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PULMONER HiPERTANSIiYON HASTALARINDA AKTIF VIDEO
OYUNLARI UYGULAMASI iLE GELENEKSEL EGZERSIiZ
PROGRAMININ AKUT YANITLARININ KARSILASTIRILMASI

Yuksek Lisans Tezi

EZGIi CEREN OZCAN

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Kardiyopulmoner Fizyoterapi Anabilim Dah
OZET

Bu calisma, PH hastalarinda geleneksel egzersize kiyasla aktif video
oyunlarmin akut etkilerinin ve enerji harcamasi, hoslant1 zerindeki etkilerinin

incelenmesi amaciyla yapildu.

Calismaya Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Kardiyoloji Anabilim
Dali'nda PH tanisi ile takip edilen 18-75 yas araliginda 16 birey alindi. Katilimcilarin
verileri, laboratuvar sonuclar1 kaydedildi. Katilimcilara 20 dakika ii¢ oyundan olusan
aktif video oyunlari; 20 dakika Ust-alt ekstremite ve govde egzersizlerini iceren
geleneksel egzersiz programi prosediirii uygulandi. Iki uygulamada tedavi dncesi ve
sonrasi vaskiiler yanitlari incelemek i¢in arteriyel sertlik, enerji harcamasi ve hoslant1

degiskenleri kaydedildi.

Aktif video oyunu(p<0,001) ve geleneksel egzersiz(p=0,002) 6ncesi kalp hizi
degeri ile uygulama sonrasi kalp hizi degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. Aktif video oyunlar1 ve geleneksel egzersiz uygulamalari arasinda
uygulama sonrasi(p<0,001) kalp hizinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
Aktif video oyunlar1 dncesi sistolik kan basinci degeri ile sonrasi sistolik kan basinci
degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken(p=0,017) geleneksel
egzersizde saptanmamustir(p>0,05). Aktif video oyunlar1 ve geleneksel egzersiz
arasinda uygulama sonrasi 6lgiilen sistolik kan basincinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu(p=0,030). Aktif video oyunu(p<0,001) ve geleneksel egzersiz

programi(p<0,001) midahalelerinde farkli zamanlarda Olgtilen dispne algilamasida



istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Aktif video oyunlar1 6ncesi algilanan
efor ile uygulama sonrasi algilanan efor arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanirken(p=0,004) gelencksel egzersizde saptanmadi(p>0,05). Aktif video oyunu
ve geleneksel egzersiz programi arasinda oksijen satiirasyonunda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05). Arteriyel sertlikte zaman(p=0,874) ve grup
zaman etkilesiminde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi(p=0,965). Aktif
video oyunu ve geleneksel egzersiz programi sirasinda BMR, DIT, AEE ve TEE’de
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05). iki egzersiz arasinda verilen

hoslant1 puanlarinda anlamli bir fark saptandi(p=0,039).

Aktif video oyunlari, geleneksel egzersiz gibi uygun yiiklenmeyi saglayarak
rehabilitasyon programlarina katilimi ve eglenceyi artirabilir. Elde edilen faydalar,
genis bir PH populasyonunda tamamlayic1 tedavi olarak aktif video oyunlarmnin
etkisini degerlendirmek i¢in daha fazla kontrollii ¢calisma gerekmektedir.

Anahtar Sozcukler: aktif video oyunlari, exergames, pulmoner hipertansiyon,

sanal gerceklik
Tezin sayfa adedi: 84

Damsman: Dog. Dr. Buse OZCAN KAHRAMAN



COMPARISON OF ACUTE RESPONSES OF ACTIVE VIDEO
GAMES APPLICATION AND TRADITIONAL EXERCISE PROGRAM IN
PATIENTS WITH PULMONARY HYPERTENSION

Master Thesis

EZGIi CEREN OZCAN

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES

Cardiopulmonary Physiotherapy Department

ABSTRACT

This study was conducted to examine the acute effects of active video game
application and its effects on energy expenditure and pleasure compared to

traditional exercise in PH patients.

16 individuals between the ages of 18 and 75, who were followed up with a
diagnosis of PH at Dokuz Eylil University Faculty of Medicine, Department of
Cardiology, were included in the study. Demographic and clinical data and
laboratory results of the participants were recorded. Participants were applied two
different exercise procedures, the first of which was active video games lasting 20
minutes and consisting of three different games, and the second was a traditional
exercise program lasting 20 minutes and including upper extremity, lower extremity

and trunk exercises.

A statistically significant difference was detected between the heart rate value
before the active video game (p<0.001) and traditional exercise (p=0.002) and the
heart rate value after the application. A statistically significant difference was found
in heart rate values after the application (p<0.001) between active video games and
traditional exercise applications. While a statistically significant difference was
found between the systolic blood pressure value before and after active video games
(p=0.017), it was not detected in traditional exercise (p>0.05). A statistically

significant difference was found in the systolic blood pressure values measured after

Xi



the application between active video games and traditional exercise (p = 0.030). A
statistically significant difference was found in the perception of dyspnea measured
at different times in both the active video game (p<0.001) and traditional exercise
program (p<0.001) interventions. While a statistically significant difference was
detected between the perceived effort before active video games and the perceived
effort after the application (p=0.004), it was not detected in traditional exercise
(p>0.05). There was no statistically significant difference in oxygen saturation
between the active video game and the traditional exercise program (p>0.05). There
was no statistically significant difference in arterial stiffness value in terms of time
(p=0.874) and group-time interaction (p=0.965). No statistically significant
difference was detected in terms of BMR, DIT, AEE and TEE during the active
video game and traditional exercise program (p>0.05). A significant difference was
detected in terms of enjoyment scores between the two exercises (p=0.039). Active
video games, like traditional exercise programs, can increase participation and
enjoyment in rehabilitation programs by providing appropriate loading. The obtained
benefits warrant further controlled studies to evaluate the effect of active video

games as complementary therapy in a broad population of PH patients.

Active video games, like traditional exercise programs, can increase
participation and enjoyment in rehabilitation programs by providing appropriate
loading. The benefits warrant further controlled studies to evaluate the effect of

active video games as complementary therapy in a broad population of PH patients.

Keywords: active video games, exergames, pulmonary hypertension, visual reality

Page number: 84

Advisor: Assoc. Prof. Buse OZCAN KAHRAMAN
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1.GIRIS VE AMAC
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Pulmoner hipertansiyon (PH), birden fazla klinik durumu ig¢erebilen ve g¢esitli
kardiyovaskiiler ve solunum yolu hastaliklar: ile iliskili olabilen patofizyolojik bir
hastaliktir. Pulmoner hipertansiyon (PH), pulmoner arter basincmin (mPAB) normal
degerinden daha yiiksek olmasidir. Klinik olarak, kalp kataterizasyonunda, ortalama

pulmoner arter basincinin 20 mmHg nin iizerinde 6l¢iilmesi olarak tanimlanmaktadir

(1).

Pulmoner hipertansiyon, Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon (PAH), Sol kalp
hastaligi ile iligskili PH, Akciger hastaliklar1 ve/veya hipoksi ile iliskili PH, Pulmoner
arter obstriiksiyonlariyla iligskili PH, Mekanizmalar1 belirsiz ve/veya ¢ok faktorlii PH

olarak 5 grupta siniflandirilmaktadir.

Pulmoner hipertansiyon hastalarinin gunlik yasamlarinda ana semptom,
ilerleyici hafif eforla nefes darhigidir. Diger yaygin semptomlar, hastaligin evreleri ve
ciddiyeti ile iligkilidir. Bu semptomlar temel olarak sistemik oksijen aliimi ve asir1
yiklenmis sag ventrikil nedeniyle ortaya ¢ikan oksijen ihtiyac1 arasindaki
uyumsuzluktan kaynaklanir (2). Semptom baglangicindan PH tanisina kadar gegen

slire >2 yildir ve ¢ogu hasta ilerlemis hastalikla bagvurur (3).

Pulmoner hipertansiyon hastalarinda yapilan laboratuar testi sonuglarinda
zirve oksijen alinimi, anaerobik esik ve ventilatuar yeterlilikte azalma goriilmektedir
(4). Aymi sekilde pulmoner hipertansiyon hastalarinda 6 dakika yurime testi

mesafesinde de azalma gorulmektedir (5).

PH'da egzersiz egitimi, endotel disfonksiyonunu, kas kan beslemesini,
periferik O2 ekstraksiyonunu, kas gicind, ventilasyon etkinligini, ventrikiler
kontraktiliteyi iyilestirmek, adrenerjik tonusu azaltmak, vagal modiilasyonu artirmak
ve barorefleks arteriyel duyarlilig1 eski haline getirmek gibi yararlara sahiptir (6).
Klinigi uygun olan hastalarda, optimal medikal tedaviye ek olarak gdzetim altinda

uygulanan, hastaya gore diizenlenmis egzersiz programlarinin tim PH gruplarinda



fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkileri oldugunu gosteren

caligmalar ve meta analizler mevcuttur (7).

Diinya niifusunun dortte birinden fazlasi fiziksel olarak aktif degildir ve bir
egzersize katilmamanin ana nedenleri zaman eksikligi, ilgi eksikligi, cok yorgun
olma, motivasyon eksikligi, can sikintis1 ve fiziksel aktiviteden zevk alamamadir (8).
Bu sebeple bireylerin geleneksel egzersiz programlarindan daha ilgi ¢ekici olan bir
egzersiz modalitesine gereksinimi vardir. Aktif video oyunlari, fiziksel egzersiz
rutinlerine baglhilig1 artirmak i¢in yararli bir yontem olarak bildirilmektedir. Aktif
video oyunlart su sekilde tanimlanir: yogun fiziksel egzersiz gerektiren, egzersiz
amagli ve katilimcmin ipuglaria yanit olarak biiyiik kas gruplarini hareket ettirdigi
video oyunlarmm oynanmasi (9). Aktif video oyunlari olarak da bilinen sanal
gerceklik tabanli egzersizler eglenceli ve ilgi c¢ekicidir, baghligi artirmaya ve
motivasyon eksikligi gibi bazi geleneksel egzersiz engellerinin iistesinden gelmeye

yardime1 olur (10).

Aktif video oyunlar1 kullammmmin ikincil koruma ve rehabilitasyon
alanlarinda sunabilecegi ¢cok sey oldugu giderek daha fazla kabul edilmektedir (11).
Fiziksel efor gerektiren aktif video oyunlarmin fiziksel aktiviteyi gelistirebilecegi
bildirilmistir (12). Aktif video oyunlarinda gerceklestirilen viicut hareketleri farkli
yogunluk seviyeleri ve enerji harcamalar1 ile sonuglanir (13). Cesitli yas gruplarinda
enerji harcamasini arastiran ¢alismalarda aktif video oyunlarinin fiziksel aktiviteyi
tesvik ettigi ve orta ila siddetli fiziksel aktivite icin uygun seviyelerde enerji
harcamasint  arttirdigir  gosterilmistir  (14). Baska bir ¢alismada kardiyak
rehabilitasyona eklenen video oyunlarinin 6 haftalik egitim sonunda fiziksel aktivite
ve enerji harcamasim arttirdigi bildirilmistir (15). Aktif video oyunlarindaki enerji
harcamasinin bir meta-analizi, aktif video oyunlar1 oynamanin kalp atis hizini,
oksijen alimin ve dinlenmede enerji harcamasini artirdigini ve hafif ila orta dereceli

fiziksel aktivitenin tesvik edilmesini kolaylastirabilecegini gostermistir (16).

Zaman eksikligi, ilgi eksikligi, ¢ok yorgun olma, motivasyon eksikligi, can
sikintist ve fiziksel aktiviteden zevk alamama sebepleriyle hastalarin rehabilitasyona
gelme oranlar1 diisiiktlir. Genel olarak evde uygulanabilen oyun terapileri hastalar

tarafindan iyi karsilanmakta ve 6nemli bir sorun ortaya ¢ikmamaktadir. Evde



uygulanabilen egzersiz egitimi ile Diinya Saghk Orgiitii-Fonksiyonel Smif (DSO-FS)
I1l'teki hasta sayisinda %71 azalma ve DSO-FS I'de %175 artis, daha diisiik
fonksiyonel siniflardaki hastalarin uzun vadede daha iyi sonuclara sahip oldugu

sonuglarina ulagilmigtir. (17)

Aktif video oyunlarmi egzersiz programina dahil etmek, kronik obstruktif
akciger hastaligi olan hastalarda fonksiyonel performansi ve yasam kalitesini
tyilestirmede etkili olmustur. Bir baska ¢alismada aktif video oyunlarma dayali 12
haftalik diizenli evde uygulanabilen egzersizinin, orta ila siddetli KOAH'" olan kiiciik
bir hasta 6rnekleminde egzersiz kapasitesinde ve yasam kalitesinde dnemli artiglara

yol agtig1 gosterilmistir (18).

Fakat aktif video oyunlarmin PH’lu bireylerde geleneksel egzersize kiyasla
enerji harcamasi, orta yogunluga erisebilme, hoslant1 ve akut yanitlar {izerine etkisi
acik bir sekilde arastirilmamustir. Aktif video oyunlarmim PH popiilasyonunda enerji
harcamas1 ve akut yanitlar Uzerine etkilerinin agik bir sekilde anlasilmasi Yol
gosterici olacaktir. PH popilasyonunda fiziksel aktiviteyi arttirabilecek yeni

yaklasimin etkinliginin degerlendirilmesi literatiire katki saglayacaktir.
1.2. Arastirmanin Amaci

e Bu calismanin amaci, PH hastalarinda geleneksel egzersize kiyasla aktif
video oyunlar1 uygulamasinin akut etkilerinin ve enerji harcamasi, hoslanti

Uzerindeki etkilerinin incelenmesidir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

e Ho : PH hastalarinda aktif video oyunlar1 uygulamasinin geleneksel egzersiz
uygulamasiyla enerji harcamasi, akut yanitlar ve hoslant1 zerine benzer
etkileri vardur.

e H.: : PH hastalarinda aktif video oyunlar1 uygulamasmin geleneksel egzersiz
uygulamasiyla enerji harcamasi, akut yanitlar ve hoslant1 (zerine benzer

etkileri yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1.Tarihge

Pulmoner hipertansiyon, pulmoner arteriyel basingtaki (PAB) yiikselmeler ile
karakterize nadir goriilen ilerleyici bir hastaliktir (19,20). PH 6nemli bir kuresel
saglik sorunudur. TOm yas gruplarmi etkiler. Mevcut tahminler, Kkiresel
popilasyonun ~% 1'i kadar bir PH prevalans1 gostermektedir. PH'nin kardiyak ve
pulmoner nedenlerinin varligr dolayisiyla prevalans >65 yas bireylerde daha
yiiksektir (21). Farkli yas gruplarindan ve farkli etnik kokenden kisileri etkiler ancak
baslangi¢ yasinin ortalama 37 oldugu goriilmektedir. Tedavinin olmadigi kosullarda
mortalite oram yiiksektir. Kadinlarm etkilenme orani erkeklere gore ortalama iki kat

daha fazladur.

1951 senesinde Cournand ve David Dresdale, "primer pulmoner
hipertansiyon™ olarak adlandirilan ilk vakayi bildirmislerdir. Belirgin etiyolojisi
olmayan pulmoner hipertansiyon vakalarinda hemodinamik degiskenliklerini
bildirmiglerdir. Bu durum  "primer pulmoner hipertansiyon”  seklinde

isimlendirilmistir (22).

19601 senelerin sonlarina gelindiginde, isvigre, Almanya ve Avusturya'da
ortaya ¢ikan PH salgini, ulasmasi oldukca kolay olan ve neredeyse her yerde satilan

zayiflama ilaci olarak da bilinen aminorex kullanimiyla iliskilendirilmistir (23).

1973'te DSO (Diinya Saglik Orgtl) primer pulmoner hipertansiyonun
bilimsel yaklasimini degerlendirmek i¢in bir arastirma grubu toplamistir. Bir araya
gelen bu arastirma grubu 1973'te ilk defa pulmoner hipertansiyonu primer ve

sekonder seklinde ikiye ayirmistir (23).
2.2. Tanim

Pulmoner hipertansiyon (PH), sag kalp kateterizasyonu ile dogrulanan,
istirahatte 20 mmHg veya daha ylksek ortalama mPAB sahip olmak olarak

tanimlanir (24).



Sadece bir mPAB degerine bakilmasi, bir klinik durumu karakterize etmek ve bir
patolojik siireci tanimlamak icin yeterli degildir. Kalp debisinde (CO) artis, sol kalp
hastaliginda (SKH) pulmoner arteriyel kama basincinda (PAWP) yiikselme, soldan
saga kardiyak santlar ve hiperviskozite dahil olmak tlizere PAB ylikselmesinin farkli
isleyis ve sonuglar1 olan birkag farkli nedeni olabilir. Bu anormal ylkselme, kicuk
pulmoner arterlerin yapisal degisimleriyle ilgili pulmoner vaskiiler hastaliga (PVD)

bagli olabilir (24).

Pulmoner hipertansiyon, prekapiller veya post-kapiller olarak tanimlanabilir; burada
prekapiller, pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) olarak kabul edilir ve post-
kapiller hipertansiyon, pulmoner vendz hipertansiyon veya kapiller basinglarin

yukselmesi olabilir.

PVD'nin olabilecegini diistindiiren prekapiller PH'y1 belirlemek amaciyla pulmoner
vaskdler direncin normalin izerinde bir artis1 tanima dahil edilmelidir.

Prekapiller PH tanimina pulmoner vaskiler direncin (PVR=(mPAB-PAWP)/CO)
dahil edilmesi 6nemlidir, bu da PVD'ye bagh PAB yikselmesinin, PAWP

yukselmesinden veya yiiksek CO'ya bagli olanlardan ayirt edilmesini saglar.

Mevcut verilere bakarak, normal pulmoner vaskiiler direncin (PVR) iist smir1 ve

PVR'nin prognostik olarak en diisiik esigi ~iki Wood nitesidir (WU) (25).

PVR, viicut yiizey alanina ve yasa baghdir ve yash saglikli kisilerde daha yiiksek
degerlere sahiptir. Kapiller 6ncesi ve sonrasi PH'yi ayirt eden PAWP i¢in esik deger
hakkindaki mevcut veriler ¢eliskilidir. Normal PAWP'nin (st sinirinin 12 mmHg
(26) oldugu kabul edilse de PH tan1 ve tedavisi i¢in dnceki ESC/ERS Kilavuzlar1 ve
ayrica ESC Kalp Yetmezligi Dernegi'nin yakin tarihli fikir birligi onerisi (27),
korunmus ejeksiyon fraksiyonu (HFpEF) (PAWP >15 mmHg) ile invaziv kalp
yetmezligi (KY) tanisi i¢in daha yiksek bir esik Onerir. Ayrica, PAH ile ilgili
neredeyse tum terapotik c¢alismalarda PAWP <15 mmHg esigi kullanilmistir. Bu
nedenle, herhangi bir PAWP esiginin istege baglh oldugu ve hasta fenotipi, risk
faktorleri ve sol atriyum (LA) hacmi dahil ekokardiyografik bulgularin dikkate
alinmas1 gerektigi kabul edilirken, PAWP <15 mmHg'nin prekapiller PH esigi olarak



tutulmasi Onerilir (1). Pulmoner Hipertansiyonun Hemodinamik Tanimlar: Tablo

1’de gdsterilmistir.

TABLO 1. Pulmoner Hipertansiyonun Hemodinamik Tanimlar1 (1)

SINIFLANDIRMA HEMODINAMIK OZELLIKLER
PH mPAP > 20mmHg
Prekapiller PH mPAP > 20mmHg
PAWP < 15mmHg
PVR > 2WU
IpcPH mPAP > 20mmHg
(izole postkapiller pulmoner PAWP > 15mmHg
hipertansiyon) PVR <2WU
Kombine post-prekapiller PH mPAP > 20mmHg
PAWP > 15mmHg
PVR > 2WU

2.3.PH’nin Klinik Simiflandirmasi

Pulmoner hipertansiyonun klinik olarak smiflandirilmasinin temel amaci, PH
ile ilgili klinik olaylar1 benzer patofizyolojik mekanizmalara, klinik prezentasyona,

hemodinamik 6zelliklere ve terapétik yonetime dayali olarak kategorize etmektir (1).

Pulmoner hipertansiyon klinik olarak; Pulmoner arteriyel hipertansiyon, Sol
kalp hastaligi ile iliskili PH, Akciger hastaliklar1 ve/veya hipoksi ile iligkili PH,
Pulmoner arter obstriiksiyonlariyla iliskili PH, Mekanizmalar1 belirsiz ve/veya ¢ok
faktorli PH olarak bes grupta smiflandirilmaktadir. Pulmoner hipertansiyonun klinik

siiflandirmasi Tablo 2’de gosterilmistir.




TABLO 2. Pulmoner Hipertansiyonun Klinik Smiflandirmasi (1)

GRUP 1 Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH)
1.1 Idiyopatik
1.1.1 Vazoreaktivite testine yanit vermeyenler
1.1.2 Vazoreaktivite testine akut yanit verenler
1.2 Kalitsal
1.3 Tlaglar ve toksinlerle iliskili
1.4 Asagidakilerle iliskili:
1.4.1 Bag dokusu hastalig1
1.4.2 HIV enfeksiyonu
1.4.3 Portal hipertansiyon
1.4.4 Konjenital kalp hastaligi
1.4.5 Sistozomiyaz
1.5 Vendz/kapiller (PVOD/PCH) tutulumu 6zellikleriyle birlikte PAH
1.6 Yenidoganin kalic1 PH'si

GRUP 2 Sol kalp hastaligina bagli PH
2.1 Kalp yetmezligi:
2.1.1 korunmus ejeksiyon fraksiyonu ile
2.1.2 azalmis veya hafif azalmis ejeksiyon fraksiyonu ile
2.2 Valviler kalp hastalig
2.3 Post-kapiller PH'ye yol acan konjenital/edinilmis kardiyovaskiiler durumlar

GRUP 3 Akciger hastaliklar1 ve/veya hipoksi ile iliskili PH
3.1 Obstruktif akciger hastaligi veya amfizem
3.2 Restriktif akciger hastaligi
3.3 Karigik restriktif/obstruktif paternli akciger hastaligi
3.4 Hipoventilasyon sendromlar1
3.5 Akciger hastaligi olmadan hipoksi ( 6rn. ylksek rakim)
3.6 Gelisimsel akciger bozukluklar1

GRUP 4 Pulmoner arter tikanikliklari ile iliskili PH
4.1 Kronik tromboembolik PH
4.2 Diger pulmoner arter tikanikliklar1

GRUP 5 Belirsiz ve/veya ¢ok faktorlii mekanizmalar1 olan PH
5.1 Hematolojik bozukluklar
5.2 Sistemik bozukluklar
5.3 Metabolik bozukluklar
5.4 Hemodiyalizli veya hemodiyalizsiz kronik bobrek yetmezligi
5.5 Pulmoner tiimér trombotik mikroanjiyopati
5.6 Fibrozan mediastinit




2.3.1. Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon

Pulmoner arteriyel hipertansiyon, PVR’de ilerleyici bir artis ve sonunda sag
ventrikil  (RV) yetmezligi nedeniyle nadir gorulen bir dispne-yorgunluk
sendromudur (28). Pulmoner arteriyel hipertansiyon grubu, agirhikli olarak
prekapiller —arteriyolleri  etkileyen benzer bir pulmoner  anjiyoproliferatif
vaskullopatiyi paylasan, farkli altta yatan hastaliklara bagli prekapiller pulmoner
hipertansiyonu olan hastalar1 igerir. Pulmoner vaskiiler direngteki artigla beraber sag
ventrikil art yukunde de artig gordlir. Etkili terapdtik midahaleler olmadan,
pulmoner arteriyel hipertansiyonu olan hastalarin sag kalp yetmezligi sebebiyle sag
kalim oranlar1 ¢ok diisiiktiir (20).

PAH tanisi, artmis pulmoner arter basincina neden olan kardiyak, pulmoner
veya trombo-embolik nedenlerin dislanmasma, ardindan pulmoner arter basing
ortalamas1 (MPAB) >20 mmHg, pulmoner kapiller kama basmct (PAWP) <15
mmHg ve PVR >3 gosteren sag kalp kateterizasyonuna dayanir (28).

Geligmis iilkelerden alinan son verilere gore PAH insidans1 ~6 ve prevelansi
48-55 vaka/milyon yetiskin olarak gosterilmistir (29). Cogunlukla kadinlar1 ve geng
yastaki kisileri etkiledigi diisiiniilmektedir. ABD ve Avrupa'dan gelen son verilere
gbre PAH'm artik siklikla yash hastalarda teshis edildigi goriilmiistiir. Bu hasta
grubu kardiyovaskuler komorbidite ile basvurdugundan dolay1r artik cinsiyetler
arasinda daha esit bir dagilim mevcuttur (30).

2006-2007 yillarinda yapilan ¢alismalara bakildiginda Bat1 Ulkelerinde
idiyopatik PAH, PAH'm en yaygm goriilen alt tipidir ve tiim PAH vakalarinin %30
ila %50'sini olusturur, ardindan Bag Dokusu Hastaligi (BDH) ile iligkili PAH (%15-
%30), (Konjenital Kalp Hastahigr) KKH ile iliskili PAH (%10- %23) ve
portopulmoner hipertansiyon (%5- %10) gelir (31). Bu oran glinumizde de 6nemli
Olcude ayni1 kalmustir.

Batili olmayan iilkelerde ise (Cin PAH kaydi), KKH ile iliskili PAH"n en sik goriilen
alt tip oldugu ve tum PAH vakalarmin %43"inii olusturdugu bildirilmistir (32).
Schistosomiasis enfeksiyonunun endemik oldugu Brezilya'da schistosomiasis ile
iliskili PAH, tiim vakalarin yaklasik %20'sini meydana getiren, idiyopatik PAH ve
BDH ile iliskili PAH'tan sonra en yaygin tglncu alt tiptir (33).



2.3.1.1. Idiyopatik PAH

Idiyopatik pulmoner arteriyel hipertansiyon olarak bilinen IPAH, prekapiller
pulmoner damar sistemini etkileyen ilerleyici bir hastaliktir. Cogu PAH kaydinda,
IPAH en yaygin alt tiptir (tim vakalarin %50-60") (30).

IPAH icin altta yatan kesin risk faktorleri hala bilinmemektedir (34).
IPAH’1n nedeni bilinmemekle birlikte, baz1 vakalarin otozomal dominant gecisli bir
gen kusuruna sekonder oldugu bilinmektedir. Kan damarlarin1 vazokonstriktorlere
kars1 daha duyarli hale getiren gendeki bir mutasyon bu duruma neden
olabilir. Cevresel faktorler de rol oynar. Akut hipoksi, sistemik arterlerde
vazodilatasyona ve pulmoner arterlerde vazokonstriksiyona neden olabilir (35).

Idiyopatik pulmoner hipertansiyonu teshis etmek igin artmis pulmoner arter
basin¢larimim sekonder nedenleri ekarte edilmelidir. Bu nedenle, idiyopatik pulmoner
hipertansiyonun ayirici tanisi, konjenital veya edinilmis kalp hastaligi, veno-tikayici
hastalik, pulmoner hastaliklar, uyku apnesine sekonder kronik hipoventilasyon,
kronik yuksek irtifaya maruz kalma, karaciger hastaligi, anorektik ilaglarin veya

farmasotik maddelerin yutulmasi, mediastinit ve fibrozisin dislanmasini igerir (36).

2.3.1.2. Ilaca Ve Toksine Baglh PAH

Bir dizi ilag ve toksin, PAH gelisimi ile iliskilidir (24). Tarihsel olarak, bazi
istah bastiricilar ve toksik kolza yagi en belirgin 6rneklerken, gunimuizde
metamfetaminler, interferonlar ve bazi tirozin kinaz inhibitorleri daha yaygin
nedenlerdir (1). Son verilere dayanarak, PAH'n iki ilag ve toksin (dasatinib ve
amfetaminler/metamfetaminler) ile iliskisi kesin olarak kabul gormektedir.

Zamanian ve ark., yaptiklar1 ¢alismada metamfetamin/amfetamin kullanimi
ile PAH'a bagl hastaneye yatig arasindaki iliskiyi dogrulamiglardir (37).

Pulmoner arteriyel hipertansiyon, bu ilaclara maruz kalan hastalarda nadir
gOriilen bir komplikasyondur ve bu ilaglarin ¢cogu, parankimal akciger hastalig1 veya
plevral efiizyonlar gibi diger pulmoner komplikasyonlarla da iliskilendirilmistir. Bu

pulmoner komplikasyonlar ayni anda ortaya ¢ikabilir.



2.3.1.3 Kalitsal PAH

300'den fazla bagimsiz BMPR2 (donistiriicti blyume faktord [TGF]-p
ailesinin tip Il reseptor uUyesini kodlayan) mutasyonu tanimlanmis olup, ailede
pulmoner arteriyel hipertansiyon 0ykusi oldugu bilinen hastalarin yaklasik
%75'inden sorumludur. Gorinidrde sporadik vakalarin %25 kadarinda, PAH'm
altinda yatan major genetik belirleyici olarak bu gende kesin olarak belirlenmis
kusurlar vardir (38).

2.3.1.4. Digerleriyle Iliskili PAH

Konjenital kalp hastaligi, yenidoganlarm %0,8'ini etkiler (39). Artan
sagkalimla birlikte, konjenital kalp hastaliginin prevalansi artik 1000 yetiskinde
yaklagik 0.5'tir (40). Eriskin KKH'si olan hastalarin yaklasik %3-7'sinde sonunda
PAH gelisir; kadinlarda daha sik goriiliir ve insidansi altta yatan lezyona baghidir ve
yas ve defektin kapanma yasi ile artar (41). Pulmoner hipertansiyonla beraber
konjenital kalp hastaligi olan hastalar daha semptomatiktir ve mortalite riskleri iki
kat daha fazladir (42).

Pulmoner arteriyel hipertansiyon, agirlikli olarak, kronik sistozomiyazisli
hastalarin yaklasik %4-8'inde meydana gelen, hastaligin hepatosplenik belirtisi olan
hastalarda gelisir (52). Brezilya'da pulmoner hipertansiyon Kliniklerinde tedavi
edilen hastalarin yaklagik %20°si Schistosoma mansoni ile enfektedir (33).

Avrupa ve Amerika'da HIV, pulmoner arteriyel hipertansiyonun nadir bir
nedenidir ve cagdas PAH kayitlarindaki hastalarin %10'undan azin1 olusturmaktadir
(31,33).

Yaygm olarak PoPH olarak anilan portal hipertansiyon ile iligkili pulmoner
arteriyel hipertansiyon, karaciger hastaligi olan veya olmayan portal hipertansiyonu
olan hastalarin %2-6'sinda gelisir. PoPH tanisi, portal hipertansiyonu veya
portosistemik sant1 olan hastalarda baska tlrli agiklanamayan prekapiller PH
varligina dayanir (1).

Pulmoner arteriyel hipertansiyon, Sistemik Skleroz, Sistemik Lupus

Eritematozus (SLE), Karisik BDH ve nadiren Dermatomiyozit ve Sjogren Sendromu
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gibi bag dokusu hastaliklarinin iyi bilinen bir pulmoner vaskiiler komplikasyonudur

(1).

2.3.1.5. Venéz/Kilcal Damarlarin (PVOD/PCH) Tutulumunun Belirgin
Ozelliklerine Sahip PAH

Sistemik skleroz gibi PAH'n bilinen nedenleri olan birgok durumda
pulmoner ventz ve/veya Kapiller tutulum bildirilmistir. PVOD/PCH ve PAH,
bazilar1 daha sik olarak daha belirgin vendz/kapiller tutulumla iliskilendirilse de

benzer nedenleri ve iliskili durumlar1 paylasir (24).

2.3.1.6. Pediatrik PAH

Pulmoner hipertansiyon, bebekler ve cocuklar da dahil olmak Uzere her
yastaki bireylerde ortaya ¢ikabilir. Cocukluktaki PH, eriskinlikteki PH ile bircok
ortak 6zelligi paylasir; bununla birlikte epidemiyoloji, etiyoloji, genetik altyap1, yasa
bagl teshis - tedavi yaklasimlar1 ve hastalik takibi ile ilgili 6nemli farkliliklar da
vardir. Pediatrik PH'nin 6nemli ve kavramsal olarak ayirt edici 6zelligi, gelismekte
olan fetal, neonatal veya pediatrik akciger dolasiminin yaralanmasidir (1).

Pulmoner arteriyel hipertansiyon, ¢cocuklarda en sik goriilen PH tipidir ve vakalarin
blylk c¢ogunlugu (%82) gecici PAH'l" ( yenidoganin persistan pulmoner
hipertansiyon veya onarilabilir kardiyak sant defektler) bebeklerdir.

Cocuklarda PH'nin diger bir ayirt edici 6zelligi, genetik bozukluklarin yiiksek
olmasidir. Cocukluk ¢ag1 PH'u siklikla kromozomal, genetik ve sendromik
anomalilerle iliskilidir (%11-52) (1).

2.3.2. Sol Kalp Hastaligina Bagh Pulmoner Hipertansiyon

Sol kalp hastaligi (SKH), PH’nin en sik sebeplerindendir. PH'nin genel
tanimlariyla uyumlu olarak, PH-SKH (grup 2 PH), mPAP >20 mmHg ve PAWP >15
mmHg ile tanimlanir. SKH spektrumunda, PAB ve PVR'deki artiglar, artan hastalik

yuki ve daha kotl sonuglarla iliskilidir (1). Gozlemsel ¢alismalar, azalmis ejeksiyon
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fraksiyonlu (HFrEF) hastalarda tahmini PH prevalansmm %40-72 ve korunmus
ejeksiyon fraksiyonlu (HFpEF) hastalarda %36-83 oldugunu 6ne surmektedir (43).

HFpEF'de PH gelisimi biiyiik 6l¢iide sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonunun
roliine ve pulmoner vendz HT'nin pasif etkisine odaklanmigtir. Aragam ve ark.
normal ejeksiyon fraksiyonlu (EF) aort darligi olan hastalarda, aort darliginin
ciddiyetinden ziyade diyastolik disfonksiyonun ciddiyetinin, PH siddeti ile daha iyi
korelasyon  gosterdigini  bulmuslardir. Kalp  kapak hastaligi  olanlarda
ekokardiyografik calismalar, semptomatik aort darligina sahip hastalarin yaklasik

%65'inde PH'nin mevcut oldugunu gostermistir (44).

SKH spektrumunda, PAB ve PVR'deki artiglar, artan hastalik yiikii ve daha

kotu sonuglarla iliskilidir.

Bu hastalarda PH, artmis LV veya sol atriyal dolum basincindan kaynaklanir
ve diyastolik disfonksiyonun Doppler ekokardiyografik kaniti ile yiksek oranda
iliskilidir (45). Sistolik LV disfonksiyonu olan hastalarda, PH'nin varhigi sadece
iligkili diyastolik disfonksiyonla iligkili degildir, ayn1 zamanda mevcut iliskili mitral

yetersizligin derecesinden de etkilenir (46).

SKH'de pulmoner venlerde yiiksek hidrostatik basingla sonuglanan altta yatan
cesitli patolojik mekanizmalar, genellikle pulmoner arter basmmcinda pasif
yukselmeye yol acar. "Reaktif" pulmoner vazokonstriksiyon meydana gelebilir ve
ardindan pulmoner vaskiler "yeniden sekillenme" meydana gelebilir, bu da geri
dontisiimstiz pulmoner vaskiller hastaliga yol acar. Bu yeniden yapilanmanin,
idiyopatik PAH'da gorllenlere benzer sekilde pulmoner arter duvarinin elastik
liflerindeki degisikliklerin, intimal fibrozun ve medial hipertrofik degisikliklerin bir

sonucu oldugu 6ne siiriilmiistiir (47).

2.3.3. Akciger Hastahklar1 ve/veya Hipoksi 1le Tliskili Pulmoner

Hipertansiyon

Pulmoner hipertansiyon, bir akciger hastaligima sahip olan kisilerde
gOzlemlenebilir. Akciger hastaligi olan hastalarda kardiyak komorbiditeler de

yaygindir ve PH'ye katkida bulunabilir (1). PH’nin eslik ettigi akciger hastaliklari
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cogunlukla KOAH ve/veya Amfizem, Interstisyel Akciger Hastalig1 (ILD), Kombine
Pulmoner Fibrozis Ve Amfizem (CPFE) ve Hipoventilasyon Sendromudur.

Akciger hastalig1 olan hastalarda PH, hemodinamik bulgulara baglh olarak
ciddi olmayan veya siddetli olan olarak kategorize edilir (1). Mevcut kilavuzlarda,
yakin zamanda yapilan iki ¢alismada hem KOAH hem de ILD ile iliskisi olan PH
hastalarinda PVR >5 WU'nun daha kotii prognozu 6ngdérmek icin daha iyi bir esik
oldugu gosterildiginden dolay1 siddetli olmayan PH (PVR <5 WU) ile siddetli PH
(PVR >5 WU) arasinda ayrim yapmak i¢in PVR kullanilmaktadir (48).

Ileri KOAH'ta ve spirometrik kriterlerle tanimlanan ILD’de siddetli olmayan
PH yaygindir ve siddetli PH nadir goriilmektedir. Idiopatik pulmoner fibrozisli (IPF)
hastalarin %8-15’inde mPAB degeri normalin {istiinde goriilmiistiir (49). Kombine
pulmoner fibrozis ve amfizem (CPFE), su anda gogiis bilgisayarli tomografisinde
(BT) st loblarda amfizemin ve alt loblarda fibrozisin eszamanli varligi ile
tamimlanmaktadir. CPFE'li hastalar 6zellikle PH gelistirmeye yatkindir ve tahminler

%30-50 prevalansi diisiindiirmektedir (50).

Obstruktif uyku apnesinde kronik PH nadirdir ve ¢gogunlukla hafiftir.
2.3.4. Pulmoner Arter Tikamkliklanyla iliskili Pulmoner Hipertansiyon

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon, PH'nin yaygin ve 6nemli bir
nedenidir. Kronik tromboembolik akciger hastaligi, V/Q taramasinda uyumsuz
perfizyon defektleri olan ve BT pulmoner anjiyogram (CTPA) veya Dijital
Anjiyografi’de (DSA) halka benzeri darliklar, en az 3 aylik terapotik
antikoagulasyondan sonra aglar/yariklar ve kronik tam okliizyonlar gibi kronik,
organize, fibrotik piht1 belirtileri olan semptomatik hastalar1 tanimlar. Bu ortamda
pulmoner hipertansiyon, sadece organize fibrotik pihtilar tarafindan pulmoner arter
(PA) tikanikliginin bir sonucu degildir, ayn1 zamanda iliskili mikrovaskiilopati ile de

iligkili olabilir (1).

PA tikanikliklarmin alternatif nedenleri PA sarkomlari, diger malign tiimdrler
(6rn. renal karsinom ve uterin ve testisin germ hucreli timarleri), habis olmayan

tumarler, BDH'siz arterit, konjenital veya edinilmis PA stenozlari, parazitler (hidatik
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Kist) ve yabanci cisim embolisi; kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonun

ayirict tanisinda dikkate alinmalidir (51).

2.3.5.Mekanizmas1  Belirsiz ve/veya Cok Faktorli  Pulmoner
Hipertansiyon

Grup 5 PH, daha az ¢alisilmis PH formlarini temsil etse de, diinya ¢apmdaki
PH yikuniun énemli bir bolimuni olusturur (24). Grup 5 PH sunlar1 igerir: orak
hiicre hastaligi (SCD) ve kronik miyeloproliferatif neoplazmalar gibi hematolojik
bozukluklar; sarkoidoz gibi sistemik bozukluklar; glikojen depolama hastaligi gibi
metabolik hastaliklar; kronik bobrek yetmezligi, pulmoner timér trombotik
mikroanjiyopati ve fibrozan mediastinit gibi digerler hastaliklar (1). Bu grupta
bulunan Klinik durumlarm temel 6zelliklerinden biri, PH gelisimini etkileyen
tanimlanmis baskin bir mekanizma olmamasi ve bu siirece dahil olan ¢ok sayida

patofizyolojik fenomen olabilmesidir (24).

2.4.PH Semptomlari

PH semptomlar1 temel olarak sag ventrikil (RV) disfonksiyonu ile
baglantilidir ve tipik olarak hastaligin erken doneminde egzersiz ile iligkilidir. Erken
evrelerinde PH belirtileri veya semptomlar1 olmayabilir. Zamanla, akcigerlerdeki
yiiksek basing kalbe bask1 yapabilir ve diisiik oksijen seviyeleri viicutta degisikliklere
neden olabilir. Bazi semptomlar hafif baslar ve yavas yavas kotiilesirken bazilar1
aniden ortaya c¢ikabilir. Dispne ve azalmis egzersiz kapasitesi erken PH'nin
gostergesidir; ilerlemis hastaligi olanlarda g6giis agrisi, senkop ve semptomatik kalp

yetmezligi sik gorulur (52).
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Ses Krakhg (Disfoni):
Sol lIarimgeal reloirren simirin slosmas
Kardiveveloal veva Orimer semdromm.
Nefe: Darhin, Hanlh, Olsiiril, Alt Solunum Yolu Enfelesiyomn, Ateleltnzi:

Semp tomlar

Efor sirasmda nefes darhim (WHO-FC)
Yorgunlulk ve hizh tilenme

Onedogru egildizinde nefes darhin

Carpmt

Hemop tizi

Egzersize bagh leanm sislifgi ve mide bulanfis
S tu tulmasy (birilomesi) sonwcon kile almn

Senloop (Fizilesel efor sirasmda va da hemen sonrasmda)

Pulmoner Arter Dilatasyonuna Bagh Nadir Senptomlar

Eforlu Gégiis Afnsi:
Sol ana koromer arferin dimamilz silkesnasy

bronslarm sikostmlmasy

Sekil 1. PH Semptomlar1 (Erken ve Ileri Evreler)(1)

Hastaligin ilerlemesini takip etmek icin ve tedaviye yaniti degerlendirmek amagh

Diinya Saglik Orgiitii’niin fonksiyonel siniflandirilmasi kullanilir.

TABLO 3. DSO (WHO) Fonksiyonel Simflamasi

Simif 1 Fiziksel aktivitesinde herhangi bir kisitlama olmayan PH’lu hastalardir. Aktivite
sirasinda dispne, yorgunluk, gogiis agrisi veya senkop olmaz. Asemptomatik.
Sinif 2 Fiziksel aktivite sirasinda hafif kisitlanma vardr. Istirihatte rahatsizlik yok.
Gunllk aktiviteler sirasinda dispne, yorgunluk, g6giis agrisi veya senkop var.
Sinif 3 Fiziksel aktivite sirasinda belirgin kisitlama vardir. Istirihatte problem yokken
hafif aktiviteler sirasinda bile dispne, yorgunluk, gogiis agrisi veya senkop var.
Simif 4 Semptom olmaksizin herhangi bir fiziksel aktiviteyi sirdirmede yetersizlik vardir.

Sag ventrikiil yetmezligi veya senkop belirtisi vardir. Istirihat sirasinda dispne

ve/veya yorgunluk gorulebilir ve fiziksel aktivitede rahatsizlik artar

15




2.5.PH’nin Patofizyolojisi

Pulmoner hipertansiyon (PH), ilerleyici sag kalp yetersizligi ve fonksiyonel
kapasitenin azalmasiyla sonug¢lanan pulmoner arter basincinda artma ve pulmoner
vaskuler direncte ylkselmeden sorumlu, pulmoner vaskiler yatagin kaybi veya
obstriiktif remodellingin neden oldugu PAH ve KTEPH gibi bir grup agir klinik
tabloyu icerir.

PH'da pulmoner vaskiiler remodelling sadece pulmoner arter duvarinda baska
formlarda vaskiler hicrelerin (pulmoner arter diiz kas hucreleri (PA-SMC'ler),
endotel hcreleri, fibroblastlar, miyofibroblastlar ve perisitler) birikimi ile
karakterize edilmez, aynm1 zamanda pre-kapiller arterlerin kaybi ve inflamatuar
hicrelerin (B- ve T-lenfositleri, mast hucrelerini, dendritik hucreleri, makrofajlari

vb.) perivaskiler infiltrasyonu ile de karakterizedir (53).

Pulmoner dolasim, oksijeni giderilmis kani kalpten akcigerlere tasimaktan ve
oksijenli kani1 sistemik dolasima iletilmek Uzere kalbe geri dondiurmekten
sorumludur. Pulmoner dolasim tim kalp debisi ile kars1 karsiya olsa da, kugik
pulmoner arterlerin ve yiiksek kesit alanina sahip kilcal damarlarin bollugu nedeniyle
diisiik basmn¢ ve PVR normal olarak korunur. Diisiik PA basincini korumak icin
egzersiz srrasmnda daha fazla kilcal damar devreye girer. Bu normal dengenin
bozulmasiyla PVR'deki yikselmeler ve ardindan PA basincindaki artiglar PH
gelisiminde gozlenir (54).

Pulmoner arterler ii¢ katmandan olusur: pulmoner arter endotel hiicrelerinden
(PAEC'ler) olusan i¢ intima, pulmoner arter diiz kas hucrelerinden (PASMC'ler)
olusan orta medial katman ve ¢ogunlukla fibroblastlardan olusan dis adventisyal
katman. Tiim bu hiicre tiplerinin islevindeki anormallikler de PH gelisiminde rol

oynar(54).
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Normal Pulmonary hypertension

Sekil 2. Pulmoner hipertansiyonda damar mimarisi. Pulmoner hipertansiyonda

normal bir pulmoner arteriyol ve bir pulmoner arteriyol'lin kesitsel gésterimi (89).

Patolojik olarak, pulmoner arteriyolar duvarin 3 katmanmin timii (intima,
media ve adventisya) Grup 1'de, pulmoner arteriyel hipertansiyonda etkilenir (55).
Damar duvar1 ortamindaki diiz kas hiicrelerinin say1 ve biiyilikliigiindeki artis medial
hipertrofiye yol acar. Dlz kas hucrelerinin ortamdan, normalde damarin limenini
kaplayan endotelyal hiicre tabakasina gocii intimal proliferasyona yol acar. Damar
limenindeki pleksiform lezyonlar, endotel hicrelerinin proliferasyonu ve miyojenik
hicrelerin interstisyel tabakasindan olusur. Ortami cevreleyen hicrelerin
(fibroblastlar, progenitér hicreler, makrofajlar ve diger bagisiklik hucreleri)
genislemesi, damar yaralanmasinin onarimi i¢in bir kaynak gorevi géren adventisya
tabakasinin kalinlagsmasina yol acar (56). Pulmoner arteriyel hipertansiyona 6zgii
degisiklikler, pulmoner hipertansiyonun diger formlarinda da degisen derecelerde
bulunabilir. Ek olarak, sol kalp hastaliginin neden oldugu Grup 2 pulmoner
hipertansiyon, genislemis pulmoner damarlar ve kilcal damarlar icerir. Grup 4'te
kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon (KTEPH), organize trombusler,
proksimal veya distal elastik pulmoner arterlerin intimasmi degistirir ve medial

tabakaya yapisarak, limenin degisken derecelerde stenozuna veya tamamen
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tikanmasina neden olur. Tikali olmayan alanlarda pulmoner arteriyel hipertansiyona
benzer degisiklikler gelisebilir ve sistemik dolasimdan gelen kollateral damarlar, tam

tikaniklik alanlarini reperfiize etmek igin buytyebilir (55).

Kigiik periferik pulmoner arterlerdeki yapisal yeniden sekillenme, tim PH
formlarinda ortak bir 6zelliktir. Diiz kas hiicrelerinin hiperplazisi ve hipertrofisi,
vaskiiler direngte progresif bir artisa yol acar ve bu da RV afterload'da bir artisa yol
acar, bu da RV'nin yeniden sekillenmesi ve sonug olarak sag kalp yetmezligi ile

sonuglanir (57).

2.6. PH Tamsi
2.6.1. Elektrokardiyogram

Elektrokardiyogram (EKG) anormallikleri PH siiphesi uyandirabilir,
prognostik bilgi saglayabilir ve aritmileri ve sol kalp hastaligi belirtilerini ortaya
¢ikarabilir. Klinik PH siiphesine sahip yetiskinlerde (6rn. agiklanamayan efor
dispnesi), sag eksen sapmasi PH i¢in yiiksek presemptomatik degere sahiptir (58).
Elektrokardiyografide sag ventrikil hipertrofisi, strain bulgusu ve sag atriyal

dilatasyon goriinmesi PH diistiniilmesine sebep olan gostergelerdir.
2.6.2. Gogiis radyografisi

Akciger grafisi PH'li hastalarin ¢ogunda anormal bulgular sunar; ancak
normal bir gogiis rontgeni PH'yi dislamaz (59). PH'nin radyografik belirtileri, sag
kalbe (sag atriyum [RA]/RV) baglh olarak kardiyak siluetin karakteristik bir

konfiglirasyonunu ve bazen PA genislemesini igerir.
2.6.3. Solunum fonksiyon testleri ve arteriyel kan gazlar

PH gruplarmi ayirmak, komorbiditeleri degerlendirmek, ek oksijen ihtiyacini
degerlendirmek ve hastaligin siddetini belirlemek i¢in solunum fonksiyon testleri

(SFT'ler) ve arteriyel kan gaz1 (AKG) veya arteriyel kapiller kan analizleri gereklidir.
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PH'den siiphelenilen hastalarin ilk tetkiki zorlu spirometri, viicut pletismografisi,

karbon monoksit i¢in akciger diflizyon kapasitesi (DLCO) ve AKG'yi icermelidir (1).

PH hastalarinda g¢ogunlukla akcigerlerde karbon monoksit diflizyon kapasitesi
diisiiktiir ve akciger hacimlerinde hafif-orta dizeyde azalma gorulur. Periferal
havayolu obstriksiyonu da gézlemlenebilir (60).

2.6.4. Ekokardiyografi

Pulmoner hipertansiyon, ekokardiyografi ile saptanabilen RV basing
yikklenmesine ve disfonksiyonuna sebep olur. Dogru yapildiginda, ekokardiyografi
sag ve sol kalp morfolojisi, RV ve LV fonksiyonu ve kapak anormallikleri ile alakali
detayli bilgi verir ve hemodinamik parametrelerin tahminlerini ortaya c¢ikartir.
Ekokardiyografi, sol kalp hastaligi veya konjenital kalp hastaligi ile iligskili PH ile
alakali olarak, PH'nin sebebini bulmak icin de kiymetli bir aractir. Yine de
ekokardiyografi, sag kalp katerizasyonu gerektiren PH tanisin1 dogrulamak igin tek

basina yeterli degildir (1).
2.6.5. Ventilasyon/perfiizyon akciger taramasti

Pulmoner hipertansiyondan siiphelenilen veya yeni tani konmus hastalarin
tanisal incelemesinde KTEPH belirtilerini ekarte etmek veya saptamak icin bir
ventilasyon/perfiizyon (V/Q) akciger taramasi (diizlemsel veya tek foton emisyonlu

bilgisayarli tomografi [SPECT]) dnerilir (61).
2.6.6. Bilgisayarli tomografi (BT) goruntileme

Agiklanamayan dispnesi veya siipheli/dogrulanmis PH'si olan bireyler icin
degerli bilgiler saglayabilir. PH'nin varligmi diisindiiren BT isaretleri, genislemis
pulmoner arter (PA) capi, PA-aorta oran1 >0.9 ve genislemis sag kalp odaciklarini

icerir (59).
2.6.7. Kardiyak manyetik rezonans goértntileme

Kardiyak manyetik rezonans goérinttleme, atriyal ve ventrikiler boyutu,

morfolojiyi ve islevi dogru ve yinelenebilir sekilde degerlendirir (1).
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2.6.8. Kan testleri ve immunoloji

Yeni teshis edilmis PH/PAH hastalarinin ilk tanisal degerlendirmesi,
komorbiditeleri ve PH'nin olast nedenlerini veya komplikasyonlarint belirlemeyi
amaglar. PH teshisi sirasinda alinmasi gereken laboratuvar testleri sunlar1 igerir: kan
sayimt (hemoglobin [Hb] dahil); serum elektrolitleri (sodyum, potasyum); bobrek
fonksiyonu (kreatinin, tahmini glomeriiler filtrasyon hizinin hesaplanmasi ve iire);
urik asit; karaciger parametreleri (alanin aminotransferaz, aspartat aminotransferaz
ve alkalin fosfataz, y-glutamil transpeptidaz, bilirubin); demir durumu (serum demiri,
transferrin doygunlugu ve ferritin); ve BNP veya NT-proBNP. Ek olarak, serolojik
calismalar hepatit virsleri ve HIV igin yapilan testleri de igermelidir (1).

2.6.9. Abdominal ultrason

Ozellikle karaciger hastah@indan siipheleniliyorsa, yeni PH tanis1 konmus
hastalarda abdominal ultrason muayenesi kapsamli tanisal ¢alismanin bir pargasi
olmalidir. Ana hedef, karaciger hastaligi ve/veya portal hipertansiyon veya

portokaval sant (Abernethy malformasyonu) aramaktir (1).
2.6.10. Kardiyopulmoner egzersiz testi

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), egzersiz intoleransina yol agan altta

yatan patofizyolojik mekanizmalar1 degerlendirmek icin yararl bir aragtir (1).
2.6.11. Sag kalp kateterizasyonu

Sag kalp kateterizasyonu (SKK), PH tanis1 ve smiflandirmasi ic¢in altin
standarttir. SKK gerceklestirmek, standartlagtirilmis protokolleri uygulayan uzmanlik
ve Ozenli metodoloji gerektirir. PH teshisi ve smiflandirmasina ek olarak, klinik
endikasyonlar kalp veya akciger transpantasyonu adaylarinm hemodinamik

degerlendirmesini ve konjenital kardiyak santlarin degerlendirilmesini igerir.
2.6.12. St yiklemesi

PAWP degeri <15 mmHg olan ancak klinik fenotipi SKH'yi diisiindiiren

hastalarda siv1 yiklemesi LV diyastolik disfonksiyonunu ortaya ¢ikarabilir. Mevcut
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verilerin ¢ogu, grup 2 PH'yi (PAB'de artig) tanimlamak yerine HFpEF'yi (PAWP'de
artig) ortaya ¢ikarmayi amaglayan caligmalardan elde edilmistir (1).

Swvi yuklemesi baslangigta HFpEF'li ancak normal PAWP'li hastalar1 belirleyebilir
ve LV diyastolik disfonksiyonu olan hastalarda uygun olmayan PAH tanilarinin

sayisini azaltmaya yardimci olabilir.

Aciklanamayan dispnesi veya PH siiphesi uyandiran semptomlary/belirtileri

olan bireylerde taniya ¢ok asamali, pragmatik bir yaklagim diistiniilmelidir.

2.7.PH’de Degerlendirme
2.7.1. Oyki ve Fizik Muayene Bulgular

PH oldugundan siiphelenilen tum hastalar, PH veya iliskili durumlarin
varligina isaret edebilecek bulgular iizerinde durularak kapsamli bir 6ykii alma ve
fiziki muayeneden gegcirilir. PH genellikle spesifik olmayan efor dispnesi, gogiis
agrisi, genel halsizlik ve yorgunluk; ilerlemis vakalarda bas donmesi veya senkop,
sag ventrikiil (RV) yetmezligi ve sistemik sivi yiiklenmesi semptomlari ile kendini

gosterir. (62).
2.7.2. Solunum Fonksiyon Testleri ile Arteryel Kan Gazlart

PH hastalarinda, solunum fonksiyon testindeki en yaygin anormallikler,
akcigerin karbon monoksit difiizyon kapasitesinde (DLCO) azalma ve hafif restriktif
paterndir. Acik obstriiktif veya kisitlayici paternlerin varligi, altta yatan hava yolu

veya akciger parankimal hastaliklarinin varligini gosterir (63).
2.7.3. Sag Kalp Kateterizasyonu

Sag kalp kateterizasyonu PH tanis1 koymak i¢in altin standarttir. Sag kalp
kateterizasyonu esnasinda, pulmoner basinglar (pulmoner arter sistolik ve diastolik,
ortalama pulmoner arter basmnci, pulmoner kapiller kama basinci, sag ventrikil

basinci, sag atrial basing), kalp debisi ve karisik vendz oksijen sattirasyonu
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Olglilmektedir. Bu oOlgcumlerden yola ¢ikarak pulmoner vaskiler direng
hesaplanmaktadir (55).

2.7.4. Egzersiz Testi

PH i¢in en sik kullanilan egzersiz testleri, alt1 dakikalik yiirtime testi (6DYT)
ve gaz degisim dl¢timleri ile kardiyopulmoner egzersiz testidir (18).

Alt1 dakikalik yirime testi, PH icin egzersiz kapasitesinin en yaygin
kullanilan 6lglsudir. 6DYT'nin uygulanmas: kolay, ucuz ve hastalar, saglik
uzmanlar1 ve ila¢ kurumlar: tarafindan PH'de 6nemli ve dogrulanmis bir degisken
olarak genis capta kabul gormektedir. 6DYT sonuglar1 her zaman klinik kapsamda
degerlendirilmelidir (1).

Teshis icin yapilan kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), non-invaziv
olarak veya hemodinamik testlerle uygulanabiliir. KPET, PH hastalarinda egzersiz
sirasinda ortaya ¢ikan akciger ve sistemik dolasimdaki goreceli hipoperflizyon
derecesini dlgebilir ve egzersiz kisithliginin ciddiyetini derecelendirebilir ve tedaviye

yanitlar1 degerlendirebilir (64).
2.7.5. Ventilasyon/Perflizyon Taramalart

Ventilasyon/perfiizyon (V/Q) taramalari, KTEPH degerlendirmesinde en
biiyiik tarama faydasina sahiptir. PH i¢in degerlendirilen tiim hastalarda bir V/Q

taramasi elde etmek gereklidir (62).
2.7.6. Transtorasik Ekokardiyografi

PH icin en 6nemli noninvaziv tarama testidir ve anlamli bulgular daha sonra

sag kalp kateterizasyonu ile invaziv testlerle dogrulanir (65).
2.7.7. Yasam Kalitesi

PH hastalarinda yasam kalitesindeki diislisiin egzersiz kapasitesinde azalma,
kardiyopulmoner yetmezlik semptomlari, depresyon ve anksiyete ile iliskili oldugunu

gostermistir. Yasam Kalitesinin degerlendirilmesi tedaviye yanitlar1 degerlendirebilir.
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2.7.8. Kas Kuvveti

Kas disfonksiyonu, PH'nin ana Klinik belirtileri olan dispne, yorgunluk ve
bozulmus motor beceriye neden olur. Uzun siireli egzersiz kisitlamasi ve azalan
kardiyak debi, kasin oksijen beslemesinin azalmasina yol agar ve kasta kas atrofisi,
kas lifi tipi doniisimii ve azalmis aerobik metabolizma gibi morfolojik degisikliklere
neden olur. Pulmoner vaskiler yeniden sekillenmede ve PAH''n patogenezinde
onemli bir rol oynadigi1 diistiniilen inflamasyon, iskelet kasi bozukluguna neden

olabilir. Iskelet kas kuvveti degerlendirilmelidir.

PH’de birincil inspirasyon kasi olan diyaframin islevi bozulur. Inspiratuar ve

ekspiratuar kas fonksiyonlar1 da yaklasik %25 oraninda azalir.

PAH hastalarinda iskelet kasinda mitokondriyal hacim ve aktivite ile lif
boyutu ve tipinde bildirilen anormalliklerin, aerobik kapasitede ve kas
performansinda bir azalmaya neden olmasi beklenir. Ayrica, her lifin etrafindaki
kilcalliktaki azalma, Ozellikle egzersiz sirasinda iskelet kasinda oksijen iletimi ve

metabolitlerin ¢ikarilmasi potansiyelini smirlayabilir (66).
2.8.PH’de Tedavi Yaklasimlar:

PH'li hastalarin tedavisinde biitiinciil bir yaklasim tavsiye edilir. Pulmoner
hipertansiyonun tedavisindeki amag, fonksiyonel smiflandirmayi iyilestirmek, 6
dakika ylrime testi mesafesinde hedefi ortalama 450 metrede tutmak, olusabilecek
tromboembolik yiki azaltmak, sag ventrikill fonksiyonlarini gelistirmek, yasam

kalitesini yukseltmek ve iyi prognoz saglamaktir (67).

Sag kalp odalarindaki yuki azaltmak, sol kalbin ¢ikisini ve kanin
oksijenlenmesini artrmak i¢in balon atriyal septostomi uygulanmaktadir. Bu
prosediirde, kanin sagdan sol atriyuma akmasini saglamak i¢in sag ve sol atriyumun

arasindaki duvarda kiigiik bir delik agilir.

Pulmoner arterdeki kan basmcmi azaltmak ve pulmoner endarterektomi
yapilamayan kisilerde kalp fonksiyonlarmi iyilestirmek igin balon pulmoner

anjiyoplasti uygulanmaktadir.
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Akcigerlerdeki kan damarlarinin i¢gindeki kan pihtilarini ¢ikarmak i¢in pulmoner

endarterektomi ameliyati1 uygulanmaktadir.
2.8.1. Diuretikler

Swv1 retansiyonundan kagmmak, PH'li hastalarm yonetiminde anahtar
hedeflerden biridir. Bu hastalarda sag KY ve 6dem belirtileri gelistiginde, sivi
aliminm kisitlanmas1 ve diiiretik kullanilmas1 énerilir. Ug ana diiiretik sinifi (dongii
didretikleri, tiazidler ve mineralokortikoid reseptor antagonistleri) hastanin Kklinik
ihtiyacina ve bobrek fonksiyonuna gore belirlendigi (lzere monoterapi veya

kombinasyon halinde kullanilir (1).

2.8.2. Oksijen

PAH hastalarinda oksijen uygulamasmin PVR'yi azaltmasmma ve egzersiz
toleransii 1tyilestirmesine ragmen, uzun siireli oksijen tedavisinin hastaligm seyri

uzerinde surekli fayda sagladigini gdsteren hicbir veri yoktur (1).
2.8.3. Ila¢ Tedavisi
PH'nin tedavisi i¢in su anda gesitli ilaglar mevcuttur (Tablo 4).
Nitrik Oksit Yolu

Nitrik oksit (NO), pulmoner endotel tarafindan Uretilen endojen bir
vazodilatordur. Nitrik oksit sentaz (NOS), L-arginin'i, guanilat siklaz ile guanozin
trifosfatin (GTP) siklik guanozin monofosfata (cGMP) doniisiimiinii katalize ettigi
bitisik diiz kas hiicrelerine etki eden NO'ya doniistiiriir. Dongiisel GMP sirayla diiz
kas gevsemesini ve damar genislemesini tesvik eder, ancak aynm1 zamanda hiicre

proliferasyonunu, apoptozu ve iltihaplanmay1 da diizenler (69).
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Tablo 4. PH yonetiminde kullanilan Food and Drug Administration (FDA) onayl
ilaglar (68).

ila¢ simfi ilac Belirtecler

Epoprostenol (intravendz) Egzersiz kapasitesini artirmak icin
PH tedavisi

Treprostinil (oral, inhale, Egzersiz toleransini iyilestirmek igin
Prostasiklin analogu deri alt1, intravendz) PH tedavisi

Tloprost (solunarak) Egzersiz toleransini iyilestirmek igin
PH tedavisi

Prostanoid olmayan Selexipag (oral) Klinik bozulmanin olmamasi da
prostaglandin reseptor dahil olmak iizere bilesik son
agonisti noktanin iyilestirilmesi igin PH
tedavisi

Bosentan (oral) Egzersiz kapasitesinin iyilestirilmesi
ve PH'de klinik kétiilesmenin
azaltilmasi

Endotelin reseptor antagonisti Macitentan (oral) Egzersiz kapasitesinin iyilestirilmesi
ve PH'de klinik kotiilesmenin
azaltilmasi

Ambrisentan (oral) Egzersiz kapasitesinin iyilestirilmesi
ve PH'de klinik kétiilesmenin
azaltilmasi

Sildenafil (Agizdan) Egzersiz kapasitesinin iyilestirilmesi
Fosfodiesteraz 5 inhibitor ve PH'de klinik kétiilesmenin
azaltilmasi

Tadalafil (Agizdan) Egzersiz yetenegini gelistirmek icin
PH tedavisi

Guanilat siklaz uyaricist Riociguat (oral) Egzersiz yetenegini gelistirmek icin
PH tedavisi

Fosfodiesteraz-5 inhibitorleri, cGMP'nin inaktivasyonunu simnirlayarak vaskiiler diiz
kastaki etkisini arttirir. U¢ PDE-5 inhibitoriintn, sildenafil, tadalafil ve vardenafil'in,
bag dokusu hastaligi olanlar da dahil olmak Uzere PAH'li hastalarda pulmoner
hemodinamikleri, egzersiz kapasitesini ve semptomlar1 iyilestirdigi gosterilmistir
(70).

Endotelin Yolu

Endotelin etkilerini, diiz kas hiicresi yiizeyinde yer alan iki G proteinine bagl
reseptore, tip A ve B'ye baglanarak gosterir. A tipi reseptér vazokonstriksiyona,
hiicre blylmesine ve iltihaplanmaya aracilik ederken, B tipi reseptdr hicre
proliferasyonunu ve inflamasyonu smirlarken vazodilatasyon ve natritirezi tesvik

eder.
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Bu grupta bosentan, ambrisentan ve macitentan dahil olmak tzere PAH tedavisinde
kullanilan U¢ bilesik vardir (71).

Prostasiklin Yolu

Pulmoner endotel hiicresinde arasidonik asitten iiretilen prostaglandin 12, diiz
kas htcrelerinde adenozin trifosfattan (ATP) siklik adenozin monofosfat (CAMP)

uretimini katalize ederek diiz kas hiicresi gevsemesine aracilik eder (71).
2.8.4. Akciger Nakli

Medikal tedavideki ilerlemeler PH hasta popullasyonunda akciger
transplantasyonu ihtiyacin1 azaltmis olsa da, medikal tedavinin basarisiz oldugu ve
diger akciger hastaliklar1 ve hipoksi nedeniyle PH'si olanlar akciger transplantasyonu
icin aday olabilir. Bilateral akciger transplantasyonu, PAH hastalar1 i¢in standart
yaklagimdir. Nakil sevki i¢cin endikasyonlar arasinda, REVEAL risk skoru >7 veya
ESC/ERS orta veya yiiksek risk durumu, parenteral prostanoidlerin kullanimi, hizli
ilerleyen hastalik, dogrulanmis veya siiphelenilen pulmoner veno-tikayici hastalik
veya pulmoner kapiller hemanjiyomatozis ve PAH'a bagh karaciger veya bobrek

fonksiyon bozuklugu belirtileri yer alir (72).

2.8.5. Psikososyal destek

Siklikla 6nemli bir gecikmeden sonra PH tanis1 almak ve fiziksel kisitlamalar1
yasamak, hastalarin ve ailelerinin psikolojik, duygusal ve sosyal yonleri iizerinde
onemli bir etkiye sahiptir. Depresyon ve anksiyete semptomlarinin yani sira uyum

bozukluklar1 PH'li hastalarda yiiksek bir prevalansa sahiptir (1).
2.8.6. Egzersiz Egitimi

PH hastalarinda pulmoner, kalp ve iskelet kasi sistemlerinin anormallikleri
birlikte egzersiz intoleransma yol agar. Inspirasyon kasma yiiklenen talep ile giic
iretme kapasitesindeki bozulma arasindaki bu dengesizlik, PH'li hastalarin egzersiz
kapasitesinin azalmasina katkida bulunur (73). Iskelet kas yorgunluguna sebep olan
en belirgin mekanizma, ATP aerobik rejenerasyon hizinda goriilen azalmadir. Sag

kalp yetersizligi hastanin egzersiz kapasitesinde ve aerobik kapasitesinde azalmaya
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sebep olur. Egzersiz kapasitesindeki azalmanin asil sebebi periferal oksijen
ihtiyaclari igin kardiyak debi adaptasyonunun yeterli olmamasidir (2).

Pulmoner hipertansiyonlu hastalarin fonksiyonel kapasitelerini ve yasam
kalitelerini artirmak i¢in egzersize dayali rehabilitasyon artik yeni bir yardime1 tedavi

segenegi olarak kabul edilmektedir (10).

Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda egzersiz egitiminin dayaniklilik, en
yuksek oksijen tiiketimi, hemodinami ve iskelet kasi islevi, oksidatif stres iizerinde

Onemli yararlar1 oldugu gosterilmistir (10).

Egzersiz egitiminin baslangigctan takibe kadar egzersiz kapasitesini ve
kardiyopulmoner islevi Onemli 06lglide iyilestirebilecegi goOsterilmektedir. Ana
tyilestirmeler arasinda 6DYM, tepeVO2 ve yasam kalitesi (QoL) yer almaktadir.
Ayrica egzersiz egitimi PH'li hastalarda 1yi tolere edilir, yan etki insidans1 diisiiktiir

ve ciddi yan etkisi yoktur.

PH hastalar1 igin egzersiz egitimi mudahalesi, ¢esitlendirilmis egitim
bilesenlerinden olusur. Genel olarak aerobik egzersiz egitimi, direng egzersiz egitimi

ve solunum kasi1 egitimi olmak (zere Ug tlr egzersiz icerir.

Direng egitimi temel olarak, diisik agirliklarla (500 ila 1.000 g) dambil
egitimi gibi farkli kas gruplarmin egitiminden olusur. Kuvvet antrenmani
programlari, katilimcmin maksimum tekrarmm (RM) sabit bir ylzdesinde bir dizi

egzersiz setini tamamlamasiyla st ve alt viicut kas gruplarini igerir.

Aerobik egzersiz egitim programina diizenli katilimm genel popiilasyonda
hem kardiyorespiratuar fonksiyonu hem de genel QoL'yi iyilestirdigi iyi
bilinmektedir. Aerobik egzersiz egitimi temel olarak ergometre egitimi ve kosu
bandinda yiiriiyiisten olusur. Aerobik egitimin egzersiz yogunlugu, fiziksel efor, en
yiiksek kalp hiz1 ve oksijen doygunlugu gibi bireysel giiclii yonlere ve smirlamalara

gore gunluk olarak ayarlanur.

PH hastalarinda genel iskelet kasindan ziyade solunum kaslar1 agirlikli olarak
bozulmustur. Artan solunum frekansi ile bu siirekli hiperventilasyon, inspirasyon

kaslar1 Uzerindeki talebi artirir. PH'li hastalarin daha zayif inspiratuar kaslarla daha
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fazla nefes almasi gerekir. Inspirasyon kasmna yiiklenen talep ile glc uretme
kapasitesindeki bozulma arasindaki bu dengesizlik, PH'li hastalarin egzersiz
kapasitesinin ve yasam kalitesinin azalmasma katkida bulunur. Solunum egitimi de
egzersiz egitim programma dahil edilmelidir. Solunum egzersizleri, solunum
kaslarini esnetmeyi, gevsetmeyi ve gliclendirmeyi amaglamaktadir. Esneme, biiziik
dudak solunumu gibi nefes alma teknikleri, beden algisi, yoga ve solunum kaslarinin

guclendirilmesi sayilabilir (73).

Salmimli tiim viicut titresimi (WBV), sinilizoidal salinimlarla hareket eden
titresimli bir platform Uzerinde gergeklestirilen, statik ve dinamik egzersizlerin
yapilabildigi yeni bir egzersiz yontemidir. Platformun hizli hareketleri kas igcigi
reflekslerine yol acar, bu da kas gruplarinin yansitici kasilmasina neden olur ve
boylece kas giicli ve kuvvetinin kazanilmasini1 saglar. Yapilan ¢alismada WBV'nin
stabil PAH hastalarinda 1iyi tolere edildigini ve hedefe yonelik PAH tedavilerine ek
olarak saglandiginda egzersiz kapasitesi, fiziksel performans ve HRQoL (izerinde

onemli fayda sagladigmi gosterilmistir (74).

Noromiskiler  elektriksel — stimilasyon (NMES), egzersiz  egitim
programlarina katilamayan ve katilmay1 istemeyen hastalarda kas giiciinii ve egzersiz
kapasitesini artirmak igin alternatif bir metot olarak kullanilmaktadir. NMES,
hastalarin tedavi esnasinda daha pasif olmasi ve geleneksel egzersiz egitimine gore
daha az motivasyona ihtiyag duymasi nedeniyle tercih edilen bir yontemdir. NMES
ayrica, kardiyo-solunum sistemi {izerindeki diisiik metabolik yiikii nedeniyle nefes
darligi ve durumu azalmis hastalar icin daha tolere edilebilir. Yapilan bir pilot
calisma, NMES miidahalesinin PAH hastalarinda periferik kas giiciinii, kas kesit
alanin1 ve kalinligini, arteriyel sertligi, egzersiz kapasitesini, fonksiyonel mobiliteyi,
dengeyi, denge giivenini, fiziksel aktivite diizeyini ve yasam kalitesini iyilestirdigini

gostermistir (75).

Kardiyak rehabilitasyonda denetimli egzersiz programi kadar etkili oldugu
bulunan alternatif ve pragmatik bir yaklagim, ev tabanl egzersiz modelidir. Ev
tabanl bir egzersiz programi, ulagim sorunlari, yer, uzun bekleme siireleri ve hastalar
icin erisilebilirlik gibi yatarak veya ayakta tedavi goren hastalarla ilgili engellerin

cogunu ortadan kaldirabilir. Ayrica, PH dahil hasta popiilasyonlari, 6zellikle yiiriiyiis
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olmak tizere denetimsiz, kendi hizina gore hareket eden, diisiik ila orta yogunlukta

fiziksel aktiviteyi tercih ettigini ifade eder (76).

Aktif video oyunlar1 gibi teknolojiler, hastalarin oyuna dahil olarak motor
performansmi artirdigi sanal gerceklik (VR) oyunlar1 seklinde biofeedback'in
kullanilmasin1 igerir. Bu teknolojinin olumlu yanlar1 arasinda kademeli artan zorluk,
oyun siiresini ve yogunlugunu izleme imkani, hatalar ile ilgili geri doniis saglanmasi

ve yapilan hareketler ile ilgili ipuglar1 ve yonlendirme saglanmasi yer alir (77).

PH'da egzersiz egitimi, endotel disfonksiyonunu, kas kan beslemesini,
periferik O2 ekstaraskiyonunu, kas guclnu, ventilasyon etkinligini, ventrikiler
kontraktiliteyi iyilestirmek, adrenerjik tonusu azaltmak, vagal modiilasyonu artirmak
ve barorefleks arteriyel duyarliligi eski haline getirmek gibi yararlara sahiptir (9).
Klinigi uygun olan bireylerde, optimal medikal tedaviye ilaveten profesyonel
gbzetim altinda yapilan, bireye 6zel olusturulmus egzersiz programlarinin biitiin PH
gruplarinda fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesini artiran etkileri oldugunu ortaya
¢ikaran caligmalar mevcuttur (10). Pulmoner hipertansiyonda egzersizin ile goriilen

degisimler Tablo 5’te gosterilmektedir.

TABLO 5. Pulmoner Hipertansiyonda Egzersizin Etkileri

PH’DA EGZERSIZ EGITIMI ILE

Inflamasyon AZALIR
Sempatik aktivite AZALIR
Kas atrofisi AZALIR
Tip 1/ Tip 2 1if oramt ARTAR
Kas kontraktilitesi ARTAR
Kapilerizasyon ARTAR
Oksidatif kapasite ARTAR
Endotel fonksiyonu ARTAR
Insiilin direnci AZALIR
Pulmoner basinglar AZALIR
Kardiyak foksiyon ARTAR
Egzersiz kapasitesi ARTAR
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Diinya niifusunun dortte birinden fazlasi fiziksel olarak aktif degildir ve bir
egzersize katilmamanin ana nedenleri zaman eksikligi, ilgi eksikligi, cok yorgun
olma, motivasyon eksikligi, can sikintis1 ve fiziksel aktiviteden zevk alamamadir. Bu
sebeple bireylerin geleneksel egzersiz programlarindan daha ilgi cekici olan bir
egzersiz modalitesine gereksinimi vardir. Aktif video oyunlari, fiziksel egzersiz
rutinlerine bagliligi artirmak icin yararli bir yontem olarak bildirilmektedir. Aktif
video oyunlart su sekilde tanimlanir: yogun fiziksel egzersiz gerektiren, egzersiz
amacl ve katilimcmin ipuglarma yanit olarak biiyiik kas gruplarmi hareket ettirdigi
video oyunlarinin oynanmasi (12). Aktif video oyunlar1 olarak da bilinen sanal
gerceklik tabanli egzersizler eglenceli ve ilgi c¢ekicidir, baghligi artirmaya ve
motivasyon eksikligi gibi baz1 geleneksel egzersiz engellerinin {istesinden gelmeye

yardime1 olur (13).

Aktif video oyunlart kullanimmin ikincil koruma ve rehabilitasyon
alanlarinda yararlarinin oldugu giderek daha fazla kabul edilmektedir (14,15).
Fiziksel efor gercktiren aktif video oyunlarmmin fiziksel aktiviteyi gelistirebilecegi
bildirilmistir. Aktif video oyunlarinda gergeklestirilen vicut hareketleri farkli
yogunluk seviyeleri ve enerji harcamalar1 ile sonuglanir (17). Cesitli yas gruplarinda
enerji harcamasini arastiran ¢alismalarda aktif video oyunlarinin fiziksel aktiviteyi
tesvik ettigi ve orta ila siddetli fiziksel aktivite icin uygun seviyelerde enerji
harcamasmi artirdigr  gosterilmistir (18-19). Baska bir c¢alismada kardiyak
rehabilitasyona eklenen video oyunlarinin 6 haftalik egitim sonunda fiziksel aktivite
ve enerji harcamasmi artirdigr bildirilmistir (20). Aktif video oyunlarindaki enerji
harcamasinin bir meta-analizi, aktif video oyunlari oynamanin Kkalp atis hizini,
oksijen alimin1 ve dinlenmeden enerji harcamasini artirdigini ve hafif ila orta dereceli

fiziksel aktivitenin tesvik edilmesini kolaylastirabilecegini gostermistir (21).

Zaman eksikligi, ilgi eksikligi, ¢ok yorgun olma, motivasyon eksikligi, can
sikintist ve fiziksel aktiviteden zevk alamama sebepleriyle hastalarin rehabilitasyona
gelme oranlar1 diisiiktlir. Genel olarak evde uygulanabilen oyun terapileri hastalar
tarafindan iyi karsilanmakta ve Onemli bir sorun ortaya ¢ikmamaktadir. Evde

uygulanabilen egzersiz egitimi ile DSO-FS Ill'teki hasta sayisinda %71 azalma ve
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DSO-FS I'de %175 artis, daha diisiik fonksiyonel siniflardaki hastalarin uzun vadede

daha iyi sonuclara sahip oldugu sonuglarina ulagilmistir (22).

Aktif video oyunlarmi egzersiz programina dahil etmek, kronik obstriktif
akciger hastaligi olan hastalarda fonksiyonel performans: ve yasam Kalitesini
iyilestirmede etkili olmustur. Bir baska c¢alismada aktif video oyunlarina dayali 12
haftalik diizenli evde uygulanabilen egzersizinin, orta ila siddetli KOAH'" olan kiiciik
bir hasta orneginde egzersiz kapasitesinde ve yasam kalitesinde onemli artiglara yol

act1g1 gosterilmistir (23).

Kanitlanan birgok yarari olmasma ragmen PH’da aktif video oyunlari
uygulamasina yonelik bir ¢alisma bulunmamaktadir. PH popilasyonunda fiziksel
aktiviteyi arttirabilecek yeni yaklasimin etkinliginin degerlendirilmesi literatiire katki
saglayacaktir. Bu calismada aktif video oyunlarmm PH popilasyonunda enerji
harcamasi ve akut yanitlar (zerine etkilerinin acik bir sekilde anlasilmasi

amaclanmustir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Deneysel arastirma (uygulama éncesi ve sonrasi degerlendirme)’dir.
3.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamani

Arastrma, Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi’nde Subat 2023 Subat 2024 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni, Orneklemi/Calisma Gruplar

Arastirmanin &rneklemini, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kardiyoloji Anabilim Dali’nda Pulmoner Hipertansiyon tanisi ile takip edilen ve
dahil edilme kriterlerine uyan hastalar olusturmustur. Yapilan benzer bir ¢alismanin
kalp hizi parametresine bakilarak en kicuk Ornek biiyiikliigii hesabi G* Power
(version 3,1) programu kullanilarak yapilmistir. Ornek makalede belirtilen etki
biiyiikliigii 1.047, alfa hata olasilig1 0,05 ve ¢alismanin giicii %80 olacak sekilde, test
oncesi, sonrasi, bir,i¢ ve besinci dakikalarda olcuimlerin yapilacagi g6z oniinde

bulundurularak en az 16 kisinin katilmasi gerektigi hesaplanmstir (78).

[ PH TANISIYLA TAKTPLI 41 HASTA ]
[ DISLAMA KRITERLERININ UYGULANAMAST ]

| 2

[ 17 POTANSIYEL KATILIMCI ] | 24 KRITERE UYMAYAN ]

4

[ 16 KATILIMCT ]

Calisma Akis Semasi (Sekil-3)
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Dahil Olma Kriterleri

e PH tanis1 almis olma

e GOnulli olma

e Kiinik olarak stabil olma

e New York Kalp Dernegi (NHYA) 1-3 sinifinda olma

e Son alt1 aydir fizyoterapi almamis olma

Dislanma Kriterleri

e Unstabil anjina varlig

e Ciddi ndrolojik, pulmoner ve kas iskelet sistem hastalig1 varlig
e Hastanin ¢calismadan ¢ikmak istemesi

e Haftada li¢ giin 20 dk’dan fazla aktif video oyunu oynama

e Hamilelik

e Onemli ve telafi edilmemis gorsel ve isitsel eksikliklere sahip olma
3.4. Calisma Materyali
Calismada hcre hatti, deney hayvani vs. gibi materyal kullanilmamustir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler

e Aktif video oyunlar1 midahalesi
e Geleneksel program egzersiz midahalesi

Bagimli degiskenler

e Enerji harcamasi

e Kan basinci

e Kalp hizt

e Nefes darlig:

e Algilanan egzersiz siddeti
e Oksijen satuirasyonu

e Hoslant1
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3.6.Veri Toplama Araglart
3.6.1. Demografik ve Klinik Verilerin Alinmasi

Bireylerin etiyolojileri, demografik bilgileri (yas, cinsiyet, medeni hal, egitim
durumu, meslek) ve risk faktorleri (sigara kullanimi, alkol kullanimi, egzersiz
aliskanligl) kaydedildi. Bireylerin boy uzunlugu (cm) ve viicut agirlhigr (kg) ol¢iildi
ve beden kitle indeksi (BKI) viicut agirligi/boy? (kg/m2) formiiliinden hesaplandi.
Bireylerin 6zgegmis, soy geemisleri, kullandig: ilaglar, laboratuvar ve efor testi

sonuclar1 dosya bilgilerinden alinarak kaydedildi.
3.6.2. Enerji harcamasinin degerlendirilmesi

Aktif video oyunlar1 ve geleneksel egzersiz sirasinda enerji harcamasi
Dynaport aktivite monitor (DynaPort Activity Monitor McRoberts, The Hague, The
Netherlands) kullanilarak degerlendirildi. DynaPort aktivite monitéri 350 g
agirhigindadir ve hastanin beline/koluna takilir (Sekil 4). Yiriimek, ayakta durmak,

oturmak ve uzanmak gibi aktivitelerdeki enerji harcamasi1 guinlik siireyi dlcer.

Sekil-4. Aktivite Monitori
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3.6.3. Akut yanitlarin degerlendirilmesi

Kalp hizi: Polar kalp hizi monitéri kullanilarak kaydedildi. Hastalarin
egzersizler sonrasinda ulastiklar1 maksimal kalp hizina gore hesaplanan yilzdelere

gore is ytkleri hesaplandi.

Kan basinct: Sfigmomanometre ile 6lgtldu.
Oksijen satiirasyonu: Pulse oksimetre ile degerlendirildi.
Nefes darligi: Modifiye Borg skalasi ile degerlendirildi.

Algilanan Egzersiz Siddeti: Modifiye Borg skalasi ile degerlendirildi.
3.6.4. Vaskuler yanitlarin degerlendirilmesi

Aktif video oyunlar1 ve egzersize vaskiler yanitlar1 degerlendirmek igin
arteriyel sertlik degerlendirildi. Arteriyel sertlik, manson ile otomatik 6l¢lim
yapabilen SphygmoCor XCELsystem (AtCorMedicalPtyLtd.,Sydney,Australia)
cihazi yardimiyla non-invaziv bir metodla 6l¢iildi. Hastanin cinsiyet, yas, boy,
agirhik, kan basinci, karotid arter-sternal ¢entik arasi mesafe, karotid arter-femoral
arter arast1 mesafe ve sternal centik-femoral manson arasi mesafe verileri mm
cinsinden bilgisayar ortamina girildikten sonra bir transducer araciligiyla carotid

arter tizerinden nabiz dalga hiz1 (pulse wave velocity-PWV) élcuimleri yapildi.

Sekil-5. Arterivel Sertlik Olgiim Cihazs
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3.6.5. Hoglantinin Degerlendirilmesi
10°1u likert tipi skala ile sorgulandi.
Arastirma Plan

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji polikliniginde
dahil edilme kriterlerine uyan pulmoner hipertansiyon tanili gondlli hastalar,
kardiyolog tarafindan sorumlu fizyoterapiste yonlendirildi.

Geleneksel tabanli egzersiz miudahalesi daha ©Once PH hastalarinda
uygulandigir ve faydali oldugu gosterilen bir c¢alismadan 6rnek alind1 (17).
Gondllulere, Ust ekstremite igin aktif egzersizler (omuz fleksiyonu, omuz
abduksiyonu, omuz 90° fleksiyonda dirsek fleksiyonu), alt ekstremite igin aktif
egzersizler (ayak bilegi pompalama egzersizi, topuk yiikseltme, yliksek oturmada diz
uzatma, sirtiistii yatarken kalga-diz fleksiyonu) ve govde egzersizleri (kopri kurma,
oturmada gdvde rotasyonlar1) yaptirildi. Bu egzersizler sekiz-on tekrarli olarak
yaklasik 20 dakika uygulandi.

Qe

Sekil -6a. Govde Egzersia Sekil-6b. Ust Ekstremite Sekil -6.c. Alt Ekstremits

Egzersia Egzersin
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Aktif video oyunlar1 mudahalesi, bir konsol ve sensdrden olusan sanal
gerceklik sistemi (XBOX360, Microsoft, USA) ile gergeklestirildi. Aktif video
oyunlari; River Rush, Rally Ball ve Reflex Ridge oyunlarindan olusuyordu. Oyunlar
katilimcilara fizyoterapist tarafindan tanitildi. Katilimcilar ilk bes dakika ismma
sonrasi 20 dakikay1 doldurana kadar aktif video oyunlarin1 ayni sira ile tamamladilar.
Ayrica oyunlar arasi degisim sirasinda (yaklagik 20-30 saniye siiren), hareketsizlik
siiresini en aza indirmek icin hastalara terapist tarafindan kombine egzersizler
yapmalar1 talimati verildi. Bu egzersizler: dirsek fleksiyonu ile ayak fleksiyonu,
omuz fleksiyonu ile tek tarafli kalga ekstansiyonu ve kol abdiiksiyonu ile squat gibi

hastanin sogumasini 6nleyecek egzersizlerdi (78).

Katilimcilar aktif video oyunlar1 ve egzersiz miidahalesini rastgele sirada en az bir
hafta icerisinde bir giin ara ile fizyoterapist esliginde Fizik Tedavi Fakiltesinde
gerceklestirdiler. Muidahalelerden once/sonrasinda bir, (g, besinci dakikalarda
Olcimler gergeklestirildi.
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3.7.Arastirmanin Plam ve Takvimi

Tablo 6. Arastirmanin Plan1 ve Takvimi

la 2a 3a 4a 5 6. 7. 8a 9a 10. 11. 12

y y y y a a a'y Yy a a ay
y vy

Kaynak tarama

Planlama

On calisma

Izinler - onaylar

Veri toplama ve

degerlendirme

Istatiksel ¢coziimleme

Yazim

Basim

3.8.Verilerin Degerlendirilmesi

Tanimlayici istatistikler, popiilasyon profilini ve HRR analizini karakterize
etmek igin, ortalama ve standart sapma degerleri veya mutlak ve yiizde sayilari
olarak ifade edildi. Hemodinamik veri analizi igin, baslangigta homojenlik
degerlendirildi. Ardindan, anlar ve miidahaleler arasindaki etkilesimleri belirlemek
icin iki yonlu varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Degerlendirmeler arasindaki
farkliliklar1 gostermek icin, tekrarlanan dlgtimler igin tek yonli ANOVA ve ardindan
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Bonferroni son testi uygulandi; Miidahaleler arasindaki farkliliklart belirlemek i¢in
Student-t testi veya Mann-Whitney testi uygulandi. Istatistiksel anlamlilik %35 olarak
belirlendi. Analizler, IBM SPSS Statistics yazilimi, stirim 22.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) kullanilarak yapildi.

3.9. Arastirmanin Simirhhklar:

e (Caligmanin tek merkezde gergeklestiriliyor olmast

e Nadir hastalik olmas1 sebebiyle gdérece diisiik 6rneklem biiytikligiinde olmasi

3.10. Etik Kurul Onay1

Arastirma, ‘Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ tarafindan 16/03/2023 tarihinde, 7791-GOA protokol numarasi, 2023/06-09

karar numarasi ile kabul edilmistir. Belgeler EK-3’te sunulmaktadir.

Bireylerden alinan onam 6rnegi EK 1°de bulunmaktadir.
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4. BULGULAR
4.1.Demografik ve Klinik Veriler

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Kardiyoloji
Anabilim Dali’'nda Pulmoner Hipertansiyon tanisi ile takip edilen ve dahil edilme
kriterlerine uyan 16 gonulli birey dahil edildi. Katilimcilarin 14’4 (%87,5) kadin,
2’si (%12,5) erkekti ve yas ortalamalar1 49,44416,98 yildi. Caligmaya katilan
bireylerin yaslar1 24-74 yas arasinda degismektedir. Katilimcilarin boy ortalamasi
165,37+11,6 cm, vicut agrrhg: ortalamast 73,75+18,16 kg, BKI ortalamasi
26,69+4,94 kg/m2, tan1 suresi ortalamasi 11,31+8,03 yildir. (Tablo 7).

Calismadaki bireylerden 6°s1 ilkokul (%37,5), 2’si lise (%12,5), 8’1 tiniversite
(%50) mezunuydu. Calismadaki 2 bireyin (%12,5) sigara igme aligkanlig1 varken, 14
bireyin (%87,5) sigara icme aliskanlig1 yoktu. Calismadaki 16 bireyde (%100) alkol
tuketme aliskanhigi yoktu. Bireylerin 5’inde (%31,3) dizenli egzersiz yapma

aliskanlig1 varken, 11’inde (%68,8) diizenli egzersiz yapma aliskanlig1 yoktu (Grafik
1).

4.2.Laboratuvar Bulgular

Calismaya katilan bireylerin ortalama PAB degeri 71,18 mmHg, ortalama
BNP degerleri 111,37 idi. Bireylerin 15 tanesi fonksiyonel smiflamaya gore Grup 2,
1 tanesi Grup 1 idi.

4.3. Komorbiditeler

Calismaya katilan 1 bireyde (%6,25) Diabetes Mellitus (DM) varken, 15
bireyde (%93,75) DM yoktu. Bireylerin 2’sinde (%12,5) hipertansiyon (HT) varken
14’tinde (%87,5) yoktu. Calismaya katilan 1 bireyde (%6,25) Fallot Tetralojisi
varken, 15 bireyde (%93,75) yoktu. Calismaya katilan 1 bireyde (%6,25) Ritm
Bozuklugu varken, 15 bireyde (%93,75) yoktu. Calismaya katilan 1 bireyde (%6,25)
Astim varken, 15 bireyde (%93,75) yoktu. Calismaya katilan 1 bireyde (%6,25)
Hipertiroidizm varken, 15 bireyde (%93,75) yoktu.
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TABLO 7. Katihmeilarin Demografik Ozellikleri ve Klinik Verileri

Degiskenler Katihmcilar (n=16)
Yas (y1l) 49,44+16,98
Cinsiyet
Kadin 14 (87,5)
Erkek 2 (12,5)
Kilo (kg) 73,75+18,16
Boy (cm) 165,37£11,6
BKI (kg/m2) 26,69+4,94
Tani sUresi (yil) 11,31+8,03
Lab bulgulari
Ortalama PAB 71,18
Ortalama BNP 111,37
Medeni durum
Evli 16 (100)
Bekar 0(0)
Egitim dizeyi
flkokul 6 (37,5)
Ortadgretim 0(0)
Lise 2 (12,5)
Universite 8 (50)
Lisansustu 0 (0)
Meslek
Calisiyor 2 (12,5)
Calismyor 14 (87,5)
Komorbiditeler
DM 1 (6,25)
HT 2 (12,5)
Fonksiyonel Smnif
Smif 1 1 (6,25)
Smif 2 15 (93,75)
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Grafik 1. Katihmcilarin Ahskanhklar

alkol
" hayir

Mevet
" hayir

egzersiz

Mvar
"yok
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4.4.Vital Bulgular
4.4.1. Kalp Hizi

Hastalarin aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programina kalp hizi
yanitlarinin karsilastirilmas: Tablo 8’de sunulmaktadir. Gergeklestirilen iki yonlu
tekrarli 6lcimler ANOVA sonucuna gore kalp hizi degerinde uygulama Oncesi,
uygulama sonrasi, uygulama sonrasi1 1. dakika, uygulama sonrasi 3. dakika ve
uygulama sonras1 5. dakikasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,001). Aktif video oyunu uygulamasi 6ncesi kalp hizi degeri ile uygulama
sonrasi kalp hizi degeri (p<0,001) ve uygulama sonras1 3. dakika kalp hiz1 degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,027). Geleneksel egzersiz
uygulamasi oncesi kalp hizi degeri ile uygulama sonrasi kalp hizi degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,002). Kalp hiz1 degerinde grup zaman
etkilesimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,020, np2=0,231).
Maksimal kalp hizina gbre hesaplanan yuzdelere gore is yukleri geleneksel
egzersizde %62,5; aktif video oyunlarinda %71 bulundu ve iki uygulamada da

bireyler orta siddette egzersiz yogunluguna ulast.

Tablo 8. Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Programima Kalp Hizi

Yanitlarmin Karsilastirilmasi

Zaman Aktif Video Geleneksel Ortalama Zaman Grup Zaman np?
Oyunu Egzersiz Fark (A) F(0) Etkilesimi
Ortalama+SS Ortalama+SS (%95GA) F (o)
Uygulama -1,00 (-5,132;
84,06+11,53 85,06+12,36
oncesi 3,132)
= Uygulama 121,68+25,66 106,62123,57 15,063
E sonrast (8,887;
<
8 21.238)
E Uygulama 98,43+21,51 92,31+16,24 6,125 ( - 29,823
= 4,494 (0,020) 0,231
< sonrast 1. dk 4,237; (<0,001)
N 16,487)
T
9 Uygulama 92,18+14,79 86,25+14,35 5,938 (0,498;
;4( sonrasit 3. dk 11,377)
Uygulama 88,56+13,87 83,31+13,77 5,250 (0,474;
sonrasi 5. dk 10,026)

np?: etki biiyiikligii
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Aktif video oyunlar1 ve geleneksel egzersiz programi arasinda uygulama sonrasi
(p<0,001), uygulama sonras1 3. dakika (p=0,034) ve uygulama sonras1 5. dakikada
Olgiilen kalp hizi degerlerinde (p=0,033) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(Sekil 8).

200
= 4 -m - Aktif video oyunlar
x .
X 450- Geleneksel egzersiz
§ programi
=
E 100
N
K —
e_ 50
©
X

Sekil 8. Aktif Video Oyunlar1 ve Geleneksel Egzersiz Programinda Kalp Hizi

Aktif video oyunlar1 ve geleneksel egzersiz arasinda anlamli bir fark olmasa
da (p>0,05), aktif video oyunlarinda 5, 10 ve 15. dakikalardaki ortalama kalp hizi;
geleneksel egzersizdekine gore daha yuksekti (Tablo 9).

Tablo 9. Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Programi Sirasinda Kalp Hizi

Yanitlarmin Karsilastirilmasi

Zaman :
Aktif Video Oyunu Ortanca Geleneksel Egzersiz
Ortanca P
(Ceyrekler Araligi) (Ceyrekler Aralig)
5 < Uygulama sirasi 5. dakika | 97,00(83,00-110,50) 94,00(82,00-115,75) 0,887
N
TO Uygulama sirasi 10. 109,50(88,25-133,50) 93,00(88,50-114,75) 0,098
y2< dakika
§ ';: = Uygulama sirasi 15. 106,00(95,00-137,75) 99,50(94,25-118,50) 0,365
= M dakika
Wilcoxon isaretli siralar testi
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4.4.2. Sistolik Kan Basinct

Hastalarin aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programina sistolik kan

basinci yanitlarinin karsilagtirilmasi: Tablo 10°da sunulmaktadir. Gergeklestirilen iki

yonli tekrarli Olcimler ANOVA sonucuna gore sistolik kan basinci degerinde

uygulama Oncesi, uygulama sonrasi, uygulama sonrasi 1. dakika, uygulama sonrasi 3.

dakika ve uygulama sonrasi 5. dakika arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p=0,002). Aktif video oyunu uygulamasi dncesi sistolik kan basinct degeri

ile uygulama sonrasi sistolik kan basinci degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptandi (p=0,017). Geleneksel egzersiz uygulamasi 6ncesi sistolik kan basinci

degeri ile uygulama sonrasi sistolik kan basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Sistolik kan basinci degerinde grup zaman

etkilesimi ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,223

np?=0,092).

Tablo 10. Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Programina Sistolik Kan

Basinci Yanitlarinin Karsilastiriimasi

Zaman Aktif Video Oyunu Geleneksel Ortalama Fark Zaman Grup np2
Ortalama+SS Egzersiz (A) (%95GA) F(0) Zaman
Ortalama+SS Etkilesimi
F(p)
Uygulama 111,06+18,38 110,94+17,11 0,125 (-6,831;
oncesi 7,081)
S Uygulama 124.31419.01 116.434+19.02 7,875 (0,890;
% sonrast 14,860)
i_E; Uygulama 116.31+16.87 114.31+15.08 2 (-5,932;
é sonrast 1. 9,932) 7028 1528
o dakika 0,092
> (0,002) (0,223)
;( Uygulama 110.18413.82 114.31+14.14 0,5 (-6,507;
X sonrast 3. 7,507)
S | Dakika
z Uygulama | 107.62+14.41 107.18+12.82 0,438 (-5,474;
sonrast 5. 6,349)
dakika

np2: etki biytikligi
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Aktif video oyunlar1 ve geleneksel egzersiz programi arasinda uygulama

sonrasi Olculen sistolik kan basinci degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p=0,030) (Sekil 9).

-m - Aktif video oyunlari

140- Geleneksel egzersiz
T programi

Sistolik kan basinci (mmHg)
X,
o
|

80 1 1 I I I
z1 z2 z3 z4 75

Sekil 9. Aktif Video Oyunlar1 ve Geleneksel Egzersiz Programinda Sistolik Kan

Basinc1
4.4.3. Diyastolik Kan Bastnct

Hastalarin aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programina diyastolik

kan basinci yanitlarinin karsilastirilmasi Tablo 11°de sunulmaktadir.
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Tablo 11. Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Programma Diyastolik Kan

Basinc1 Yanitlarinin Karsilastiriimasi

Zaman Aktif Video Geleneksel Ortalama Fark Zaman Grup np?
Oyunu Egzersiz (A) (%95GA) F(0) Zaman
Ortalama+SS Ortalama+SS Etkilesimi
F(p)

Uygulama 69.87+9,40 71.4348,90 -1,563 (-5,483;

oncesi 2,358)
’f"\ Uygulama 77.62+17,68 76.25+16,85 1,375 (-9,42;
g sonrast 12,17)
g Uygulama 73.12+48,78 70.12+8,38 3 (-0,969; 6,969)
) sonrast 1.
S _ 3,404 0,425
> dakika 0,028
< (0,057) (0,619)
V4 Uygulama 70.7519,69 69.75+8,50 1(-3,911;5,911)
% sonrast 3.
o .
Z) Dakika
> Uygulama 71.81+9,08 71.1849,81 0,625 (-3,579;
A/ sonrast 5. 4,829)

dakika

np?: etki biyikligi

Gergeklestirilen iki yonlii tekrarli 6lgiimler ANOVA sonucuna gore diyastolik kan

basinci degerinde zaman (p=0,057) ve grup zaman etkilesimi agisindan istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark bulunmadi (p=0,619 np?=0,028) (Sekil 10).

100

70

60—

50

Diyastolik kan basinci (mmHg)

T
21

T T
22

Z3

T
Z4

Z5

Aktif video oyunlari

Geleneksel egzersiz
programi

Sekil 10. Aktif Video Oyunlar1 ve Geleneksel Egzersiz Programi Diyastolik Kan

Basinc1
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4.4.4. Dispne Yanitlar

Katilimcilarin aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programina dispne
yanitlarinin karsilastirilmas:1 Tablo 12’de sunulmaktadir. Aktif video oyunu ve
geleneksel egzersiz programi arasinda uygulama sonrasi 1. dakikada 6lgiilen dispne
algilamasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,016). Hem aktif
video oyunu ve hem de geleneksel egzersiz programi midahalelerinde farkl:
zamanlarda Glgiilen dispne algilamasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu

(aktif video oyunu p<0,001; geleneksel egzersiz programi p<0,001).

Tablo 12. Katilimcilarin Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Programina

Dispne Yanitlarinin Karsilastirilmasi

Zaman Aktif Video Oyunu Ortanca Geleneksel Egzersiz Ortanca
p
(Ceyrekler Araligr) (Ceyrekler Araligr)

Uygulama 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,317

oncesi

Uygulama 1,00 (0,00-4,00) 1,00 (0,00-4.75) 0,572

sonrasi
S Uygulama 0,50 (0,00-3,75) 0,00 (0,00-2,25) 0,016
<) sonrast 1. dakika
% Uygulama 0,00 (0,00-2,25) 0,00 (0,00-0,75) 0,102
g sonrast 3. Dakika
qg’_ Uygulama 0,00 (0,00-1,50) 0,00 (0,00-0,75) 0,102
[a) sonras1 5. dakika
Wilcoxon isaretli siralar testi

Gergeklestirilen post-hoc analiz sonrast hem aktif video oyunu hem de
geleneksel egzersiz programi uygulamas: 6ncesi dispne algilamasi ile uygulama
sonrast dispne algilamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (aktif

video oyunu p=0,012; geleneksel egzersiz programi p=0,037) (Sekil 11).
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9 -m - Aktif video oyunlari

8 o Celeneksel egzersiz
programi

Dispne (mBorg 0-10)
(3}
1
.—i
*

Sekil 11. Aktif Video Oyunlar1 ve Geleneksel Egzersiz Programinda Dispne

Aktif video oyunlar1 ve geleneksel egzersiz programi arasinda uygulamanin
5.dakikasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,268), dispne yanitlar1 esit ve 0’d1
Uygulamanin 10. dakikasinda ise anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Aktif video
oyunlarinda dispne degeri mBORG’a goOre ortalama 2 degerinde, Geleneksel
egzersizde ise O olarak bulundu. Uygulamanin 15.dakikasinda ise anlamli bir
bulunmamasina ragmen (p>0,05) aktif video oyunlarinda ortalama dispne degeri

geleneksel egzersize gore daha yulksekti (Tablo 13).

Tablo 13. Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Programi Sirasinda Dispne

Yanitlarmimn Karsilastirilmasi

Zaman :
A Geleneksel Egzersiz
Aktif Video Oyunu Ortanca Ortanca .
(Ceyrekler Araligi) (Ceyrekler Aralig)
, Uygulama sirast 5. dakika | 0,00(0,00-4,25) 0,00(0,00-2,25) 0,268
o
m 8 Uygulama strasi 10. 2,00(0,00-5,00) 0,00(0,00-1,75) 0,013
£0o dakika
2z 'E = Uygulama sirast 15. 1,00(0,00-6,50) 0,00(0,00-3,75) 0,080
A= dakika
Wilcoxon isaretli siralar testi
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4.4.5. Algilanan Egzersiz Siddeti

Katilimeilarin aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programi algilanan
egzersiz siddeti yanitlarmin karsilastirilmast Tablo 14’te sunulmaktadir. Aktif video
oyunu ve geleneksel egzersiz programi arasinda uygulama sonrasi algilanan egzersiz
siddetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,013). Hem aktif video
oyunu ve hem de geleneksel egzersiz programi miidahalelerinde farkli zamanlarda
Olciilen algilanan egzersiz siddetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu

(aktif video oyunu p<0,001; geleneksel egzersiz programi p=0,003).

Tablo 14. Katilimcilarin Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Programina

Algilanan Egzersiz Siddeti Yanitlarinin Karsilastirilmasi

Zaman Aktif Video Oyunu Ortanca Geleneksel Egzersiz Ortanca
p
(Ceyrekler Araligr) (Ceyrekler Araligr)

, Uygulama 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,317
(=]

2 oncesi

8 Uygulama 3,00 (0,00-4,75) 0,00 (0,00-1,00) 0,013
;i sonrast
é Uygulama 1,50 (0,00-4,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,073
g sonrasi 1. dakika

?n Uygulama 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,18
Lg sonrast 3. Dakika
§ Uygulama 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,317
& o~
< S sonrasi 5. dakika

Wilcoxon isaretli siralar testi

Gergeklestirilen post-hoc analiz sonrasi aktif video oyunu uygulamasi dncesi
algilanan egzersiz siddeti ile uygulama sonrasi algilanan egzersiz siddeti arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,004). Gergeklestirilen post-hoc analiz
sonras1 geleneksel egzersiz programi uygulamasi dncesi ile uygulama sonrasi farkli
zamanlarda Olgllen algilanan egzersiz siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05) (Sekil 12).
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Algilanan efor (mBorg 0-10)

Sekil 12. Aktif Video Oyunlar1 ve Geleneksel Egzersiz Programinda Algilanan

Egzersiz Siddeti

-m - Aktif video oyunlari

Geleneksel egzersiz
programi

Uygulamanin 5.dakikasinda aktif video oyunlari ve geleneksel egzersiz

arasinda anlamli bir fark bulunamis (p>0,05) ve mBORG’a gére hem aktif video

oyunlarinda hem de geleneksel egzersizde algilanan egzersiz siddeti 0 degerinde

¢ikmistir. Uygulamanin 10. Dakikasinda ise aktif video oyunlar1 ve geleneksel

egzersiz arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) ve aktif video oyunlarinda

algilanan egzersiz siddeti mBORG’a gore 1 degerinde ¢ikarken, bu deger geleneksel

egzersizde 0 olarak ¢ikmustir. Uygulamanm 15. Dakikasinda da anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Programi Sirasinda Algilanan

Egzersiz Siddeti Yanitlarmin Karsilastirilmasi

Zaman

Aktif Video Oyunu Ortanca
(Ceyrekler Araligr)

Geleneksel Egzersiz
Ortanca

(Ceyrekler Araligr)

- Uygulama sirasi 5. dakika | 0,00(0,00-3,75) 0,00(0,00-2,50) 0,496
N & Uygulama sirasi 10. 1,00(0,00-5,00 0,00(0,00-0,00 0,016
Z =

Iz EQ | dakika

o L[H E 8 Uygulama sirast 15. 0,50(0,00-5,75) 0,00(0,00-3,50) 0,171
2 0 8 g 5| dakika

<o oo

Wilcoxon isaretli siralar testi
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4.4.6. Oksijen Saturasyonu

Katilimcilarin aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programina oksijen
satlirasyonu yanitlarinin karsilastirilmas: Tablo 16’da sunulmaktadir. Aktif video
oyunu ve geleneksel egzersiz programi arasmnda oksijen satlirasyonu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 16. Katilimcilarin Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Programina

Oksijen Satiirasyonu Yanitlariin Karsilastiriimasi

Zamaan Aktif Video Oyunu Ortanca Geleneksel Egzersiz Ortanca
(Ceyrekler Araligr) (Ceyrekler Araligr) P
Uygulama 96.00 (89,00-97,75) 96.0000 (91,00-98,00) 0,178
oncesi
Uygulama 95.00 (87,75-97-75) 96.5000 (83,50-98,00) 0,168
sonrasl
g Uygulama 97.00 (87,75-98,00) 97.0000 (85,50-98,00) 0,215
g sonrast 1. dakika
? Uygulama 96.50 (90,75-97,00) 97.0000 (91,75-98,00) 0,365
E sonrast 3. Dakika
é Uygulama 96.50 (92,75-97,00) 97.0000 (92,00-98,00) 0,455
g sonrast 5. dakika

Wilcoxon igaretli siralar testi

Hem aktif video oyunu ve hem de geleneksel egzersiz programi
miidahalelerinde farkli zamanlarda 6lgiilen oksijen satiirasyonunda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (aktif video oyunu p=0,287; geleneksel egzersiz programi

p=0,431) (Sekil 13).
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Sekil 13. Aktif Video Oyunlar1 ve Geleneksel Egzersiz Programinda OKksijen
Saturasyonu

Oksijen satiirasyonu bakimindan iki uygulama arasinda, uygulama siras1 5, 10

ve 15. dakikalar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 17)

Tablo 17. Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Programi Sirasinda OKksijen

Saturasyonu Yanitlarmin Karsilastirilmasi

Zaman
Aktif Video Oyunu Ortanca Gelen%(sel Egzersiz
(Ceyrekler Araligr) rtanca P
(Ceyrekler Araligr)
Uygulama sirasi 5. dakika | 95,50(85,75-98,00) 96,00(88,75-97,00) 0,251
N —~
% é & Uygulama srast 10. 96,00(87,75-98,00) 94,50(88,75-97,75) 0,377
% E % dakika
¥ g O Uygulama sirasi 15. 94,00(87,75-97,75) 97,00(89,00-97,00) 0.123
o w > 2
dakika
Wilcoxon isaretli siralar testi

4.4.7. Arteriyel Sertlik

Katilimcilarin aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programi 6ncesi ve

sonrasi arteriyel sertlik bulgular1 Tablo 18’de sunulmaktadir.
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Tablo 18. Katilimeilarin Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Programi

Oncesi ve Sonras1 Arteriyel Sertliklerinin Karsilastirilmasi

Zaman Aktif Video Geleneksel Ortalama Zaman | Grup np?
Oyunu Egzersiz Fark (A) F Zaman
Ortalama+SS | Ortalama+SS | (%95GA) ® | Edkilesimi
Fp)
Uygulama | 6,19+2,38 6,16+2,37 -0,13 (- 0,026 0,002 <0,001
PWV | dncesi 0,35;0,08) (0,874) | (0,965)
Uygulama | 6,32+2,21 6,30+2,09 -0,14 (-
sonrast 0,479;0,199)
1p2 etki biyikligi. iki yonlii tekrarli dlgiimler ANOVA

Gergeklestirilen iki yonlii tekrarl 6lgtimler ANOVA sonucuna gore arteriyel
sertlik degerinde zaman (p=0,874) ve grup zaman etkilesimi acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,965 np?<0,001) (Sekil 14).

-
o
]

Aktif video oyunlari

(o]
1

-o- Geleneksel egzersiz programi

Arteriyel sertlik (m/sn)

0 I |
Z1 z2

Sekil 14. Aktif Video Oyunlar1 ve Geleneksel Egzersiz Programinda Arteriyel Sertlik

4.4.8. Enerji Tuketimi

Katilimeilarin aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programi sirasinda
enerji harcamalarmin karsilagtirilmas: Tablo 19°da verilmistir. Aktif video oyunu ve
geleneksel egzersiz programi sirasinda BMR, DIT, AEE ve TEE acisindan istatiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 19. Katilimcilarin Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Programi

Sirasinda Enerji Harcamalarinin Karsilagtirilmasi

Parametreler Aktif Video Oyunu Geleneksel Egzersiz Ortalama Fark (A)

Ortalama+SS Ortalama+SS (%95GA)
BMR 18,69+4,03 18,38+4,40 0,31(-0,51;1,13) 0,429
DIT 9,9343,66 9,25+3,23 0,68(-0,26;1,63) 0,143
AEE 71,62+30,79 64,87+26,07 6,75(-3,05;16,55) 0,163
TEE 100,25+37,67 92,43+33,13 7,81(-3,07;18,70) 0,147
Bagimli gruplarda t testi
(BMR: Bazal metabolik hiz, DIT: Diyete bagli termogenez, AEE: Faaliyete bagl enerji harcamasi, TEE: Total enerji
harcamast)

4.4.9. Hoslanti

Katilimcilarin aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programina karsi

hoslant1 diizeylerinin karsilastirilmas: Tablo 20°de sunulmaktadir. Aktif video oyunu

ve geleneksel egzersiz programma verilen hoslant1 puanlar1 agisindan anlamli bir
fark saptandi (p<0,05).

Tablo 20. Katilimcilarm Aktif Video Oyunu ve Geleneksel Egzersiz Uygulamalarina

Kars1 Hoslant1 Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Aktif Video Oyunu Ortanca

(Ceyrekler Araligr)

Geleneksel Egzersiz Ortanca

(Ceyrekler Araligr)

Hoslant1 (0-10)

10,00 (10,00-10,00)

10,00(9.00-10,00)

0,039

Wilcoxon isaretli siralar testi
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5. TARTISMA

Calismamizda aktif video oyunlarinin PH popiilasyonunda enerji harcamasi
ve akut yanitlar iizerine etkilerinin incelenmesi amaglanmistir. Calismamiz PH’li

bireylerde aktif video oyunlarinin etkilerini inceleyen ilk ¢aligmadir.

Calismamizin sonucunda PH hastalarinda aktif video oyunlarinin geleneksel
egzersiz programi grubuna gore kalp hiz1 degisimi, SKB degisimi, dispne algilamasi,
egzersiz siddeti algilamasi, aktif enerji harcamasi daha yiiksek bulunurken, oksijen
saturasyonu ve atreriyel sertlik Uzerine olan etkisinin arastirilmast icin ileri

calismalara ihtiya¢ duyuldugu gosterilmistir

Pulmoner Hipertansiyon tiim yas gruplarini etkilemektedir. Mevcut tahminler,
kiresel popllasyonun ~% 1'i kadar bir PH prevalans1 gostermektedir (1). Ortalama
yas 43 ile 67 arasinda degismektedir ve tim veri kaynaklarinda kadin cinsiyeti
baskindir (%55-81) (29). Calismamiza literatiire benzer sekilde yas ortalamasi 49,44
olan 14’ kadm, 16 birey dahil edilmistir. Bireylerin %6,25’i fonsiyonel smif 1,
%93,25’1 siif 2’de idi.

Risk faktorlerinin degerlendirildigi bir ¢alismada sigara/titin kullanimi
%71,0, hipertansiyon %28,3, DM %9,8, koroner kalp hastalig1 %9,7 ve aritmi %12,0
oraninda risk faktorii olarak bulunmustur (80). Bizim ¢alismamizda sigara igenlerin
oran1 %12,5 idi. Bu sonug¢ ¢alismamizdaki bireylerin ¢ogunun bir siiredir Pulmoner
Hipertansiyon Klinigine gelmesi ve hastalik hakkinda bilinglenmesinden kaynakli
oldugunu diisiindiirmektedir. Calismamizdaki bireylerin DM ‘ye ve ritm bozukluguna
sahip olma orani literatlire benzer sekilde %6,25 idi. Calismamizdaki bireylerin

HT’ye sahip olma oran1%12,5 idi.

Dispne ve azalmis egzersiz kapasitesi erken PH'nin gostergesidir; ilerlemis
hastalig1 olanlarda gogiis agrisi, senkop ve semptomatik kalp yetmezligi sik goriiliir
Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda gunlik fiziksel aktivitenin, bu populasyonun
egzersiz kapasitesinin ve hatta hayatta kalma olasiliklarmin daha da tehlikeye
atilmasina katkida bulunabilecek bir seviyeye diistiigii gosterilmistir (81). Pulmoner
hipertansiyonlu hastalarin fonksiyonel kapasitelerini ve yasam kalitelerini artirmak

icin egzersize dayali rehabilitasyon bir yardimc: tedavi segenegi olarak kabul
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edilmektedir (10). PH'da egzersiz egitimi, endotel disfonksiyonunu, kas kan
beslemesini, periferik O2 ekstraksiyonunu, kas giiclinii, ventilasyon etkinligini ve
ventrikiler kontraktiliteyi iyilestirmek, adrenerjik tonusu azaltmak, vagal
modiilasyonu artirmak ve barorefleks arteriyel duyarliligi eski haline getirmek gibi
yararlara sahiptir (9). Klinigi uygun olan bireylerde, optimal medikal tedaviye
ilaveten profesyonel gozetim altinda yapilan, bireye 0zel olusturulmus egzersiz
programlarinin biitiin PH gruplarinda fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesini artiran
etkileri oldugunu ortaya ¢ikaran ¢aligmalar mevcuttur (10). Bizim ¢alismamizdaki
bireylerin diizenli egzersiz yapma orani %31,3 idi. Calismamizdaki 16 bireyin 5°1
dizenli egzersiz yapiyordu ve egzersiz tipi %80 oraninda yiiriiylistii. Bu sonug
yiirliylisiin hem kolay uygulanabilir olmasi1 hem de ek bir ¢aba gerektirmemesinden

kaynaklanmaktadir.

Diinya niifusunun dortte birinden fazlasi fiziksel olarak aktif degildir ve bir
egzersize katilmamanin ana nedenleri zaman eksikligi, ilgi eksikligi, ¢ok yorgun
olma, motivasyon eksikligi, can sikintis1 ve fiziksel aktiviteden zevk alamamadir. Bu
sebeple bireylerin geleneksel egzersiz programlarindan daha ilgi ¢ekici olan bir
egzersiz modalitesine gereksinimi vardir. Aktif video oyunlarmin bir egzersiz
programinin bir parcasi olarak kullanilip kullanilamayacagi sorusu son birka¢ yildir
aragtirmacilarin ilgisini ¢cekmektedir. Cok sayida arastirmaci, bunlarin geleneksel
egzersize uygulanabilir bir alternatif veya en azindan geleneksel egzersiz
programinin bir bileseni olarak kullanilabilecegi sonucuna varmistir. Aktif video
oyunlari, fiziksel egzersiz rutinlerine baglilig1 artirmak i¢in yararh bir yontem olarak

bildirilmektedir.

Bu sistemler, oyuncularin ekrana yansiyan hareketlerini taklit etmek icin
hareket algilama teknolojisini kullanir. Oyuncularin oyun swrasinda ekrandaki
avatarlarla etkilesime ge¢mek igin vicut hareketlerini kullanmasini gerektirir ve
saglik ve zindeligi gelistirme potansiyeline sahiptir. Saglanan egzersiz yogunluguna
gore degisen cok cesitli oyunlar vardir. Aktif video oyunlari, kronik solunum yolu

hastaliklar1 olan hastalar tarafindan iyi tolere edilir ve hastalar oyunlardan keyif alir.

Egzersizle Dbirlikte, aktif kaslarin metabolik gereksinimi nedeniyle,

kardiyovaskuler sistem, vicuttaki degisikliklere gore bazi parametreler (izerinden

57



ayarlama yapar. Bu parametrelerden biri kalp hizidir. Egzersizle birlikte kalp hizinda
artig goriilir (82). White (83), Aktif video oyunu sirasinda kalp hizinin %33-75
oraninda arttigin1 gostermistir. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da kalp hizinda,
baslangi¢ kalp hizina kiyasla hem egzersiz sirasinda hem de egzersiz sonunda iki
uygulamada da artis gézlendi. Aktif video oyunlari uygulamasi sirasindaki ortalama
kalp hizi degisimi incelendiginde, baslangi¢ asamasinda 1smmma igin secgilen Rally
Ball isimli oyun kalp hizinda baslangi¢ kalp hizina kiyasla artis saglad1. Ikinci oyuna
gecildigi 5-10.dakikalarda River Rush isimli oyun ile ortalama kalp hiz1 degisiminde
daha fazla artis goriildii. 12-14.dakikadan sonra son oyun olan Reflex Ridge’e gecildi
ve ortalama kalp hizinda baslangica kiyasla en yiiksek noktaya ulasildi. Aktif video
oyunlar1 ve geleneksel egzersiz arasinda anlamli bir fark olmasa da aktif video
oyunlarinda 5, 10 ve 15. dakikalardaki ortalama kalp hizi; geleneksel egzersizdekine

gore daha yuksekti.

Aktif video oyunlar1 uygulamasinda baslangi¢ ve bitis anindaki ortalama kalp
hiz1 artis1 37,62 atim/dakika idi. Geleneksel egzersiz uygulamasinda baslangic ve
bitis anindaki ortalama kalp hizi artis1 21,56 atim/dakika idi. Ulasilan kalp hizi
yiizdelerine gore (geleneksel egzersizde %62,5; aktif video oyunlarinda %71) orta
siddete uygun sekilde egzersiz siddetine ulasilmustir. iki uygulamadaki baslangic ve
bitis kalp hiz1 kiyaslandiginda aktif video oyunlarinda kalp hiz1 degisimi daha yiiksek
bulunmustur. Bu farkliligm, aktif video oyunlarinin geleneksel egzersize kiyasla
daha rekabet¢i olmasi ve kazanma hirsiyla bireyin daha eforlu bir sekilde egzersiz

yapmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Egzersizle birlikte SKB, eforun siddetiyle orantili bir sekilde akut olarak
artar, DKB ise hafif¢ce artar veya degismeden kalir. Neves ve ark. (84), yaptiklari
calismada aktif video oyunu sonrasinda tiim kardiyovaskiiler parametrelerde anlamli
bir artigy gormiistiir. SKB ve DKB sirasiyla %18 ve %13 artig gdstermistir. Benzer
sekilde bizim ¢aligmamizda da DKB anlamli bir artig goriilmezken SKB uygulama

sonunda anlamli bir diizeyde artig gosterdi.

Aktif video oyunu uygulamasi dncesi sistolik kan basinci degeri ile uygulama sonrasi
sistolik kan basinci degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmisken

geleneksel egzersiz uygulamasi 6ncesi sistolik kan basinci degeri ile uygulama
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sonrasi sistolik kan basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Aktif video oyunlar1 uygulamasindaki artigla kiyaslandiginda geleneksel
egzersizdeki artig daha diisiik kaldi. Bu farkliligin, aktif video oyunlarmnin geleneksel
egzersize kiyasla daha rekabet¢i olmasi ve kazanma hirsiyla bireyin daha eforlu bir

sekilde egzersiz yapmasidan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

LeGear ve ark. (79), 15 dakikalik iki egzersiz miidahalesini (sanal gerceklik
ve treadmill egzersizi) kiyasladigi calismada Wii Midahalesinde daha yuksek
seviyelerde oksijen saturasyonu gosterdigini bulmuslardir. Wii  midahalesinin,
algilanan nefes darhigindan bagimsiz olarak daha ylksek oksijen doygunlugu
seviyelerine neden oldugunu ve bunun da daha yiksek yogunlukta egzersiz
potansiyeli sagladigini ortaya koymuslardir. Buna karsit olarak Kuys ve ark. (85) biri
bir aktif video oyunu ve digeri bir kosu bandi veya bisiklet ergometresi olan 15
dakikalik iki egzersiz midahalesi uyguladiklar1 ¢alismada egzersiz sirasindaki
ortalama, maksimum ve minimum oksijen saturasyonunun gruplar arasmda anlaml

farklilik gostermedigini; gruplar arasi farklarin yalnizca %1-2 oldugunu buldular.

Bizim calismamizda da Kuys ve ark.’nin ¢alisma sonuglarina benzer olarak
aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programi arasinda oksijen satlirasyonu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Hem aktif video oyunu ve
hem de geleneksel egzersiz programi mudahalelerinde farkli zamanlarda 6lculen

oksijen satlirasyonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.

LeGear ve ark. (79) yaptiklar1 ¢alismada 15 dakikalik iki egzersiz miidahalesi
(sanal gergeklik ve treadmill egzersizi) arasinda Borg dispne olgegi ile

degerlendirilen dispne derecesinde anlamli bir fark bulmamiglardir.

Bizim ¢alismamizda, aktif video oyunlar1 ve geleneksel egzersiz
uygulamalarinda Modifiye Borg sklasi ile degerlendirilen algilanan nefes darligi
degisimi incelendiginde hem aktif video oyunu hem de geleneksel egzersiz programi
uygulamasi dncesi dispne algilamasi ile uygulama sonrasi dispne algilamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Iki uygulama kiyaslandiginda aktif video
oyunlar1 sonrasinda dispne algilamasi daha fazla bulunmustur. Aktif video oyunlar1

ve geleneksel egzersiz uygulamalarinin 5.dakikasinda dispne yanitlar esit ve 0’dir.
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Uygulamanm 10. dakikasinda ise aktif video oyunlarinda dispne degeri mBORG’a
gore ortalama 2 degerinde, geleneksel egzersizde ise O olarak bulunmustur.
Uygulamanin 15.dakikasinda ise anlamli bir fark bulunmamasina ragmen aktif video
oyunlarinda ortalama dispne degeri geleneksel egzersize gore daha yiiksektir. Bunun
sebebi olarak aktif video oyunlarmnin daha yiiksek yogunluk diizeyi saglamasi ve
rekabet¢ci olmasindan kaynakli bireyin daha fazla efor sarfetmesinden

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Kuys ve ark. (85) biri bir aktif video oyunu ve digeri bir kosu bandi veya
bisiklet ergometresi olan 15 dakikalik iki egzersiz midahalesi uyguladiklari
calismada katilimcilarin iki egzersiz tiirii arasinda farkli yorgunluk veya is yiikii

algilamadigini bulmuslardir.

Bizim caligmamizda aktif video oyunlar1 ve geleneksel egzersiz uygulamalarinda
Modifiye Borg sklasi ile degerlendirilen algilanan egzersiz siddeti incelendiginde,
aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programi arasinda uygulama sonrasi
algilanan egzersiz siddetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. Hem aktif
video oyunu ve hem de geleneksel egzersiz programi midahalelerinde farkl:
zamanlarda (1-3-5.dk) Olcllen algilanan egzersiz siddetinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu. Gergeklestirilen analiz sonrasi aktif video oyunu
uygulamasi Oncesi ile uygulama sonrasi algilanan egzersiz siddeti arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Gergeklestirilen analiz sonrasi geleneksel
egzersiz programi uygulamasi dncesi ile uygulama sonrasi farkli zamanlarda 6lgiilen
algilanan egzersiz siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Uygulamanm 5.dakikasinda aktif video oyunlar1 ve geleneksel egzersiz arasinda
anlaml bir fark bulunamis ve mBORG’a gore hem aktif video oyunlarinda hem de
geleneksel egzersizde algilanan egzersiz siddeti O degerinde ¢ikmistir. Uygulamanin
10. Dakikasinda ise aktif video oyunlar1 ve geleneksel egzersiz arasmda anlamli bir
fark bulunmus ve aktif video oyunlarinda algilanan egzersiz siddeti mBORG’a gore
1 degerindeyken, bu deger geleneksel egzersizde 0 bulunmustur. Uygulamanimn 15.
dakikasinda da anlamli bir fark bulunamamistir. Uygulamalar sonrasinda aktif video
oyunlarinda gOrulen anlamli yuksek algilanan diizeyin bu gruptaki daha yiksek

dizeyde efor gosterilmesi nedeniyle kaynaklandigmi diisiinmekteyiz. Ancak ki
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uygulamanin sonunda da yuksek dizeyde efor degerlerine ¢ikilmamis olmasi ve
toparlanma siirecinde eski diizeye doniilmesi iki uygulamanin da giivenli sekilde

uygulanabilecegini diisiindiirmektedir.

Arteriyel sertlik, saglikli bireylerde ve farkli hasta popiilasyonlarinda farkli
sistemik inflamatuar belirteclerin seviyeleri ile pozitif olarak iliskilidir. KOAH'1
bireylerden olusan genis bir Orneklemde saglikli kontrollerle karsilastirildiginda
merkezi arteriyel sertlik artmustir (86). Yapilan bagka bir ¢alismada yasa gore
ayarlanmis IPAH hastalarinin kan basinci degerleri esit ve normal aralikta olmasina
ragmen saglikli kisilere gore anlamli derecede daha sert arterlere sahiplerdi (87).
Chamorro ve ark. yaptiklar1 ¢alismada fonksiyonel smif (FC) IlI-1V'deki PAH
hastalarmda FC I-1I'deki hastalarla karsilastirildiginda PWV'de artis oldugunu
bulmuslardir (88). Egzersize dayali pulmoner rehabilitasyonun, KOAH hastalarinda
arteriyel sertlik Gzerinde yararli bir etkisi oldugu gorilmektedir (86). Saz-Lara
yaptiklar1 g¢alismada egzersizin uzun vadede arteriyel sertligi azaltmada etkili
oldugunu gosterse de, sonuglar periferik PWV (izerinde takip eden 24 saat iginde
akut bir etki oldugunu ve bu sirenin sonunda baslangic degerlerine dondiigiini
gostermislerdir. Ek olarak aerobik egzersiz, interval egzersiz ve esneme
egzersizlerinin direng egzersizine gére PWV azalmasi tizerinde daha biiyiik bir akut

etki gosterdigini bulmuslardir (89).

Buna benzer olarak bizim ¢alismamizda da katilimcilarin aktif video oyunu
ve geleneksel egzersiz uygulamalar1 Oncesi ve sonrasi arteriyel sertlik degerinde
zaman ve grup zaman etkilesimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Bunun sebebinin egzersizin kisa siireli olmas1 ve diizenli uygulanmamas1
oldugunu diisiinmekteyiz. Bireylerde vaskiler diizeyde bir degisiklik olmasi i¢in
haftalik seans sayisi, yogunlugu ve siiresi tanimlanarak diizenli bir egzersiz regetesi

verilmesi ve bunu bireyin yasam tarzina dahil edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Enerji harcamasi, kaslarin kasilmasiyla iiretilen ve tretilen ve bu enerjinin
cesitli bedensel hareketlerle tiketilmesiyle sonucglanan farkli tipteki fiziksel

aktiviteleri 6lgmenin tipik bir yontemidir. Wu ve ark.,(14) Xbox 360 Kinect egzersiz
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oyunlarinin, enerji harcamasi degerlendirmesiyle orta ila siddetli diizeyde egzersiz
yogunlugu saglanabildigini bulmuslardir. White (83), c¢alismasinda aktif video
oyunlar1 sirasinda enerji harcamasinin dinlenmeden 6nemli dlgiide arttigini ayrica
aktif video oyunlari sirasinda enerji harcamasinin, geleneksel bir video oyunu
oynamaya veya televizyon izlemeye kiyasla 6nemli dl¢lide daha yiiksek oldugunu da
bulmustur. Gomes ve ark.(90), yaptiklar1 calismada egzersiz sirasinda tasmabilir bir
etkinlik monitoriiyle siirekli olarak Olciilen toplam enerji harcamasinin, Xbox Kinect
Adventure "Reflex Ridge™ mini oyunu oynarken, geleneksel egzersiz egitiminden

daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.

Bizim calismamizda aktif enerji harcamasinm, aktif video oyunlar1 ve
geleneksel egzersiz programi sirasinda BMR, DIT, AEE ve TEE agisindan istatiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bu sonuglara gore iki uygulamada enerji
harcamasinin benzer olmasi nedeniyle bu bireylerde aktif video oyunlarinin da

geleneksel egzersiz gibi benzer sekilde giivenle uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.

Fiziksel aktiviteyle yiksek dizeyde iliskili oldugu g0sterilen bu tir
psikososyal degiskenlerden biri de keyif ve hoslantidir. White (83), farkh 4 aktivite
ile aktif video oyunlarimi kiyasladig1 caligmada aktif video oyunlarinin diger dort
aktiviteye kiyasla ortalama %82.25 keyif puani oraniyla daha keyifli bir aktivite

oldugu sonucuna ulagmaistir.

Buna benzer olarak bizim ¢alismamizda da iki uygulama karsilastirildiginda
aktif video oyunlarina verilen hoslant1 puanlar1 daha yiiksekti. Aktif video oyunlar1
katilim1 ve eglenceyi artirarak fiziksel aktivite sonuclarini iyilestirebilir. Piyasadaki
aktif video oyunlarmm g¢ogunlugu ¢ocuklara ve geng yetiskinlere hitap edecek
sekilde tasarlanmistir, ancak biiyiik oranda yetigkinlerle yapilan bu caligma onlarin

da bu oyunlardan keyif alabilecegini gostermistir.

Bu sonucglara gore aktif video oyunlarinin, ilgi eksikligi, motivasyon
eksikligi, can sikintist ve fiziksel aktiviteden keyif alamama gibi nedenlerle
rehabilitasyonu reddeden bireylerde geleneksel egzersize alternatif olarak

uygulanabilecegi diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz PH hastalarinda geleneksel egzersize kiyasla aktif video oyunlar1
uygulamasinin akut etkilerinin ve enerji harcamasi, hoslant1 iizerindeki etkilerinin
incelenmesi amaciyla Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji
Anabilim Dali’'nda Pulmoner Hipertansiyon tanisi ile takipli 18-75 yas araliginda 16
hasta ile gergeklestirildi.

e (Calismamizda bireylerin ¢ogunun kadimn cinsiyetten olugmasi literatiirde bildirilen
PH insidansmin kadmlarda erkeklere gore daha fazla oldugu bilgisini

dogrulamaktadir.

e Calismamiz aktif video oyunlarmin PH’li bireylerde geleneksel egzersize kiyasla
enerji harcamasi ve akut yanitlar Uzerine etkisinin incelendigi ilk ¢alismaydi.
Aktif video oyunlarmin uygun yiklenmeyi saglayarak rehabilitasyon

programlarina katilimi ve eglenceyi artirabilecegini diisiinmekteyiz.

e Ulasilan kalp hiz1 yizdelerine gore (geleneksel egzersizde %62,5; aktif video
oyunlarinda %71) iki uygulamada da orta siddete uygun sekilde egzersiz siddetine

ulasilmustir.

e Bulgulara gore uygulama oncesi ve sonrasi ortalama kalp hizi degerleri arasinda

iki uygulamada da anlamli fark saptanda.

e Aktif video oyunlarinin geleneksel egzersize kiyasla daha rekabet¢i olmasi ve
kazanma hirsiyla bireyin daha eforlu bir sekilde egzersiz yapmasindan kaynakli
olarak; kalp hizi, sistolik kan basinci, algilanan egzersiz siddeti degerleri aktif

video oyunlar1 uygulamasida daha yuksekti.
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Bulgulara gore iki egzersiz uygulamasinda da uygulama Oncesi ve sonrasi
ortalama diyastolik kan basmci degerinde ve oksijen saturasyonu degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Uygulama o©ncesi ve sonrast farkli zamanlarda olculen ortalama dispne
algilamasinda hem aktif video oyunu ve hem de geleneksel egzersiz programi

mudahalelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

Bulgulara gore aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programi 6ncesi ve
sonras1 ortalama arteriyel sertlik degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi. PH’lu bireylere uygulanacak daha uzun sireli egzersiz
programlarinin arteriyel sertlik iizerine etkisini arastiran calismalar yapilmalidir.
Bireylerde vaskuler diizeyde bir degisiklik olmasi i¢in haftalik seans sayisi,
yogunlugu ve siiresi tanimlanarak diizenli bir egzersiz regetesi verilmesi ve bunu

bireyin yasam tarzina dahil edilmesi gerektigini diisinmekteyiz.

Bulgulara gore aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programi sirasinda enerji
harcamalarinin gdstergesi olan BMR, DIT, AEE ve TEE degerleri agisindan
istatiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi. Iki uygulamada enerji harcamasinin
benzer olmasi nedeniyle bu bireylerde aktif video oyunlarinin da geleneksel

egzersiz gibi benzer sekilde guvenle uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.

Bulgulara gore aktif video oyunu ve geleneksel egzersiz programima verilen
ortalama hoslant1 puanlar1 arasinda anlamli bir fark saptandi Aktif video
oyunlarma verilen hoslant1 puanlar1 ortalamasi geleneksel egzersize gore daha
ylksekti. Aktif video oyunlar1 katilimi ve eglenceyi artirarak fiziksel aktivite

sonuglarini iyilestirebilecegini diisiinmekteyiz.
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Sonug olarak; Aktif video oyunlar1 geleneksel egzersiz programlar1 gibi
uygun yiklenmeyi saglayarak rehabilitasyon programlarina katilimi ve eglenceyi
artirabilir. Elde edilen faydalar, genis bir PH popiilasyonunda tamamlayici tedavi
olarak aktif video oyunlarmin etkisini degerlendirmek igin daha fazla kontrolli
calisma yapilmasini gerektirmektedir. ileriki calismalarda daha yiiksek hasta
sayilartyla ve uzun sireli aktif video oyunlarinin Ozellikle fiziksel aktivite ve
egzersiz kapasitesi gibi parametreler (zerine etkilerinin incelenmesi gerektigi
diistinilmektedir.  Potansiyel olarak yapilandirilmig  aktif video oyunlari
yapilandirilmis egitim ve rehabilitasyon konseptlerine dahil edilebilecegini ve
geleneksel egzersiz programlarmma katiim giigligii olan hastalarda geleneksel

egzersiz yerine kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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8.EKLER

EK -1 BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

BU BOLUM AYNEN KORUNACAKTIR

Pulmoner Hipertansiyon Hastalarinda Aktif Video Oyunlar1 Uygulamasi ile
Geleneksel Egzersiz Programinin Akut Yanitlarinin Karsilastirilmasi

Sorumlu Arastirmacinin Adi: Dog. Dr. Buse OZCAN KAHRAMAN

Sorumlu Arastirmacinin Iletisim Bilgileri: Dokuz Eyluil Universitesi, Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Fakultesi

E-posta:[______ @deu.edu.tr

Telefon: 0232 4124940

Yardimer Arastirmacinin Adi: Fzt. Ezgi Ceren OZCAN,

Dokuz Eylil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi

o5 1]

“Pulmoner Hipertansiyon Hastalarinda Aktif Video Oyunlar1 Uygulamasi ile
Geleneksel Egzersiz Programinin  Akut Yanitlarinin Karsilagtirilmasi”  isimli
arastrmada yer almak tlizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calisma bilimsel

arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim gontllilik esasina dayahdir.

Bu arastirmaya katilip katilmama kararmi vermeden Once, arastirmanin neden ve
nasil yapilacagmni bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlagilmas: buylk Onem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik
olmayan seyler varsa, ya da fazla bilgi isterseniz size iletisim bilgileri verilen

aragtirmactya sorabilirsiniz.
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Arastirmanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu arastirmaya katilacak?

Aragtirmanm amaci:, Bu ¢alismanin amacit Pulmoner Hipertansiyon hastalarinda
Aktif Video Oyunlar1 Uygulamasi ile geleneksel egzersiz uygulamasinin enerji
harcamasi, kalp hizi, kan basmci, Yyorgunluk, hoslant1 Uzerine etkilerini
karsilastirmaktir.

Arastirma kapsaminda Dokuz Eylil Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dals,
Pulmoner Hipertansiyon Poliklinigi tarafindan Dokuz Eylil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’ne yonlendirilen hastalar fakiltede
degerlendirilecektir. Arastrmaya sizin gibi uzman hekim tarafindan pulmoner

hipertansiyon tanis1 konmus 20 hasta dahil edilecektir.

Bu arastirmaya katihrsam beni ne bekliyor?

Arastirma kapsamimda Dokuz Eyliil Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali’na gelen
sizin gibi uzman hekim tarafindan pulmoner hipertansiyon tanisi konulmus olan 20
hasta ¢alismaya dahil edilecektir. Sizden 1 hafta icerisinde arka arkaya olmayan 2
gun secilerek, 2 adet egzersiz uygulamasi yapmaniz istenecektir.

IIk egzersiz uygulamasi; 3 oyundan olusan aktif video oyunlaridir. Aktif video
oyunlari, sensor tabanli teknolojileri iceren ve oyunu viicut hareketlerinizle kontrol
ettiginiz bir cesit egzersiz tiiridiir. 1.0yun: 1smnma amagcli uygulanacak olan el ve
ayaklarmizla top tutmaya calistiginiz bir oyundur. 2. Oyun: kalp hizinizi arttirma
amacli uygulanacak olan engellere carpmamak amagh ziplama, asagi, saga ve sola
egilme hareketlerini igeren bir oyundur. 3. Oyun ise: soguma amacli uygulanacak
olan saga sola egilme hareketlerini iceren bir oyundur.

Diger egzersiz uygulamasi ise geleneksel tarzda rutin uygulamalarda yapilan, kendi
vicut agirhiginizi kullanarak Gst ve alt govdenizle yapacagmiz basit kol bacak
hareketlerini iceren egzersizdir.

Bu iki egzersiz rastgele sirada, 1 hafta igerisinde farkli gunlerde fizyoterapist
esliginde Fizik Tedavi Fakiltesinde gergeklestirilecektir. Sosyodemografik
bilgileriniz sorgulanacaktir. Yapacagmiz iist - alt govdenize yonelik egzersizler ve

saga sola egilme, ziplama gibi aktiviteleri iceren aktif video oyunlarmin
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vicudunuzdaki akut etkilerini kiyaslamak amaciyla uygulama Oncesinde ve
sonrasinda Kkalp hiziniz, kan basiciniz, nefes darligi ve oksijen satlirasyonunuz
Olgiilecektir. Seanslar sirasindaki enerji harcamaniz bir aktivite monitorii ile, kalp
hiziniz polar kalp hiz1 monitorii ile, algilanan egzersiz siddetiniz ve nefes darliginiz
bir skala ile, ve oksijen satliirasyonunuz pulse oksimetre ile kaydedilecektir. Bunlarin
yaninda girigimsel olmayan bir cihaz ile damar duvarindaki katilik ya da genisleme
kabiliyetinizi 6lgmek amacli arteriyel sertliginiz degerlendirilecektir. Seanslar
sonunda size aktif video oyunlarmdan hoslanip hoslanmadigimiz sorulacaktir. Her bir
seansin yaklasik 45 dk siirmesi planlanmaktadir.

« Aragtirmanin slresi tahmini Mart 2023 —Mart 2024 arasinda olmasi beklenmektedir.

BU BOLUM AYNEN KORUNACAKTIR

Bu arastirmaya katilmalh miyim?

Bu arastirmada yer almak tamamen size baghdir. Simdi bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin arastirmadan ayrilmakta
Ozgursiniz. Eger katilmak istemez iseniz veya arastirmadan ayrilirsaniz, Sizin igin
en uygun tedavi plam1 bu kararmizdan etkilenmeksizin uygulanacaktir. Eger
aragtirmay1 YyUrUten arastirmaci devam etmenizin sizin icin yararli olmayacagina
karar verirse sizi arastirma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in standart olarak

verilmesi gereken en uygun tedavi uygulanacaktir.

Arastirmanin olasi riskleri nelerdir?

Herhangi bir yan etki/komplikasyon olusmasi beklenmemektedir.

BU BOLUM AYNEN KORUNACAKTIR

Arastirmanin olas: riskleri konusunda ne gibi onlemler ahnacakti?

Aragtirma ile ilgili ortaya ¢ikabilecek herhangi bir saglik probleminde her tiirlii tibbi
girigim tarafimizdan yapilacak; bu konudaki tim harcamalar da tarafimizdan
karsilanacaktir

Bu arastirmaya katilmamin maliyeti nedir?
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Bu aragtirmada yer almak tiimiiyle sizin isteginize baghidir. Bu arastirma i¢in size
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda olugabilecek masraflar size
ve bagli oldugunuz kuruma 6detilmeyecektir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastirmay1 yapan arastirmaci kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri
yuritmek igin kullanacaktr ancak kimlik bilgileriniz tip etigi ve KVKK
dizenlenmelerine uygun sekilde gizli tutulacaktir. Arastrma igin kullanilacak
bilgileriniz tigiincii kisilerle paylasilmayacaktir.

Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Arastirmanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye
hakkimiz vardir. Arastrma sonuglar1 arastirma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Dokuz Eylil Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dalinda, Fzt Ezgi Ceren Ozcan
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve tedavimi yapan kisi ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yuritilmesi
sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak
aragtirmacilar1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan gekilecegimi 6nceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilecegim
konusunda bilgilendirildim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi
bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal

bir yiik altma girmeyecegim).
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Aragtirma sirasimda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Ezgi Ceren Ozcan’t 0551 numarali telefonlardan ve Dokuz Eyliil
Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, izmir adresinden arayabilecegimi biliyorum.
(Arastirmact ismi, telefon ve adres bilgileri mutlaka belirtilmelidir)

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,
gonallulik icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilime1

Kayit No:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Gorlisme tanigi

Adi, soyadr:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimci ile goriisen arastirmact

Adi soyadi, unvani: Ezgi Ceren OZCAN

Adres: Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Tel: L

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE
BIRBIRLERININ DEVAMI SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI
SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR
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EK -2 VERIi KAYIT FORMU

Kayit Numarasi

Dogum tarihi / Yas

Degerlendirme tarihi

, _ V.A.. kg Boy:......... m BKi:.........
Beden Kiitle Indeksi
kg/m?
I ilkégretim o Lise o Lisansiistii o
Egitim duzeyi .
I Ortadgretim o Universite o

Calisma Durumu/Meslek

......... Calismiyor o

Medeni durum

Tani

Tani yili / Hastalik siiresi

Ozgecmis

Soygecmis

Sigara kullanimi | ... paket/gin x.......... yil
Alkol kullanimi | ... bardak/gun

Egzersiz aliskanlig

Bel/Cevre Orani

Varo frekansi

Yok o

Kullanilan ilaglar

NHYA sinifi
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Kinect Adventure’ Kinect Adventure oyunlari sonrasi
oyunlari éncesi

Bitiris 1dk | 3.dk | 5.dk

Kalp hizi

Kan Basinci

Nefes Darligi

Algilanan Egzersiz Siddeti

Oksijen Satlirasyonu

Arteriyel Sertlik X

Geleneksel Egzersiz Geleneksel Egzersiz sonrasi
oyunlari éncesi

Bitiris 1.dk 3.dk 5.dk

Kalp hizi

Kan Basinci

Nefes Darligi

Algilanan Egzersiz Siddeti

Oksijen Saturasyonu

Arteriyel Sertlik X

Kinect Adventure’ oyunlar sirasinda Geleneksel Egzersiz sirasinda

Enerji
harcamasi

5. dakika | 10. 15. dakika 5. dakika 10. dakika 15. dakika
dakika

Kalp hizi

Algilanan
Egzersiz
Siddeti

Nefes Darligi

Oksijen
Satiirasyonu

+ Aktif video oyunlarindan ne kadar hoslandiniz?

L 2 % 2 3 2 P E A S

+ Geleneksel Egzersizden ne kadar hoslandiniz?

L vy )yl
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EK- 3 ETIK KURUL ONAYI

¥

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Saym Dr.Fzt Buse Ozcan Kahraman

Aragtirmaniza iligkin Kurulumuz karan asagida sunulmustur

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakilltesi Dekanhg 2. Kat inciralu-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 41222 58
FAKS 02324122243
E-POSTA goaek@deu.edu.tr
DOSYA NO: 7791-GOA
UZMANLIK TEZI [] MUNFERIT ARASTIRMA [JOCM []
ARATTIRNEX YUKSEKLISANS [{ DOKTORA O
Pulmoner Hipertansiyon Hastalaninda Aktif Video Oyunlar
ARASTIRMANIN ACIK ADI Uygulamasi ile Geleneksel Egzersiz Programmin Akut Yanitlarinin
BASVURU Karsilastirilmasi
BILGILERI | ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
§ORUMLU ARASTIRMACI Dr.Fzt.Buse Ozcan Kahraman
UNVANIVADI/SOYADI v FTR Fakilltesi
UZMANLIK ALANI
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [¥] COK MERKEZLI[]
MERKEZLER
Belge Adi Tarii | yerson Dili
umarasi
ARASTIRMA a5 "
PROTOKOLU Mevcut Tirkge X Ingilizee (]  Diger []
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILI P :
s LITERATOR Meveut Tirkge [J  Ingilizce [  Diger (]
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Mevcut Tirkge [ Ingilizce (]  Diger []
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tirkge [X]  Ingilizce (] Diger []

Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu



’ Karar No:2023/06-09 Tarih:01.03.2023
d Dr Fzt Buse Ozcan Kahraman'in sorumlusu oldugu “Pulmoner Hipertansiyon Hastalarmda Aktif
KARAR BILGILERI | video Oyunlart  Uygulamasi ile Geleneksel  Egzersiz  Programimin - AKut Yanmitlarinin
Karsilagtinlmasi” isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler araglirmanin gerekge,
amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, aragtirmanin meveut haliyle etik yonden
uygun oldugiuna oy birligi ile karar verilmigtir.
ETIK KURUL BILGILERI ' ]
g Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
CALISMA ESASI lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
ETIK KURUL UYELERI
il
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alans Kurumu Cinsiyet Aﬂ::;::nn:"' n imza
Prof Dr Mehmet DEU Tip Fakiltesi 'I
Birhan Yilmaz Kardiyoloji Dahili Tip Bilimleri Erkek ed |HE
(Bagkan) Bolumi
Prof Dr. Emel
Calikoglu Prevantif Onkoloji Onkoloji Enstitisi Kadin ed |HE
(Bagkan Yardimcisi)
Prof Dr. Ahmet Okay Saghk Bilimleri -
Caglayan Molektiler Tip Enstitlist Erkek EQ |H 2
DEU Tip Fakiiltesi
ProfDr. Suna Asilsoy | SoCuk SuBli Ve ek Kedn |E[] |HE
DEU Tip Fak(ltesi
x’,ﬁ;)d'"fy fin Ozgen | Goos Hastaliklan | Gogs Hastaliklan Ko o lum
P Anabilim Dals
Prof Dr. Aliye Akcali | Periodontoloji Dis Hekimligi Faktiltesi | Kadin Ed |HEE I
Prof.Dr. Hatice : DEU Tip Fakoltesi Halk | :
Simgek Keskin P Saglg Saghps AnabilimDaiy | Kod  (EO) 1HID
Dog.Dr Seher Muskuloskeletal DEU Fizik Tedavi ve ; .
Ozytirek Fizyoterapi Rehabilitasyon Fakiiltesi | <240 0 (ni
DEU Tip Fakiltesi Tibbi
Dog Dr.Nil Hocaoglu ; " Farmakoloji Anabilim .
Ky Tibbi Farmakoloji Dalh Kadin e [HIZ
Dog Dr. Meryem Halk Saghi Hemgirelik Fakiltesi o .
Oatick Haney Hemsireligi Halk Sagligs Hemgireligi | K290 EO | ni
B Aokl DEU Tip Fakaltesi
Dog.Dr. Sule Ozbilgin o Cerrahi Tip Bilimleri Kadin
ST Remoa | Bolima EO0 [HK
- e Spor Yonetim Necat Hepkon Spor " .
Dog.Dr.Tolga §ahin Bilimleni Bilimleri Fakiltes: Erkek 0 1R
Dr Opr Uyesi Gamze | .. s Saglik Bilimleri '
Tuna Tibbl Blyokimys Enstitdisti Mk ed [HE®
Dokuz Lylol O et G 1 Olmayan Arag lar 1tk Kurulu Karai Formu
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EK-4 OZGECMIS

Hisisel Bilgiler
iletisim Bllglharl

iletigim adres!
Telefon
E-posta
imtamet Sayfam

Oerenim Bilglbarl

Yabancy Dl Elglien

EZGi CEREN OZCAN

01 Subat 2022 - Suanda (2yl & ay)

¥iiksek Lisans, Tezll Program, DOKUZ EYLUL ONIVERSITES, TURKIYE
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