15 azalarak bu grubun NYHA | evresine (%35) geriledigi, kontrol grubunda ise
hastalarin %15 oraninda NYHA III evresine ilerledikleri belirlenmistir. Bu bulgular
farmakolojik tedaviye ragmen bireylerin zaman igerisinde ileri evre KY’ne dogru
gittigini, ancak egzersizin bunu Onleyebildigini diisindliirmistiir. Literatiirde de benzer
sekilde KY hastalar1 ile yapilan bir metaanalizde egzersiz uygulamasinin NYHA
evrelendirmesinde gelisme sagladigi bildirilmistir (van Tol ve ark., 2006).

Aragtirmada miidahale grubunda {iciinci ay MAGGIC skor ortalamalarinin 6n test
ortalamalarina gore minimal diizeyde azalma gosterdigi, kontrol grubunda ise ortalama
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 gériilmiistiir. Ugiincii ay gruplar
arast MAGGIC skor ortalamalar1 arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir. Bu bulgularimiza dayanarak “Kalp yetersizligi olan bireylere 12 hafta

boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30 dakika uygulanan fiziksel aktivite
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programinin MAGGIC risk skorlamas:1 iizerine etkisi vardir.” Hj, hipotezi
dogrulanmistir.

Arastirmada uygulanan fiziksel aktivite programi sonrast miidahale ve kontrol grubunda
ticlincii ay UFAA toplam MET degerleri ile NT-proBNP degerleri ve MAGGIC skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii bir iliski bulunmustur. Bu bulgular
fiziksel aktivite programinin bireylerde fonksiyonel kapasitede artis sagladigi ve bu
artigin mortalite riskini azaltma yoniinde olumlu etki gosterdigi tespit edilmistir. Literatiir
incelendiginde bireyler ile yapilan ylriiylis egzersiz programlarmmin fonksiyonel
kapasiteyi ve yasam kalitesini artirarak KY ile iligkili mortaliteyi azaltmada etkili oldugu
goriilmektedir (Corvera-Tindel ve ark., 2004; Fleg ve ark., 2015). Cok merkezli 9128 KY
hastasinin {i¢ y1l izleminin yapildig1 bir ¢alismada, hastalarin fiziksel aktivite diizeyi ile
KY’ye bagh hastaneye yatis ve mortalite diizeylerinin iliskili oldugu ve zamanla degisen
fiziksel aktivite diizeyi ile de bu etkinin devam ettigi belirtilmistir (Miura ve ark., 2013).
Arastirmada miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli diizeyde NT-proBNP degerleri ile EF degerleri arasinda negatif yonde, NT-
proBNP degerleri ile MAGGIC skorlar1 arasinda pozitif yonde bir iliski bulunmustur. Bu
bulgular EF diizeyi artttkca NT-proBNP’nin distiiglinii, NT-proBNP diistiikce risk
skorunun azaldigini1 gostermektedir.

Calismamizda fiziksel aktivite programimnin KY olan bireylerde EF diizeyini artirdigi,
NT-proBNP seviyesinde ve MAGGIC risk skorlama diizeyinde azalma gosterdigi,
bunlara ek olarak NYHA evresinde gerileme sagladigi saptanmustir. Ayrica biyokimyasal
parametrelerden LDH, TK, AKS ve HbA lc ortalamalar ile BK1I diizeyinin fizikel aktivite
programi sonras1 azaldigi belirlenmis olup diger EF ve NT-proBNP bulgularina ek olarak
bu degiskenlerdeki azalmanin dispne, yorgunluk, gogiis agrisi, uykusuzluk ve periferik
0dem semptomlarinin kontroliiniin saglanmasinda ve bireylerin yasam kalitesinin
artmasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda KY tanili bireylerde gozlenen
MET degerlerindeki artig ile NYHA evrelemesi ve fonksiyonel kapasitelerinin diizeldigi,
dispne skorlarinin azalarak satiirasyon bulgularinin iyilestigi ve beraberinde MAGGIC
risk skorlamasinin anlamli diizeyde azaldigi belirlenmis olup literatiirde bu bulgularin
karsilastirildig: tek ¢alisma olmasi ile ¢calismamiz 6zgiin nitelik tagimaktadir.

Literatiirde KY hastalari ile yapilan fiziksel aktivite programinin NT-proBNP, MAGGIC
tizerine ve EF ile diger semptomatik parametrelere etkisini degerlendiren bir calismaya

rastlanilamadig: i¢in bulgularimiz literatiir dogrultusunda var olan verilerle ele alinmistir.
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Kalp yetersizligi hastalarinin EF ve NT-proBNP diizeylerinin karsilastirildiglr bir

calismada, EF degeri %30’un altindaki bireylerin NT-proBNP diizeyinin anlamli diizeyde

daha yiiksek oldugu saptanmistir (Soylemez, 2015). Bir bagka ¢alismada 10 yil boyunca

haftada iki kez yapilan egzersiz uygulamasi ile KY hastalar1 takip edilmis, kontrol

grubuna gore egzersiz grubunda fonksiyonel kapasite diizeyinde ve yasam kalitesinde

anlamli iyilesmeler oldugu, 10 yil sonunda EF diizeyinde %28 iyilesme gerceklestigi,

KY’ye bagl hastaneye yatis ve kardiyak mortalitede azalma goriildiigi bildirilmistir

(Belardinelli ve ark., 2012). 340 KY hastasi ile ii¢ ay egzersiz uygulamasinin yapildigi ve

46 ay izlemin sirdiiriildiigii bir ¢alismada BNP seviyesi diisiik ¢ikan hastalarin EF

diizeylerinin yiiksek oldugu, fonksiyonel kapasitenin arttigt ve KY’ye baglh hastaneye

yatiglarin azaldig1 belirlenmistir (Nakanishi ve ark., 2017).

Sonuclar ve Oneriler

Kalp yetersizligi olan bireylere uygulanan fiziksel aktivite programinin;

Yorgunluk diizeyini azalttigi,

Dispne, uykusuzluk, periferik 6dem ve gogiis agrisi semptomlarini azalttigi,
Yasam kalitesini iyilestirdigi,

6DYT mesafesi ve UFAA MET degerleri ile fonksiyonel kapasite diizeyini
arttirdigu,

EF diizeyini yiikselttigi ve NYHA evrelemesinde gerileme sagladig,

NT-proBNP diizeyini azalttigi,

MAGGIC risk skorlamasini azalttig1 belirlenmistir.

Bu sonuglar dogrultusunda;

Kalp yetersizligi olan bireylerde fiziksel aktivite programinin siirdiiriilmesi,
Semptom Kkontroliiniin  saglanmasinda fiziksel aktivite programinin klinik
uygulamalara yansitilmasi,

Fiziksel aktivite programlarinin ev tabanl bakim basamaklarinda da kullanilmasi
ve tedavi igerisinde izlenmesi,

Fiziksel aktivite programmin mortalite riski etkisinin daha objektif
degerlendirilebilmesi i¢in daha wuzun siireli takip calismalarin yapilmasi

Onerilebilir.
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EKLER
EK 1. KiSiSEL BiLGi FORMU

Tel No: Adres:

1) Cinsiyetiniz 1.Kadin 2. Erkek

2) YaSInIz ......coooovvvevrirennnn,

3) Medeni durumunuz nedir? 1. Evli 2. Bekar

4) Egitim durumunuz nedir?
1. Okur-yazar degil 4. Ortaokul mezunu 7. Lisansiistii
2. Okur-yazar 5. Lise mezunu
3. Tlkokul mezunu 6. Fakiilte/Yiiksekokul mezunu

5) Calisiyor musunuz?
1. Calismiyor 2. Serbest 3. Is¢i / Ciftgi 4, Memur
5. Emekli 6.Ev hanimi 7. Diger........

6) Cevabiniz “hayir” ise calismama nedeniniz nedir?
1. Simdiki hastaligim nedeniyle ¢calisamiyorum
2. Bagka nedenlerle calisamiyorum...................
7) Gelir durumunuz gider durumunuza gore nasil?

1. Gelir giderden az 2. Gelir gidere denk 3. Gelir giderden fazla
8) Evde kag Kisi yasiyorsunuz?

1. Yalniz 2. Esiile 3. Es ve ¢ocuklart ile 4. Diger(ise belirtiniz...... )
9) Sizin bakiminizla ilgilenen biri var m?

1. Evet 2. Hayir (ise 10. soruya geginiz.)
10) Kimler ilgileniyor?

1.Es 2. Cocuklar 3. Anne-baba 4. Bakici 5. Diger(ise belirtiniz...... )
11)Sigara aliskanh@imz var nm?

1. Kullaniyorum () 2. Biraktim () 3. Hig¢ kullanmadim ()
12)Cevabimz “evet” ise giinde kag tane igiyorsunuz?................. Paket, ..ooevueeiernnrennns yil
13)Sigaray1 biraktiysaniz paket yil kullandimiz?
14) Alkol aligkanhginiz var nm?

1. Kullantyorum () 2. Biraktim () 3. Hig¢ kullanmadim ()
15) Cevabiniz “evet” ise ne siklikta ve ne kadar alkol altyorsunuz? ................ccocoeniinnnennne
16) Alkolii biraktiysaniz ..........cceeeueeee 11T 4721 SR, yil kullandimiz?

17)Kalp yetersizligi tamis1 ne zaman kondu? .......................
18) Kalp yetersizligi disinda baska hastaligimz var mi?
19) Ailenizde sizden baska kalp hastas1 var m?
1. Evet 2. Hayir (ise 21. Soruya geginiz.)
20)19. Sorunun cevabi “Evet” ise yakinhk derecesi nedir?
1. Birinci derece yakimm (anne, baba, kardes)
2. Tkinci derece yakinim (teyze, dayi, hala vs.)
21)Kalp yetersizligi nedeniyle hastanede yattimz mm? .............

1.Evet ...... Kag kez/ Gun............. 2. Hayrr
22)Miyokart infarktiisii (MI)/Akut Koroner Sendrom gegirdiniz mi?
1. Evet/1 kez 2. Hayir 3.2 kez 4. 3’den fazla

23)En son gecirilen MI kag yil 6nceydi? .............
24)Koroner anjiografi islemi oldunuz mu?
1. Evet 2. Hayir (ise 25. Soruya geginiz.)
25)Kag kez KAG oldunuz? ...........
26)Kronik hastahiginiza iliskin ila¢ aliyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir (ise 28.soruya geginiz.)



27) Aldigimiz ilaglar nelerdir? (Tiirleri ile birlikte)

1. Antihipertansif 2. Oral antidiyabetik 3. Insiilin tiirevleri
4. Gut tedavisi 5. Diger.........
28) Kalp hastahgina iliskin hangi ilaclar1 kullaniyorsunuz?
1. Beta blokerler 2. ACE inhibitorii 3. ARB
4. Ditiretik (veya kombinasyonlar) 5.Kardiyak glikolizitler
6. Antitombolitik/Antikoagiilan 7. Antihiperlipidemik
29) ilac tedavisine uyuyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir 3. Kismen
30) Diizenli doktor kontrollerine geliyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir 3. Kismen
31) Diizenli kilo kontrolii yapiyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir (ise 33. soruya geciniz.)

32) Cevabiniz “evet” ise kilo kontroliinii ne kadar siklikta yapiyorsunuz? .........................
33) Egzersiz onerildi mi?

1. Evet 2. Hayir (ise 35. soruya geciniz.)
34) Cevabimz “evet” ise nasil bir egzersiz onerildi? ................ccocooviiiiiiiiiniee,
35) Haftanin bes veya daha fazla giiniinde en az yarim saatlik ilimh veya ding egzersiz (yiiriiyiis ya

da spor gibi) aktivite/ egzersiz yapiyor musunuz?

1. Evet (37.soruya geginiz) 2. Hayir
36) Cevabimz “hayir” ise neden egzersiz yapmiyorsunuzZ?.............c.ccoeervrenineneennienneennene
37) Cevabiniz “evet” ise egzersiz yapma sIkliZimiz nedir?..............cccocooeriiiiniiinncncnee,
38) Egzersiz tiiriiniiz nedir? .............cccccocoviniiiiiienceccee
39) Egzersiz siireniz ne kadardir? ................ccocooeiiiiiiiiiicnce,
40) Su andaki saghgimzi nasil degerlendiriyorsunuz?

1. Cokiyi 2. 1yi 3. Orta 4, Kotii 5. Cok kotii
41) Fiziksel aktiviteye gore kalp yetersizliginin sinifi NYHA siiflandirmasi) nedir?
1. NYHA-I 2. NYHA-II 3. NYHA-III

42) Kalp yetersizliginin nedeni nedir?
1. Iskemik kalp hastaligi (MI, Anjiyografi, PTCA, CABG)
2. Kapak hastalig1 (MS, MY; AS, AY)
3. Hipertansiyon, DM
4. Kardiyomiyopati (Hipertrofik, Dilate, Restriktif, Alkolik )
5. Diger ( Miyokardit, Perikardit, Konjenital vb.)

43) Su an asagidaki durumlardan/sikdyetlerden hangisini yasiyorsunuz?

Sikayetleriniz Baslangic Ik izlem Ikinci izlem Son izlem

(Egzersiz Oncesi) (1. ay sonu) (2. ay sonu) (3. ay sonu)
Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok

Carpint1

Yorgunluk

Solunum sikintisi

Nefes darlig1

Terleme

Gogiis agrisi
Bayilma hissi
Uykusuzluk
Periferik 6dem




44) Biyokimyasal Degiskenler

Baslangi¢
(Egzersiz Oncesi)

Son izlem
(3. ay sonu)

NT-proBNP (pg/mL)

CK (U/L)

CK-MB (U/L)

Troponin-T (ng/L)

Kreatinin (mg/dL)

LDL-K (mg/dL)

HDL-K (mg/dL)

Total Kolesterol (TK) (mg/dL)

Trigliserit (TGs) (mg/dL)

C reaktif protein (CRP) (mg/L)

AKS (mg/ dL)

HbA1c (%)

EKO Bulgusu

LVEF (%)

45) Viicut Analiz Sonuglar:
Boy (cm) : .ccovvnniiniinninnnnn.

Degerler

ik

Degerlendirme

1. izlem Sonras
Degerlendirme

2. izlem Sonrasi
Degerlendirme

Son
Degerlendirme

Kilo (kg)

Viicut kiitle indeksi
(BK1) (kg/cm?)

Viicut yag orani (%)

Viicut kas kiitlesi (kg)

Viicut su oran1 (%)

Bazal metabolizma hizi
(BMH) (kcal)




EK 2. YORGUNLUK SIDDET OLCEGi (YSO) (FSS/FATIGUE SEVERITY
SCALE)

Bugiin de dahil olmak iizere gecen ay icerisinde ne derecede yorgun oldugunuzu

o0grenmek istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun segenegin

solundaki parantezin i¢ine (x) isareti koyunuz.
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1. Yorgun oldugumda motivasyonum
azalir.

2. Egzersiz beni yorar.

3. Kolay yorulurum.

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu
etkiler.

5. Yorgunluk benim i¢in siklikla
problemlere neden olur.

6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu
stirdirmemi engeller.

7. Yorgunluk belirli gbrev ve
sorumluluklarimi yerine getirmeyi
etkiler.

8. Yorgunluk, beni yetersiz birakan en
onemli li¢ sikayetten birisidir.

9. Yorgunluk, aile ya da sosyal yasantimi
etkiler.

Toplam puan: 1-9; 4 puan iizeri yorgun kabul edilecektir.



EK 3. GORSEL ANALOG SKALA-YORGUNLUK (VAS-F)

Hi¢ yorgun degil

Cok yorgun



EK 4. MINNESOTA KALP YETERSIZLiGi iLE YASAM ANKETIi (MLHFQ)

Asagidaki sorular, kalp yetersizliginin (kalp rahatsizliginin) son bir ay (4 hafta) siiresince

yasaminizi ne kadar etkiledigini sorgulamaktadir. Yasamimizin ne kadar etkilendigini gdstermek

tizere her sorunun yanindaki 0, 1, 2, 3, 4 ya da 5 rakamlarindan birini daire i¢ine aliniz. Eger

soru sizin durumunuz i¢in gecerli degilse 0’1 isaretleyiniz.

Son bir aydir (4 haftadir) yasamim istedigim gibi
siirdiiremiyorum.
Ciinkii kalp yetersizligine bagh

Az

Orta

Cok
Eazla

w

(65

1. Bacak ve ayak bileklerim sisiyor.

o |o| Hayir

— || Cokaz

N

w

~ || Fazla

(65

N

Glin i¢inde dinlenmek i¢in oturmak ya da uzanmak
zorunda kaliyorum.

Yiiriirken ya da merdiven ¢ikarken zorlaniyorum.

Ev ya da bahge isleri yaparken zorlaniyorum.

Evden uzak yerlere gitmekte zorlantyorum.

Geceleri iyi uyuyamiyorum.
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Arkadas ya da aile iligkilerimde ya da onlarla birlikte
olmakta giicliik ¢cekiyorum.

8. Hayatimi kazanmak i¢in yaptigim isleri
gergeklestirmede zorlantyorum.

9. Eglence, spor aktiviteleri ya da hobilerimi yapmakta
zorlantyorum.

10.Cinsel aktivitelerimi ger¢eklestirirken zorlaniyorum.

11.Sevdigim yiyeceklerden daha az yemek zorunda
kaliyorum.

12.Nefes almakta zorlaniyorum.

13.Yorgun, bitkin ya da enerjimin azaldigini hissediyorum.

14.Hastaneye yatmak zorunda kaliyorum.

15. Tedavi masraflar1 i¢in para harcamak zorunda
kaliyorum.

16. Tedaviye bagli yan etkiler yasiyorum.

17. Aileme ya da arkadaslarima yiik oldugumu
hissediyorum.

18. Hayatimin kontroliinii kaybetmis gibi hissediyorum.

19. Endigeleniyorum.
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20.Dikkatimi toplamada ya da hatirlamada giigliik
¢ekiyorum.
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21.Kendimi kederli, lizgiin hissediyorum.
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EK 5. ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (IPAQ) -KISA FORMU

Bu boliimdeki sorular son 7 giin icerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla ilgilidir. Liitfen

son 7 giinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. (iste, evde, bir yerden bir yere

giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme temposunun normalden
¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika siire ile yaptiginiz
aktiviteleri diisliniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol, veya hizli bisiklet
cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada___ giin o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

Giinde saat Giinde dakika o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gecen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Orta dereceli aktivite orta
derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalniz

bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3. Gegen 7 giin igerisinde ka¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, yiizme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Yiiriime harig.

Haftada___giin o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (S.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

Giinde saat Giinde dakika 0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Gecen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisliniin. Bu igyerinde, evde, bir yerden bir yere
ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis

olabilir.

5.Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigliniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada giin 0 Yirimedim. — (7.soruya gidin.)
6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman ge¢irdiniz?

Giinde saat Giinde dakika 0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu, masanizda, arkadasimizi ziyaret
ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari

kapsamaktadir.

7.Gegen 7 giin igerisinde, glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Giinde saat Giinde dakika 0 Bilmiyorum/Emin degilim.



EK 6. 6 DAKIKA YURUME TESTI (6DYT) HASTA iZLEM FORMU

Adi1 Soyadz:
ik 1.Gozlem 2.Gozlem Son
Degerlendirme Sonrasi Sonras: Degerlendirme
g Degerlendirme Degerlendirme g
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
NYHA Sinif: NYHA Smuf:
EF: EF:
Yirime | Yirime | Yirime | Yirime | Yirime | Yirime | Yirime | Yirime
Oncesi | Sonrast | Oncesi | Sonrast | Oncesi | Sonrast | Oncesi | Sonrasi

Parametreler

Kan basinci
Sistolik KB
Diyastolik
KB

Kalp Hiza

Satiirasyon

Borg Dispne

Dinlenme

(sn)

Mesafe (m)

Mesafe (%)




EK 7. MODIFiYE BORG DiSPNE SKALASI

O oo Hi¢ Yok

05 Cok Cok Hafif (Neredeyse fark edilemeyecek diizeyde)
1o Cok Hafif

2 Hafif
... . Orta
4...%9..... U Biraz Siddetli
B Y Siddetli (Agir)
6

Taeevoenno.. A Cok Agir

8

9




EK 8. MAGGIC RiSK SKORLAMASI

Risk Faktorii Risk Skorlama Degerleri Risk
Skoru
Ejeksiyon <20 20-24 25-29 30-34 35-39 >40
fraksiyonu (%0) +7 +6 +5 +3 +2 0
Yas icin ekstra <55  56-59 60-64 65-69 70-74 75-79 >80
(yal) 0 +1 +2 +4 +6 +8 +10
EF <30 0 +2 +4 +6 +8 +10 +13
EF 30-39 0 +3 +5 +7 +9 +12 +15
EF >40
Sistolik kan
basinciigin ekstra | <110 110-119 120-129 130-139 140-149 >150
(mmHg) +5 +4 +3 +2 +1 0
EF <30 +3 +2 +1 +1 0 0
EF 30-39 +2 +1 +1 0 0 0
EF >40
BKi (kg/m®) <15 1519 2024 2529  >30
+6 +5 +3 +2 0
Kreatinin (umol/l) | <90 90-109 110-129 130-149 150-169 170-209 210-249 >250
0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 +8
NYHA simiflamasi 1 2 3 4
0 +2 +6 +8
Erkek +1
Sigara kullanim +1
Diyabet tanisi +3
KOAH tanisi +2
18 ay icinde KY tanis1 almis olma +2
Beta bloker kullanimi olmayan +3
ACE inhibitérleri (ACE-1)/
Anjiyotensin Reseptor Bloker (ARB) kullamimi olmayan +1

Toplam Risk Skoru =




EK 9. YURUME iZLEM CiZELGESI

Adi- Soyada:

Her giin ortalama 30 dakika yiirlimeniz gerekmektedir. Bu ¢izelgeye yiiriime siirenizi,

izlem No:

yiirime mesafenizi ve yiirlime sirasinda olusan yakinmalarinizi yaziniz.

Tarih

Yiiriime
Saati
(Sabah/Ogle
/AKksam)

Yiiriime Siiresi
(Baslangic ve Bitis
Saati)- (DK)

Adim
Sayisi

Mesafe
(km)

Yiiriime esnasinda
karsilasilan
yakinmalar

(nefes darligi, gogiis
agrist gibi)




EK 10. HASTA GOZLEM FORMU

1. Hastaneye basvuru tarihi:

2. Giinliik ila¢ dozlar (Kalp yetersizligine yonelik)

izlem No:

Giin/Tarih

Ila¢ Ad1

AllInma
Dozu

Alinma Saatleri

Ek Doz
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EK 11. EV ZIYARETI VE TELEFON GORUSMELERI TAKIP CIZELGESI
Hasta Adi-Soyada:

Uygulamaya dair bir sikinti var nm?

Telefon Goriismesi Kayd Tarih Evet Hayir

1. Goriisme

2. Goriisme

3. Goriisme

4. Goriisme

5. Gorlisme

6. Gorlisme

7. Gorilisme

8. Goriisme

9. Gorlisme

10.Goriisme

11.Goriisme

Problem var ise belirtiniz:
12.GOriisme | e

A >
Ev Ziyareti Kaydi Tarih Uygulamaya dair bir sikinti var m?

Evet Hayir

ilk Ev Ziyareti (Baslangigtan
15 giin sonra)

ikinci Ev Ziyareti
(Ilk izlemden 15 giin sonra)

Uciincii Ev Ziyareti
(ikinci izlemden 15 giin sonra)

Problem var ise belirtiniz:




EK 12. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (MUDAHALE GRUBU ICIN)
BILGILENDIRME

Bu calisma, kalp yetersizligi olan bireylere uygulanan fiziksel aktivite programinin yorgunluk, yasam
kalitesi ve fonksiyonel kapasite diizeyine etkisini belirlemek amaciyla yapilmaktadir.

Bu amagla; Nigde Omer Halisdemir Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi kardiyoloji polikliniginde
izlenen kalp yetersizligi hastalar1 icin hazirlanan Kisisel Bilgi Formunu, Yorgunluk Siddet Olgegini,
Minnesota Kalp Yetersizligi ile Yasam Anketini, Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketini doldurmaniz ve
alt1 dakika yiirliyiis ile yiiriime testine katilmaniz istenmektedir. Yiirlime sirasinda adimsayar ile mesafeye
gore adim sayisi hesaplanacak, sonrasinda nabiz, solunum, kan basinci, oksijen satiirasyonu olgiimleriniz
yapilacaktir. 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin giinde en az 30 dakika yiirlimeniz ve bu yiiriiylise iliskin
verilerinizi kaydetmeniz istenmektedir. Yapacaginiz her yiiriiylis 6ncesi size verilen Dispne Skalasina gére
kendinizi degerlendirerek yiiriiylise baglayiniz. Skalaya gore 4-6 siddetinden fazla dispne hissettiginiz
zaman Yyurliylise baglamaymiz. Eger giin boyu yorgunluk hissederseniz, egzersizinizi ertesi giin
yapabilirsiniz. Yiirliylis esnasinda sorun yasarsaniz/nefesiniz daralirsa ylirliylise ara verebilir,
dinlenebilirsiniz. Yiiriime esnasinda karsilasilan herhangi bir yakinmaniz (nefes darligi, gogiis agrist gibi)
olursa size verilen forma liitfen kaydediniz. Her yiiriiylis glinii 6ncesinde adimsayardaki verileri sifirlamay1
litfen unutmayiniz. Giinlik aldiginiz ilaglarm adini, miktarini, alinma saatlerini ve alinmigsa ek dozunu
giiniin tarihi ile birlikte size verilen forma kaydediniz. Sizinle goriisiilen ilk verilerin alindigi ve
uygulamanin baslandig: tarihin bir ay sonrasinda liitfen hekim kontrollerine geliniz. Bir ay sonunda ilk
gorismede yapilan islemler tekrarlanacaktir. Kaydetmeniz icin verilen formlari yaninizda getirmeyi
unutmayiniz. Uygulamaya devam ediniz ve her yiiriiylis sonrasinda adimsayardaki verileri kaydetmeyi
liitfen unutmayiniz. ikinci ayin sonunda ve iigiincii ayin sonunda tekrar verileriniz almacaktir. Tedavinize
veya yiiriiylls programina dair yasayabileceginiz herhangi bir durumun tespit edilebilmesi i¢in her hafta
telefon goriismesi yapilacaktir. Karsilagtiginiz herhangi bir sorunda verilen iletisim numarasindan tarafima
ulasabilirsiniz. Bu ¢alismaya katilip katilmamakta 6zgiirsiiniiz. Elde edilen veriler bilimsel amag i¢in toplu
olarak kullanilacak ve bireysel veriler gizli tutulacaktir. Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Arzu SENTURK

Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii i¢ Hastahklari Hemsirelik Ana Bilim Dali Doktora Ogrencisi

iletisim Numaras::

HASTA iCiN GONULLU OLUR FORMU

Asagida imzast bulunan ben, ... yukarida yazili olan bilgileri
okudum ve anladim.
Calisma sonuglarinin egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda bana saygi gosterilecegine
inantyorum. Calisma siiresi boyunca fiziksel aktivite aligkanliklarimi devam ettirecegim. S6z konusu
caligmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum. Bu formun bir
niishasi tarafima verilmistir.

Tarih: Ad1 Soyadi

imza



EK 13. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (KONTROL GRUBU ICIN)
BILGILENDIRME

Bu calisma, kalp yetersizligi olan bireylere uygulanan fiziksel aktivite programinin yorgunluk, yasam
kalitesi ve fonksiyonel kapasite diizeyine etkisini belirlemek amaciyla yapilmaktadir.

Bu amagla; Nigde Omer Halisdemir Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi kardiyoloji polikliniginde
izlenen kalp yetersizligi hastalar1 i¢in hazirlanan Kisisel Bilgi Formunu, Yorgunluk Siddet Olgegini,
Minnesota Kalp Yetersizligi ile Yasam Anketini, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketini doldurmanmiz ve
alt1 dakika yiirliyiis ile yiiriime testine katilmaniz istenmektedir. Yiiriime sirasinda adimsayar ile mesafeye
gore adim sayisi hesaplanacak, sonrasinda nabiz, solunum, kan basinci, oksijen satiirasyonu dl¢iimleriniz
yapilacaktir. 12 hafta boyunca giinliik aldiginiz ilaglarin adini, miktarini, alinma saatlerini ve alimmissa ek
dozunu giiniin tarihi ile birlikte size verilen forma kaydediniz. Sizinle goriisiilen ilk verilerin alindig1 ve
uygulamanin baslandig: tarihin bir ay sonrasinda liitfen hekim kontrollerine geliniz. Bir ay sonunda ilk
gorismede yapilan islemler tekrarlanacaktir. Kaydetmeniz icin verilen formu yaninizda getirmeyi
unutmayiniz. Bu 12 haftalik siirecte fiziksel aktivite aligkanliklarimzi Litfen degistirmeyiniz. Ikinci aym
sonunda ve t¢iincii ayin sonunda tekrar verileriniz alinacaktir. Tedaviniz veya yasayabileceginiz herhangi
bir durumun tespit edilebilmesi i¢in her hafta telefon goriismesi yapilacaktir. Karsilastiginiz herhangi bir
sorunda verilen iletisim numarasindan tarafima ulagabilirsiniz. Bu c¢alismaya katilip katilmamakta
Ozgiirsiiniiz. Elde edilen veriler bilimsel amag igin toplu olarak kullanilacak ve bireysel veriler gizli

tutulacaktir. Caligmaya katildiginiz icin tesekkiir ederim.

Arzu SENTURK
Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii ic Hastaliklar1 Hemsirelik Ana Bilim Dali Doktora Ogrencisi

iletisim Numarast:

HASTA iCiN GONULLU OLUR FORMU

Asagida imzast bulunan ben, ...............cooiiiiiiii yukarida yazili olan bilgileri

okudum ve anladim.

Calisma sonuglarinin egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda bana saygi gosterilecegine
inantyorum. Calisma siiresi boyunca fiziksel aktivite aligkanliklarimi devam ettirecegim. S6z konusu
caligmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum. Bu formun bir

niishasi tarafima verilmistir.

Tarih: Ad1 Soyadi

imza



EK 14. ETIK KURUL KARARI

ETiK KURUL iZiN BELGESI

T.C
NIGDE OMER HALISDEMIR UNiVERSITESI ETiK KURUL KARARLARI

Toplanti Tarihi :15/08/2018
Toplanti Sayis 211

KARAR-2018/11-09: Universitemiz Nigde Zibeyde Hanim Saglik Yiiksekokulu

Arg. Gor. Arzu SENTURK ve Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dr. Ogr. Uyesi
Ozlem CEYHAN'min birlikte ylrlttictiligiini yapugr * Kalp Yetersizligi Olan Bireylere
Uygulanan Fiziksel Aktivite Programinin Yorgunluk, Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel
Kapasite Diizeyine Etkisi™ isimli proje bagvurusunun raportdr goriisti dogrultusunda, etik

agidan uygunluguna. oy birligi ile karar verilmistir.

Prof. Dr. Mehmet SENER

Baskan
Prof. Dr. Ayhan CEYHAN Prof. Dr. Ayten OZTURK
(Uve) (Uye)
Prof. Dr. Cizdem ULUBAS SERGE Prof. Dr, Esen GURBUZ
(Uye) (Uye)
(izinli)
Prof. Dr. Zeliha YILDIRIM Dr. Ogr. Uyesi Nalan GORDELES BESER
(Uye) (Uye)

Mustafa COLAK
(Uye)



EK 15. AKADEMIK KURUL KARARI

T.L.
ERCIYES UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTIiTUSU HEMSIRELIK ANABILIM DALI
iC HASTALIKLARI HEMSIRELiIGIi DOKTORA PROGRAMI
AKADEMIK KURUL KARARLARI

Toplant1 Tarihi Toplanti Sayisi Karar Sayis

07.06.2018 2018 /01 01

Anabilim Dalimiz Akademik Kurulu 07.06.2018 Persembe giinii saat 11.00 da Anabilim Dali
Bagkani Prof. Dr. Sultan TASCI Bagkanliginda toplanarak asagidaki karar1 almigtir.

Hemsirelik Anabilim Dali Ii¢ Hastaliklari Hemsireligi Doktora programi 6grencisi Arzu
SENTURK’iin “Kalp Yetersizligi Olan Bireylere Uygulanan Fiziksel Aktivite
Programmmin Yorgunluk, Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Kapasite Diizeyine EtKisi”
isimli ¢alismay1 Dr. Ogr. Uyesi Ozlem CEYHAN damigmanlifinda yapmasina oy birligi ile
karar verildi.

Ogretim Uyesi Gorevi imza
Prof. Dr. Sultan TASCI Anabilim Dali Bagkani 7
Prof. Dr. Miiriivvet BASER Uye
Dog. Dr. Emine ERDEM Uye
Dog. Dr. Handan ZINCIR Uye
Dr. Ogr. Uyesi Nuray SIMSEK Uye
Dr. Ogr. Uyesi Ozlem CEYHAN Uye
Dr. Ogr. Uyesi Sevil BICER Uye




EK 16. KURUM iZNi

L NIGDE iL SAGLIK MUDURLUGU
BILIMSEL ARASTIRMA BASVURU INCELEME KOMISYONU KARARI

TOPLANTININ TARIHi: 02.08.2018
TOPLANTININ SAYISI: 9

Karar-2018/09-07 :Saghk Mudurligamuze yapilan bilimsel aragstrma izin
basvurulanini ilgili mevzuat kapsaminda degerlendirerek karara baglamak (izere, Valilik
Makaminin 12.02.2018 tarih ve E.60 sayili oluru ile Madurligimaz biinyesinde olusturulan
"Basvuru Inceleme Komisyonu, 02.08.2018 tarihinde saat16-00'da toplanmigtir.

Nigde Omer Halisdemir Universitesi Rektorliginin  27.07.2018 tarih ve E.3036
sayih yazisi ile Nigde Il Saghk Midurligine sunulan, Universitenin Zibeyde Hanim
Saglik Yiksek Okulu Hemsirelik Bslumi I¢ Hastaliklari Hemsireli§i Anabilimdali Arastirma
Gorevlisi Arzu SENTURK'Gn Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiist Dr.Ogretim
Uyesi Ozlem CEYHAN ile birlikte “Kalp Yetersizligi Olan Bireylere Uygulanan Fiziksel
Aktivite Programinin Yorgunluk, Yasam Kalitesi ve Fonksiyonel Kapasite Diizeyine
Etkisi” konulu doktora galismasini Adustos/2018'den itibaren iki yil stireyle Nigde Omer

Halisdemir Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesinde yapmasina oy birligi ile karar
verilmigtir.



ORJINALLIK RAPORU

Kalp Yetersizligi Hastalarinda Egzersizin Fonksiyonel Kapasiteye
Etkisi

ORIJINALLIK RAPORU
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KIiSISEL BILGILER

Ad1, Soyadi: Arzu SENTURK
Uyrugu: Tiirkiye (TC)
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