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OZET

HIiPERTANSIYONLU HASTALARDA YUKSEK YOGUNLUKLU
INTERVAL EGZERSIZ iLE ORTA YOGUNLUKLU SUREKLI
EGZERSIZIN KARDIYOPULMONER PARAMETRELERE VE KLINIK
BULGULARA ETKIiSi

Amag: Hipertansiyon (HT) tiim diinyada prevelansi giderek artan ve sebep
oldugu morbidite ve mortalite nedenli 6nemli bir saglik problemi haline gelmis olan
bir hastaliktir. Cok c¢esitli farmokolojik ajanlar HT tedavisinde kullanilmasina
ragmen kan basinci kontroliindeki zorluklar ve ilaglarin yan etki profili nedeniyle
yasam tarz1 degisiklikleri hastalar i¢in 6n plan ¢ikarilmasi gereken tedavi yontemleri
olarak 6nem kazanmistir. Bu ¢alismada aerobik egzersiz programina dahil edilen HT
hastalarinda aerobik egzersizin aerobik kapasite, kan basinci diizeyi, anksiyete ve
depresyon skorlari, yasam kalitesi, kinezyofobi diizeyleri ve uyku kalitesi iizerine
etkilerinin gdsterilmesi ve yliksek yogunluklu interval (aralikli) egzersiz (YYAE) ile
orta yogunluklu siirekli aerobik egzersiz (OYSE)’in bu parametreler iizerindeki

etkileri arasinda fark olup olmadiginin gosterilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma prospektif, randomize, karsilastirmali bir
calismadir. Farkli yogunluktaki aerobik egzersizin kardiyopulmoner parametreler,
aerobik kapasite, kan basinci diizeyi, anksiyete ve depresyon skorlari, yasam kalitesi,
kinezyofobi diizeyi ve uyku kalitesi tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla primer
HT’lu toplam 38 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalar randomize sekilde OYSE
(n=19) ve YYAE (n=19) grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Tiim hastalar
rehabilitasyon programma baslamadan énce BDO (Beck Depresyon &lgegi), BAO
(Beck Anksiyete Olgegi), SF-36 (Kisa form-36), KNO (Kinezyofobi Nedenleri
Olgegi), PUKI (Pittsburg Uyku Kalite indeksi) ile degerlendirildi. Hastalarin egzersiz
kapasitesini belirlemek ve kardiyopulmoner parametreleri analiz etmek i¢in KPET
(kardiyopulmoner egzersiz testi) yapildi. Egzersiz regetesi hastalarin VO2 max
(maksimum oksijen tiiketimi) degerlerine gore iki farkli yogunlukta diizenlendi. Orta
yogunluk KPET esnasinda analiz edilen VO2 max'in %50-60"indaki yiike (watt)
gore, yiikksek yogunluk ise KPET esnasinda analiz edilen VO2 max'im %75-85'indeki

yike (watt) gore hesaplandi. Aerobik egzersiz programi kardiyopulmoner



rehabilitasyon laboratuvarinda yatay ergometrik bisiklet ile haftada 3 seans, her seans
30 dakika olmak iizere 4 hafta boyunca toplam 12 seans uygulandi. Rehabilitasyon
programi sonunda tiim bu parametreler iki grupta yeniden degerlendirilerek analiz

edildi ve iki grup bu parametreler agisindan karsilastirildi.

Bulgular: YYAE grubunda tedavi éncesi ve sonrasi dlgiimlerden BDO, BAO,
SF-36’nin alt 6lgeklerinden fiziksel fonksiyon, enerji /canlilik, agr1 ve genel saglik algisi
Ol¢limleri arasinda anlaml farklilik elde edildi (sirastyla p=0,021, p=0,033, p=0,019, p=
0,009, p=0,007, p=0,02). OYSE grubunda tedavi dncesi ve sonrast dlgiimlerden BAO,
SF-36’nin alt 6l¢eklerinden fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol gilicliigii dlgtimleri arasinda
anlaml farklilik saptandi (sirasiyla p=0,007, p=0,019, p=0,026). YY AE grubunda tedavi
oncesi ve sonrast VO2 max, VO2 max ylizde tahmini, maksimum is yiikii, HRR (kalp
hiz1 rezervi), oksijen nabzi, istirahat SKB (sistolik kan basinci), RER (solunum degisim
orani) ve toplam egzersiz siiresi Ol¢iimleri arasinda anlaml farklilik saptandi (sirasiyla
p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,035, p=0,006, p=0,009, p=0,038, p=0,001). OYSE
grubunda tedavi oncesi ve sonrast VO2 max, VO2 max ylizde tahmini, maksimum is
yiikii, maksimum kalp hizi, HRR, VO2slo ve toplam egzersiz siiresi ol¢limleri arasinda
anlamh farklilik saptandi (sirasiyla p=0,003, p=0,003, p=0,008, p=0,005, p=0,004,
p=0,036, p=0,004). Esansiyel HT hastalarinda yapilan bu ¢alismada iki egzersiz tedavi
grubu arasinda tiim degerlendirme parametrelerinin delta fark Sl¢limlerinde anlaml
farklilik saptanmadi. Bunun yaninda iki grupta farkli olarak YYAE’de istirahat SKB,
oksijen nabzi ve RER Ol¢iimiinde anlamli iyilesme varken OYSE’de VO2slo ve

maksimum kalp hizinda anlamli 1yilesme vardi.

Sonu¢: YYAE ve OYSE HT’lu hastalarda fonksiyonel kapasitede (VO2
max) belirgin diizelme saglayan farmakolojik olmayan etkili ve giivenli bir tedavi
yontemidir. Bunun yaninda YYAE’ nin istirahat sistolik kan basincina, OYSE’nin
maksimum kalp hizina olumlu etki ettigi sdylenebilir. Bu sonuglar 1s1ginda HT
yonetiminde ilag¢ tedavisiyle birlikte aerobik egzersiz programinin regetelenmesi
daha faydali olabilir. Gelecekte HT’u olan hastalarda YYAE ve OYSE’nin
karsilagtirilacagi calismalar daha fazla hasta sayisi ile daha uzun siiren egzersiz

programlari ile yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Aerobik Egzersiz, Fonksiyonel Kapasite, Hipertansiyon
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ABSTRACT

THE EFFECT OF HIGH INTENSITY INTERVAL TRAINING AND
MODERATE INTENSITY CONTINUOUS TRAINING ON
CARDIOPULMONARY PARAMETERS AND CLINICAL FINDINGS IN
PATIENTS WITH HYPERTENSION

Objective: Hypertension (HT) is a disease whose prevalence is increasing all
over the World and has become an important health problem due to the morbidity
and mortality it causes. Although a wide variety of pharmacological agents are used
in the treatment of hypertension, lifestyle changes have gained importance as
treatment methods that should be prioritized for patients due to difficulties in blood
pressure control and the side effect profile of drugs. This study aimed to show the
effects of aerobic exercise on aerobic capacity, blood pressure level, anxiety and
depression scores, quality of life, kinesiophobia levels, and sleep quality in
hypertension patients who were included in an tailored aerobic exercise program, and
to show whether there is a difference between the effects of high intensity interval
training (HIIT) and moderate intensity continuous training (MICT) on these

parameters.

Materials and Methods: This trial is a prospective, randomized,
comparative trial. A total of 38 patients with primary hypertension were included in
the study to evaluate the effect of different intensities of aerobic exercise on
cardiopulmonary parameters, aerobic capacity, blood pressure level, anxiety and
depression scores, quality of life, kinesiophobia levels and sleep quality. All patients
were randomly divided into two groups as MICT (n=19) and HIIT (n=19) group. All
patients were evaluated with BDI (Beck Depression Inventory), BAI (Beck Anxiety
Inventory), SF-36 (Short Form-36), KCS (Kinesiophobia Causes Scalae), PSQI
(Pittsburg Sleep Quality Index) before starting the rehabilitation program.. CPET
(cardiopulmonary exercise test) was performed to analyze the cardiopulmonary
parameters and determine exercise capacity of the patients. The exercise prescription
was tailored according to the VO2 max (maximum oxygen uptake) of the patients
with two different intensities (HIIT and MICT). Moderate intensity was calculated

based on load (watt) at % 50-60 of VO2 max, higher intensity was calculated based
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on load (watt) at % 75-85 of VO2 max analyzed during the CPET. The aerobic
exercise program was held with an horizontal ergometric bike for 3 sessions a week,
each session lasting 30 minutes, for a total of 12 sessions for 4 weeks at the
cardiopulmonary rehabilitation laboratory. All these parameters were re-evaluated
and analyzed in the two groups at the end of the rehabilitation program and the two

groups were compared in terms of these parameters.

Results: A significant difference was obtained between pre- and post-
treatment measurements of BDI, BAI, physical function, energy/vitality, pain and
general health perception subscales of the SF-36 in the high-intensity interval
exercise group (p=0,021, p=0,033, p=0,019, p= 0,009, p=0,007, p=0,02,
respectively). A significant difference was detected between pre- and post-treatment
measurements of BAI, physical function and physical role difficulty, which are
subscales of SF-36, in the moderate-intensity continuous exercise group ( p=0,007,
p=0,019, p=0,026 ,respectively). A significant difference was detected between pre-
treatment and post-treatment VO2 max, VO2 max predicted percentage, maximum
load, HRR (heart rate reserve), oxygen pulse, resting SBP (systolic blood pressure),
RER (respiratory exchange rate) and total exercise time measurements in the HIIT
group (p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,035, p=0,006, p=0,009, p=0,038, p=0,001,
respectively). A significant difference was detected between pre-treatment and post-
treatment VO2 max, VO2 max predicted percentage, maximum load, maximum heart
rate, HRR, VO2slo and total exercise time measurements in the MICT group
(p=0,003, p=0,003, p=0,008, p=0,005, p=0,004, p=0,036, p=0,004, respectively). In
this study conducted in patients with essential hypertension, no significant difference
was detected in the delta difference measurements of all evaluation parameters
between the two exercise treatment groups. In addition, unlike the two groups, there
was a significant improvement in resting SBP, oxygen pulse and RER measurement
in HIT, while there was a significant improvement in VO2slo and maximum heart
rate in MICT.

Conclusion: HIIT and MICT are non-pharmacological, effective and safe
treatment methods that provide significant improvement in functional capasity (VO2
max) in patients with hypertension. In addition, we can say that HIIT has a more
positive effect on resting systolic blood pressure and MICT has a more positive
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effect on maximum heart rate. In the light of these results, it could be more
constructive to prescribe an aerobic exercise program with drug therapy in
management of HT. Future studies should be conducted with larger numbers of
patients and longer exercise programs comparing HIIT and MICT in patients with
hypertension.

Keywords: Aerobic Exercise, Functional Capacity, Hypertension
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1. GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon toplumda sik goriilen sistemik bir hastalik olup, kendini kan
basincinin devamli yiiksekligi ile gosterir ve ciddi komplikasyonlara neden
olmasindan dolay1 da oOnemli bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikar (1).
Hipertansiyon siklikla diyabetes mellitus, dislipidemi, obezite ile iliskili olan kronik
bir hastaliktir (2). Hipertansiyonun, tedavi edilmediginde koroner kalp hastaligi, kalp
yetmezligi, inme, bobrek yetmezligi, aort diseksiyonu, periferik arter hastaligi gibi
komplikasyonlara yol acabildigi ve 6liim oranini artirdigi gosterilmistir. Kan basinci
yiiksekliginin diizeyi ile hipertansiyonun komplikasyonlar1 ve bu komplikasyonlara

bagli mortalite orani1 dogru orantili sekilde artmaktadir (1).

Hipertansiyon, Diinya Saglk Orgiitiiniin 2019°da yaymladig1 rapora gore
diinya genelinde 6liim oranlarinin artmasina neden olan kardiyovaskiiler hastaliklar,
serebrovaskiiler hastaliklar ve bobrek hastaliklart gibi kronik hastaliklarin
etiyolojisinde rolii olan 6nemli bir hastaliktir (3). Tiim hipertansiyon hastalarinin
yaklasik %80-90’m1 primer (esansiyel) hipertansiyon olusturmaktadir. Esansiyel
hipertansiyon; mekanizmasi net bilinmeyen, bir hastaliga ikincil gelismemis olan,
arteriyel kan basimcinin siirekli yiliksek seyretmesidir. Hipertansiyon hastalarinin
%10-20’inde bir nedene bagli gelismis olan sekonder hipertansiyon mevcuttur.
Soyge¢misinde sekonder hipertansiyon dykiisii olanlarda, 20 yasindan 6nce veya 50
yasindan sonra tani konulan hipertansiyonda, siddetli hipertansiyonda (>180/110
mmHg), ani baglayan hipertansiyonda, medikal tedaviye yeterli cevap vermeyen
vakalarda, daha o6nce kontrol altinda olmasina ragmen son zamanlarda tansiyon
kontrolii bozulan olgularda ve hipertansif hedef organ hasari belirgin olgularda
sekonder hipertansiyon sebepleri akla gelmeli ve sekonder hipertansiyona neden
olabilecek durumlar arastirilmalidir (1). 2018 Avrupa hipertansiyon yonetim
rehberine gore hipertansiyon tanisi sadece tek seansta ofis 6lgtimleri ile degil taninin
kesinlesmesi icin tekrarlanan ofis dl¢limleri, ambulatuar kan basinci dlglimii veya

evde tansiyon takibi yapilarak konulmalidir (4) .

Hipertansiyon kilavuzlar1 tarafindan Onerilen g¢esitli tedavi yOntemleri
olmasina ragmen kan basinci hedef seviyelerini elde etmede basarili olmak oldukga

zordur (5). Hipertansiyon tedavisi yasam tarzi degisiklikleri ile baslamalidir.



Hastanin kan basinci hangi evrede olursa olsun yasam tarzi degisiklikleri mutlaka
hastaya onerilmelidir. Yagsam tarz1 degisikliklerini ideal viicut agirhi§ina ulagsmak, tuz
kisitlamasi, saglikli beslenme, sigaranin birakilmasi, alkol kisitlamasi, diizenli
egzersiz ve stres yonetimi olusturmaktadir (6). Kalp hastalarinda egzersiz egitimi
aerobik egzersizler ve direncli kas kuvvetlendirme egzersizleri olarak iki gruptan
olusur. Stabil kardiyak hastalig1 olanlarda pozitif etkileri ¢ok iyi tanimlanmis olan
aerobik egzersizler, biiyiik kaslarin ritmik ve dinamik olarak kasildigi, respiratuar
sistemi ve dolagim sistemini calistirarak kardiyovaskiiler enduransi (dayaniklilik)
artiran en Onemli egzersizlerdir (7). Aerobik egzersizin koroner arter hastaligi,
kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabetes mellitus, hipertansiyonun 6nlenmesi ve

tedavi edilmesinde non-farmakolojik etkili bir tedavi sekli oldugu kanitlanmistir (2).

Kardiyak rehabilitasyon (KR) kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda standart
tedavinin 6nemli bir parcasi olup hem hastaligin progresyonunu yavaslatmay: hem
de fiziksel, mental ve sosyal yonden optimal fonksiyona ulasilmasini hedefler.
Kardiyak rehabilitasyon kalp hastaliklarina bagli ani O6lim riskinin, yeni
geligsebilecek infarkt riskinin azaltilmasi, koroner kalp hastalifinin olumsuz
psikolojik ve fizyolojik etkilerinin azaltilmasi, aterosklerotik siirecin yavaslatilmas,
stabilize edilmesi ve geriye dondiiriilmesi, kardiyovaskiiler oziirliiliiglin giderilmesi
ve hastanin mesleki ve psikososyal durumunun iyilestirilmesine ydnelik
girisimlerden olugur. Bu girisimler hasta egitimi, danigmanlik ve hasta davranisina

yonelik ¢alismalari igerir (7).

Bu c¢alisgmada aerobik egzersiz programina aldigimiz hipertansiyon
hastalarinda aerobik egzersizin aerobik kapasite, kan basmci diizeyi, anksiyete
skorlari, depresyon skorlari, yasam kalitesi, kinezyofobi diizeyleri, uyku kalitesi
lizerine etkilerini gdstermeyi ve aerobik egzersiz modalitelerinden olan yiiksek
yogunluklu interval egzersiz ile orta yogunluklu siirekli egzersizin bu parametreler

tizerindeki etkileri arasinda fark olup olmadigini géstermeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. HIPERTANSIYON

2.1.1. Hipertansiyonun Tanimi ve Siniflandirilmasi

Hipertansiyon eriskinlerde tekrarlanan Ol¢timler ile sistolik kan basincinin
(SKB) >140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin (DKB) >90 mmHg 6l¢iilmesi
olarak tanimlanir. Sistolik kan basinci 6zellikle 6nemlidir ve hastalarin ¢ogunda
tanida esastir (6). Kalp, damar, bobrek ve beyin hastaliklari riskini ve eslik eden
morbidite ile mortalite oranim1 azaltmak hipertansiyon tanisi koymada ve
tedavisindeki en onemli amactir (1). Bu yilizden, yiiksek riskli kisileri belirlemek,
tedavi ilkelerini belirlemek ve hastalarin izleminde kullanilmasi amaciyla, devamli
giincellenen kilavuzlara dayanarak yetiskinler i¢in bazi kan basinci(KB) siniflamalari
yapilmaktadir (1). Bu kilavuzlar gereklilik halinde zaman zaman giincellenmektedir.
En son Avrupa kardiyoloji dernegi (ESC/ESH) 2018, Amerikan kalp dernegi
(AHA/ACC) 2017 ve Amerika Birlesik Devletleri Birlesik Ulusal Kurul 7 (JNC VII)
kilavuzuna goére HT smiflamasi Tablo 1 ve 2‘de goriildiigii gibidir (8). JNC VIII

kilavuzu gilincellenmis olup siniflamada herhangi bir degisiklik bulunmamaktadir.

Tablo 1: ESC/ESH 2018 kan basincinin siniflandirilmasi

Kategori Sistolik (mm/Hg) Diyastolik (mm/Hg)
En uygun <12 <80
0
Normal 120- 80-84
129
Yiiksek normal 130-139 85-89
1.Derece hipertansiyon 140-159 90-99
2.Derece hipertansiyon 160-179 100-109
3.Derece hipertansiyon >180 >110
Izole sistolik hipertansiyon >140 <90

Tablo 2: Kan basincinin siniflamasinda JNC-7 ve AHA/ACC 2017 smiflandirilmasi

Kan Basinct mm/Hg JNC-7 2017 ACC/AHA
<120 ve Normal KB Normal KB
<80
120-129 ve < Prehipertansiyon Artmis kan basinci
80

130-139 veya 80-89

Prehipertansiyon

Evre 1 Hipertansiyon

140-159 ve 90-99

Evre 1 Hipertansiyon

Evre 2 Hipertansiyon

>160 veya >100

Evre 2 Hipertansiyon

Evre 3 Hipertansiyon

Hipertansif Kriz (2017) (Doktorunuzla acilen

goriisiiniiz) ACC/AHA 2017 HT Kilavuzuna gore

>180

>180




2.1.2. Kan Basimci Ol¢iimii

2.1.2.1. Standart kan basinc1 olciimii: Hipertansiyon varligimi belirlemek
icin hastaya uygun yontemler kullanilarak, arteriyel kan basincinin 6lgiim yapilarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. Tansiyon Ol¢limlerine, sessiz bir odada ve hasta en
az 5 dakika dinlendikten sonra baglanmalidir. Tansiyon Ol¢iimii yapildig sirada hasta
konusmamali, hastanin tansiyon Olglilecek kolu ¢iplak olmali, giysisi iizerinden
6l¢tim yapilmamali ve hasta miimkiinse sirtin1 bir yere yaslayarak oturmali ve bacak
bacak iistiine atmamalidir. Mangon kola sarilirken kol kalp seviyesi diizeyinde olacak
sekilde yerlestirilmeli ve hastanin kolu alttan desteklenmelidir. Tansiyon aletinin
mansonunun alt ucu dirsek cukurunun yaklasik 3 cm {izerinde olacak sekilde kolu
sarmus olmalidir. Olgiim yapilirken stetoskop mansonun altinda ve dirsek gukurunda
serbest durmali ve sikistirilmamali, cilde hafifce bastirilmalidir (1). ilk muayenede
tansiyon Ol¢iimii hastanin her iki kolundan ve gereginde uylugundan da yapilmalidir.
Iki koldan olgiilen KB degerleri arasinda fark varsa tansiyon olgiimleri
tekrarlanmalidir ve tekrarlanan Ol¢limde de fark devam ediyorsa (SKB farki 15
mmHg’dan fazla ise) neden aragtirilmali ve sonraki dl¢glimler KB’nin daha yiiksek
saptandigi koldan yapilmalidir (1, 6). Otomatik cihazlarla KB Ol¢limii aritmi
varliginda hatali sonug verebileceginden tansiyon 6l¢iimii yapilmadan hastanin nabzi
palpasyonla degerlendirilmeli ve diizensiz nabiz saptanirsa KB dl¢limii stetoskop
kullanilarak klasik yéntemle yapilmalidir (1, 6). ilk yapilan degerlendirmede KB
140/90 mmHg ve iizerinde olan hastalar mutlaka hipertansiyon tanisinin
dogrulanmasi amaciyla ikinci kez klinige davet edilmelidir. KB Evre 1 diizeyinde
saptanan hastalar 2—4 hafta igerisinde, Evre 2 diizeyinde olanlar ise 1-2 hafta sonra
ikinci kez muayeneye davet edilmelidir (1). Bu 2 gruptaki hastalar evde en az 5 giin
sabah aksam otomatik KB 0Olgiim cihaz1 ile uygun kan basinci takibi yapmalari
soylenerek kontrole ¢agirilmalidir (6). Klinikte birka¢ defa 6l¢iilen KB degerlerinin
ortalamasi Evre 3 hipertansiyon diizeyinde saptanan hastalarda, ev veya ambulatuvar
KB 6l¢iimii 6nerilmeksizin, HT tanist1 hemen konulup hemen antihipertansif ilag
tedavisine baglanmasi gerekmektedir (1, 6). Degerlendirme yapilan hastalarda hedef
organ hasarinin klinik bulgular1 varsa da vakit kaybetmeden yine hemen tedaviye

baslanmalidir (1).



2.1.2.2. Ofis dis1 kan basinc1 olciimii: Bazi durumlarda hastalarin kan
basinci 6l¢limiiniin ofis disinda evde veya ambulatuvar olarak Slgiilmesi gerekebilir.
Maskeli HT stiphesi, beyaz onliik HT siiphesi, ofiste dl¢iilen kan basincinda ciddi
degiskenlikler olmasi, ilaca bagli hipotansiyon siiphesi, ger¢ek ve yalanci direngli
HT’un tanimlanmasi, gebelerde ofis Olgiimii yiiksek ve preeklampsi siiphesi,
hipertansif hastalarda beyaz Onliik etkisinin tanimlanmasi1 gibi durumlarin

saptanmasinda ofis dig1 KB 6l¢iimii tercih edilmelidir (1).

2.1.2.2.1. Evde KB él¢iimii: Evde kan basinci 6l¢iimii yapilirken hasta en az
bes dakika dinlendikten sonra yapilmali ve Ol¢limden onceki 30 dakika iginde
egzersiz yapilmamali, kahve, sigara i¢ilmemis olmalidir. Iki 6l¢iim alinmali ve iki
Ol¢iim bir dakika ara ile alinarak bu iki 6l¢iimiin ortalamasi yazilmalidir. Tansiyon
Olciimiinde kullanilacak cihaz otomatik tansiyon olgiim cihazi ise koldan 6lglim
yapan otomatik cihaz olmasi gerekmektedir. Bilekten kan basinci 6lglimii yapan
cihazlarin evde kan basinci takibinde kullanilmasi onerilmemektedir (6). Evde kan
basinct Sl¢limii yapilmast onerildi ise hastalar en az 5 giin, tercihen 7 giin dl¢iim
yapmalidir. Evde KB 0Ol¢limiine gore elde edilen KB degerleri ortalamasi 135/85

mmHg ve tizerinde ise HT tanisi konur (1, 6).

2.1.2.1.2. Ambulatuvar KB 6l¢iimii: 24 saat KB 6l¢limii yapabilen 6zel bir
cihazin hasta {izerinde 24 saat siireyle kalmasi1 ve hem giinliik aktivite hem de uyku
sirasinda KB kayitlarinin alinmast ile yapilan KB 6l¢iimiine ambulatuvar KB 6l¢iimii
denir. Hipertansiyon tanisi koymada ve hasta takibinde ideal bir kan basinci 6lgiim
yontemidir ve imkan olan her durumda kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Klinikte
muayene sirasinda Olciilen ve evde dlgiilen KB degerleri arasinda belirgin farklilik
saptanmasi, nokturnal hipertansiyon siiphesi, dipping (normalde uykuda KB’nin
diismesi) varligmin arastirilmasi, KB degiskenliklerinin saptanmasi gereken
durumlar i¢in 6zellikle ambulatuvar KB 6l¢iimii endikedir. Kisinin uyanik oldugu
vakitlerde yapilan ambulatuvar KB 6l¢limlerinin ortalamas1 >135/85 mmHg veya 24
saatlik KB oOl¢im degerlerinin ortalamasi >130/80 mmHg ise kisiye hipertansiyon

tanis1 konur (1, 6).,



2.1.3. Beyaz Onliik Hipertansiyonu

Beyaz oOnliik hipertansiyonu hastanin kan basincinin klinik dlgiimlerde
yiikselmesi ancak evde kan basinci olgiildiigiinde normal degerlerde olmasi ile
karakterize bir durumdur. Bu fenomenin genel popiilasyonda yayginhigi yaklasik
%I13°tir (9). Bu kisilere toplam Kkardiyovaskiiler riskleri diisiikse ve
hipertansiyon aracili organ hasar1 yoksa ilag tedavisi verilmeyebilir. Bununla birlikte
bu kisilerde ilag¢ tedavisi gerektiren devamli hipertansiyon gelisebilecegi i¢in yasam

tarzi degisikligi onerilerek takip edilmelidirler (10).
2.1.4. Maskeli (Gizli) Hipertansiyon

Beyaz oOnliik hipertansiyonunun ayna goriintiisii olan gizli (maskeli)
hipertansiyon; muayenede Ol¢iilen kan basinci degerlerinin normal, evde ise yiiksek
¢ikmast durumudur (9, 11). Erkek, geng, asir1 kilolu veya diyabetik, sigara i¢enlerde,
anksiyete veya stresli kisilerde daha sik goriiliir (9). Prevalansina iliskin mevcut
veriler, maskeli hipertansiyonun heterojen tanimi ve tani ic¢in kullanilan 6l¢iim
araclari, calisma gruplarinin etnik kokenlerindeki farkliliklar nedeniyle oldukga
degiskendir. Genel olarak prevalansi %38,5 ile %16,6 arasinda degismektedir (11). Bu
hastalar, siirekli hipertansif hastalarla benzer kardiyovaskiiler olay riski
tagirlar. Teshisin  tekrarlanan ofis ve ofis dist1  Olglimlerle dogrulanmasi
gerekir. Maskeli hipertansiyon, ofis dis1 kan basincini normallestirmeyi amaglayan

ilag tedavisi gerektirebilir (10).
2.1.5. Ortostatik Hipotansiyon

Hasta ii¢ dakika ayakta durduktan sonra kan basincinin sistolik olarak 20
mmHg’dan fazla ve/veya diyastolik olarak 10 mmHg’dan fazla diismesi olarak

tanimlanir (9).



2.1.6. Malign Hipertansiyon

Cok yiiksek kan basinci ve iskemik organ hasari ile giden hipertansif kriz
durumudur (12). Malign hipertansiyonda arteriyol ve kiiciik arter duvarindaki
hiicrelerde nekroz gelisir. Damar duvar gecirgenligi artar ve sonugta damar
duvarinda fibrin birikir. Renal glomeriil afferent arteriyollerinde fibrinoid nekroz
gelisimi sonucu proteiniiri, hematiiri ve eritrosit silendirleri idrarda goriilebilir.
Retinal arterlerde vazodilatasyon, retinal eksiida/hemoraji ve papil 6demi goriiliir.
Tedavi edilmezse hastalarm cogu 6 ay iginde kaybedilir (1). Oliim ¢ogunlukla akut
bobrek yetmezligi, hemorajik inme ve konjestif kalp yetmezligi sonucu gortiliir (1,
12). Malign hipertansiyon gelisen hastalar iskemik organ hasarimin 6nlenmesi i¢in
hizli bir sekilde intravendz antihipertansif ilaglarla yogun bakim iinitesinde tedavi

edilmelidir (1).

2.1.7. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Kan basinci seviyeleri ile kardiyovaskiiler olay, bobrek hastaligi ve inme riski
arasinda yakin bir iligki vardir. 115/75 mm Hg'nin iizerinde, sistolik kan basincinda
20 mmHg veya diyastolik kan basincinda 10 mmHg'lik her artig i¢in, major
kardiyovaskiiler olay ve inme riski iki katina ¢ikar (13). Hipertansiyon sikligi tim
diinyada giderek artmaktadir. Hipertansiyonun kiiresel prevalanst 2015 yilinda
yaklasik 1,13 milyar iken 2025 yilina kadar % 15-20 artarak bu saymin 1,5 milyara
yaklasacagi tahmin edilmektedir. Erkeklerde HT prevelansi kadinlara oranla daha
yiiksektir. ilerleyen yasla birlikte hipertansiyon daha sik goriilmektedir ve 60 yasin
tizerindeki yetigkinlerde HT prevalanst % 60’in iizerindedir. Popiilasyonlar
yaslandikca, daha hareketsiz yasam tarzlar1 benimsendikce ve popiilasyonda obezite

arttik¢a, diinya ¢apinda hipertansiyon prevalansi artmaya devam edecektir (14-16).

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD)
onde gelen Olim nedenidir ve ABD'li yetiskinlerde her 3 oliimden 1'inden
kardiyovaskiiler hastaliklar sorumludur. Hipertansiyon ABD yetiskin niifusunun
yaklagik yarisint (%46) etkileyen, KVH gelisimi ve erken 6lim i¢in en yaygin,

maliyetli ancak degistirilebilir ana risk faktoridiir (17).



Hipertansiyon sikliginin yasla beraber arttifi ve obezite, fiziksel aktivite,
beslenme sekli, diyabetes mellitus gibi risk faktorleriyle hipertansiyon gelisimi
arasinda iliski oldugu bilinmektedir. Bir¢ok toplulukta, diyetle yliksek tuz alimi da
Oonemli bir faktordiir (1, 13). Yasla birlikte hipertansiyon hastaliginin sikligiin
yaninda hastalik komplikasyonlar1 ve bu komplikasyonlara bagli mortalite de
artmaktadir. Hipertansiyon prevelansi ik ve cografyaya gore degismektedir.
Amerika Birlesik Devletleri ve pek ¢ok Avrupa iilkesinde eriskin niifusun yaklasik
olarak %25-30’unda hipertansiyon tanili hasta bulunmaktadir. Tiirkiye’de ise eriskin
yas grubunda yapilan farkli c¢alismalarda hipertansiyon prevalansinin = %36,5
(Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi), %33 (Tiirk Kardiyoloji Dernegi)
ve %30,3 (Tirk HT ve Bobrek Hastaliklart Dernegi) arasinda degistigi
bilinmektedir(1l). Hipertansiyon prevalansiyla ilgili tilkemizde genis kapsamli ilk
calisma “Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
calismasidir. Hipertansiyon prevalansinin bu ¢alismada %33,7 oldugu saptanmistir
(1). Turkiye’de yakin zamanda tamamlanan baska bir ¢aligma ise hipertansiyonun
siklig1, hastalik farkindaligi, dagilimi, tedavi ve kontrol oranlar1 hakkinda giincel ve
daha kapsamli bilgilere ulagsmak i¢in yapilmistir. Yapilan bu calismada erigkin yas
grubunda hipertansiyon prevalanst %31,8 olarak saptanmis ve prevalans kadinlarda
%?36,1 erkeklerde %27,7 olarak rapor edilmistir. Bununla birlikte hipertansiyonlu
hastalarin  yalnizca %40,7’sinin  hastaliklarinin ~ farkinda oldugu, %31,1’inin
hipertansiyon tedavisi aldig1 ve tedavi alanlarin da sadece %20,7’sinin kan basincinin

kontrol altinda oldugu bulunmustur (18).

2.1.8. Hipertansiyon Etyopatogenezi

Hipertansiyon etiyolojik olarak primer (esansiyel, idiyopatik) ve sekonder
hipertansiyon olarak ikiye ayrilabilir. Hipertansiyonun en sik goriilen sebebi primer
hipertansiyondur. Primer (esansiyel, idiyopatik) hipertansiyon organik bir nedenin
saptanamadig1 hipertansiyondur. Esansiyel hipertansiyon hastalarin yaklagik %95’
inde saptanan, orta yas grubunda sik goriilen, ailesel yatkinlikla iligkili tablodur (13,
19). Esansiyel hipertansiyonun genellikle asemptomatik olmasi tanida gecikmeye ve

kardiyovaskiiler agidan olumsuz sonuglara neden olmaktadir. Bu sebeple uygun olan



kan basinci dlgiimleri ve risk faktorlerinin beraber degerlendirilmesi ile kan basinci

kontroliinii saglamak 6nemlidir.

Yiiksek kan basincinin nedeni artmis kalp debisi, artmis periferik vaskiiler
direng veya her ikisinin de etkisinin oldugu bir kombinasyondan kaynaklanabilir. Bu
mekanizmalarin her biri hemodinamik, noral, hiimoral ve renal siirecler tarafindan
diizenlenir ve bunlarin hepsinin de patogeneze katkilar1 kisiden kisiye degisen oranda
olmaktadir (1, 20, 21). Artmus kardiyak debideki degisiklikler sistemik vaskiiler
direncin adaptasyonu ile daha kisa siireli kan basinct degisikligi olustururken, uzun
stireli kan basinci yiiksekligine sistemik vaskiiler direng artis1 neden olmaktadir (21).
Yaslandik¢a, hipertansiyonun baskin nedeni damarlardaki artan sertlik ile birlikte,
artan periferik damar direnci olma egilimindedir ve bu durum klinik olarak izole
sistolik hipertansiyon olarak kendini gostermektedir (20, 22). Genetik bir yatkinlik
zemininde tuz ve kalori alimi, fiziksel egzersizin derecesi gibi ¢evresel faktorlerin
etkilesiminin kan basincindaki artisin ne kadar siddetli olacagini belirledigi
diistiniilmektedir (9). Kan basinci yiiksekligine sebep olan faktdr ne olursa olsun kan
basincindaki artis1 siirdiiren asil faktoriin periferik vaskiiler direngteki artis oldugu
diistiniilmektedir (23). Esansiyel hipertansiyon patofizyolojisinde genetik faktorler,
renal mekanizmalarda bozulma, sempatik sinir sistemi aktivasyonunda artis,
vaskiiler ~mekenizmalar (endotelyal disfonksiyon, nitrik oksit yolaginda
anormallikler), hormonal mekanizmalar (renin anjiotensin aldesteron sistemi),
hiperiirisemi, cinsiyet, obstriiktif uyku apnesi, insiilin direnci, vitamin D eksikligi
gibi bir¢ok farkli faktoriin rol oynadigi diisiiniilmektedir (1, 21). Renal yolla artmis
tuz alim ile artan sodyum yiikiinii atma kapasitesindeki azalma hipertansiyon
patogenezindeki temel mekanizmalardan biridir. Sempatik  sinir  sistemi
aktivasyonunda artis da hipertansiyonun patofizyolojisinde rol oynamaktadir.
Sempatik sinir sistemi aktivasyonuna neden olan altta yatan bir durum varsa tespit
edilip tedavi edilmelidir (1, 22).

Sekonder hipertansiyon (SHT) altta yatan bir sebebe bagli olarak ortaya
cikmaktadir. SHT tespit edildiginde altta yatan etyolojik faktoriin ortadan
kaldirilmasiyla hipertansiyonun tedavisinin ve uzun dénem kan basinci kontroliiniin

daha kolay olacag diistiniilmektedir (1).



Sekonder Hipertansiyon Nedenleri (21, 22):

Pri

Renovaskiiler hastaliklar (akut ve kronik bobrek yetmezligi, glomertiler ve
vaskiiler hastaliklar, polikistik bobrek hastaliklari, hidronefroz, diyabetik
nefropati, renal arter stenozu, renin ireten tlimor, Gordon sendromu,
Liddle sendromu)

Endokrin Hastaliklar (Cushing sendromu, primer aldosteronizm, konjenital
adrenal hiperplazi, akromegali, hipotiroidi, hipertirodi, hiperparatiroidi,
feokromositoma)

Uyku apne sendromu

flaglar (oral kontraseptifler — 6zellikle yiiksek Ostrojen icerenler - , steroid
olmayan  antiinflamatuar ilaglar, sempatomimetikler, trisiklik
antidepresanlar, selektif serotonin geri alim inhibitorleri, monoamin
oksidaz inhibitorleri, amfetaminler, glukokortikoidler, eritropoetin,
siklosporin, anjiogenez inhibitorleri)

Norolojik bozukluklar (intrakraniyal basing artisi, beyin tiimori, ensefalit,
akut porfirya, Guillain-Barre sendromu)

Akut stres (cerrahi sonrasi, hipoglisemi, yaniklar, pankreatit, alkol
yoksunlugu)

Gebelikle indiiklenen hipertansiyon

Aort koarktasyonu

mer hipertansiyon i¢in risk faktorleri Tablo 3’°te verilmistir (1).

Tablo 3: Primer hipertansiyon i¢in risk faktorleri

Degistirilemeyen Risk Faktorleri Degistirilebilen Risk Faktorleri

Yas

Beslenme tarzi

Cinsiyet

Sedanter yasam

Etnik koken

Obezite/Fazla kilo

Aile dykiisii

Psikososyal faktorler

Sigara

Alkol

Diyabet

Dislipidemi

Obstruktif uyku apnesi

ilaglar/Takviye gidalar
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2.1.9. Hipertansiyonda Klinik

Hipertansiyonda bas agrisi, kulak ¢inlamasi, bas donmesi ve bayilma gibi
semptomlar goriilebilir. Ancak bu semptomlar normotansif popiilasyonda da siklikla
gozlemlenebildigi icin hipertansiyona spesifik degildir. Bas agrisi, uzun siiredir
hipertansiyonun sik goriilen bir semptomu olarak kabul edilen bir durum olmasina

ragmen kan basinci seviyesiyle iliskisi zayiftir (21).

2.1.10. Hipertansiyon Komplikasyonlar ve Prognoz

Hipertansiyon kontrol altina almamadiginda renal, kardiyovaskiiler,
serebrovaskiiler sistemler ve goz gibi organlarda yiiksek kan basincinin sonucu
olarak baz1 komplikasyonlar gelisir ve bu duruma hipertansiyona bagli u¢ organ
hasar1 denir (24). Hipertansiyon aracili organ hasar1 (HMOD) yiiksek kan basincinin
sebep oldugu arterlerde veya u¢ organlarda (kalp, kan damarlari, bobrek, beyin, g6z )
yapisal veya islevsel degisiklikleri ifade etmekte olup bu durum klinik 6ncesi veya
asemptomatik kardiyovaskiiler hastaliklarin bir belirtecidir (4). HMOD uzun siiredir
devam eden veya siddetli hipertansiyonda daha yaygmn goriliir. Goriintilleme
yontemlerinin daha yaygin kullanimiyla, HMOD asemptomatik hastalarda da giderek
daha tespit edilebilir olmustur (25). Hipertansif bir hastada kardiyovaskiiler risk,
HMOD'nin mevcudiyetiyle artar ve eger hasar birden ¢ok organ etkilenmisse bu risk
daha fazla artmaktadir (4). Baz1 HMOD tiirleri, 6zellikle tedavi erken baslandiginda
antihipertansif tedavi ile tersine gevrilebilir. Ancak uzun siireli hipertansiyonda kan
basinct kontroliine ragmen HMOD geri dondiiriilemez hale gelebilir. Bununla
birlikte, HMOD'nin daha fazla ilerlemesini geciktirebilecegi ve bu hastalarda artmis
kardiyovaskiiler riski azaltabilecegi igin antihipertansif tedavi hala ¢ok Onemlidir
(26, 27). Tiim hipertansif hastalarda HMOD igin temel tarama yapilmasi ve HMOD
varliginin tedavi kararlarini etkileyebilecegi durumlarda daha ayrintili degerlendirme

yapilmasi Onerilir (4).

2.1.10.1. Hipertansiyona bagh goz hasari: Hipertansiyona sekonder g6z
hasar1 akut veya kronik olarak ortaya cikabilir. Goziin farklt bircok kismin

etkileyebilir. Hipertansif retinopati bunlarin i¢inde en bilineni olmasina ragmen,
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hipertansiyon retinal arter-ven okliizyonu, diyabetik retinopati, retinal arter embolisi,
retinal arter mikroanevrizmasi, yasa bagli makula dejenerasyonu, glokom gibi

durumlar i¢in de risk faktoridir (13, 28).

2.1.10.2. Hipertansiyona bagh bobrek hasari: Diyabetten sonra
hipertansiyon kronik bobrek hastaligimin (KBH) en sik ikinci sebebidir (29).
Asemptomatik primer bobrek hastaliginin da bir sonucu olarak hipertansiyon
goriilebilir. Bobrek fonksiyonundaki bir degisiklik en sik serum kreatininindeki
yiikselmeyle saptanir. Bu, bobrek yetmezliginin duyarli bir gostergesi degildir.
Ciinkii serum kreatinini ylikselmeden o©nce bobrek fonksiyonunda Onemli bir
bozulma olmasi1 gereklidir. Hipertansiyona bagli bobrek hasarmin tanisi, azalmis

bobrek fonksiyonu bulgusuna ve/veya albliminiirinin saptanmasina dayanir (4, 29).

Alblimin:kreatinin oran1 (ACR) spot idrar 6rneginden (tercihen sabah erken
idrar) Olgiiliir ve idrarla albiimin atilmimi  6lgmek icin tercih edilen
yontemdir. GFR'de progresif bir azalma ve artmis albliminiiri, renal fonksiyonun
progresif kaybin1 gosterir ve artmis KV risk ve renal hastaligin progresyonunun hem
bagimsiz hem de aditif belirtegleridir (29, 30). Serum kreatinin, GFR ve ACR tiim
hipertansif hastalarda istenmeli ve KBH tanisi alan hastalarda yilda en az bir kez

tekrarlanmalidir (4).

2.1.10.3. Hipertansiyona bagh kalp hastahgi: Hipertansif hastalarda kronik
olarak artan sol ventrikiil (LV) is yiikii sol ventrikiil hipertrofisine, sol ventrikiil
gevsemesinde bozulmaya, sol atriyal genislemeye, aritmi riskinde (6zellikle atriyal

fibrilasyon) ve kalp yetmezligi riskinde artisa neden olabilir (4).

2.1.10.4. Hipertansiyona bagh serebrovaskiiler hasar: Hipertansiyon
gecici iskemik atak ve inme prevalansini artiran en Onemli hastaliklardan
birisidir. Asemptomatik fazda hipertansiyona bagli olusan beyin hasari, manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ile beyaz madde hiperintensiteleri, sessiz mikro
enfarktiisler (cogu kiiciik ve derin, yani lakiiner enfarktiisler), mikro kanamalar ve
beyin atrofisi olarak saptanabilir. Beyaz cevher hiperintensiteleri ve sessiz infarktlar,

dejeneratif ve vaskiiler demansa bagli olarak artan inme ve biligsel gerileme riski ile
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iliskilidir. Norolojik semptomu, biligsel gerilemesi ve 6zellikle hafiza kayb1 olan tiim
hipertansif hastalarda beyaz cevher hiperintensitesi ve sessiz beyin enfarktlar1t MRG
ile aragtirilmalidir. Ailede orta yasta beyin kanamasi Oykiisii ve erken baslangich

demans Oykiisii varsa hastalar MRG ile degerlendirilmelidir (4).

2.1.11. Hipertansiyon Tedavisi

Hipertansiyona bagli nedenlerle yilda yaklasik 10 milyon insan hayatini
kaybetmektedir. Bu Oliimlerin 4,9 milyonu iskemik kalp hastaligi, 2 milyonu
hemorajik inme ve 1,5 milyonu iskemik inmeye bagh gerceklesmektedir.
Hipertansiyon en sik goriilen dnlenebilir ve tedavi edilebilir kronik hastaliktir. Bu
nedenle hipertansiyon hastalarinda kan basincini kontrol altinda tutmak ¢ok
onemlidir. Hipertansif hastalarda hedef kan basinci 65 yagin altindaki yiiksek riskli
hastalar da dahil olmak ftizere 120— 130/70-80 mmHg ve 65 yasindan biiyiik
hastalarda ise 130-140/70—-80 mmHg’dir (1).

Hipertansiyonda tedavi yaklasiminda farmakolojik olmayan ve farmakolojik
tedavi yontemleri birlikte uygulanmalidir. Farmakolojik olmayan tedavilerin yerini
tutacak farmakolojik bir tedavi yontemi yoktur ve tedavinin her asamasinda yasam
tarz1 degisikliklerini kapsayan farmakolojik olmayan tedavinin uygulanmasi
onemlidir (1, 31). Evre 1 hipertansif hastalarda yiiksek kardiyovaskiiler risk ve hedef
organ hasar1 yoksa hipertansiyon tedavisine yalnizca yasam tarzi degisikleri ile
baslanabilir. Evre 2 veya 3 hipertansiyonlu hastalarda, yasam tarzi degisikliklerinin
yani sira antihipertansif ila¢ tedavisine baslanmasi Onerilir. Yiiksek risk altindaki
evre 1 hipertansiyonlu veya HMOD olan hastalarda, yasam tarzi miidahaleleriyle es
zamanli olarak ilag tedavisine de baslanmalidir. Evre 1 hipertansiyonu olan diisiik
riskli hastalarda, KB yalnizca yagsam tarzi degisiklikleri ile kontrol edilemiyorsa 3-6

ay sonra antihipertansif ilag tedavisine baglanmasi onerilir (4).

2.1.11.1. Hipertansiyon tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri: Saglikli
yasam tarzini benimsemek hipertansiyon ve hipertansiyonun sebep oldugu
kardiyovaskiiler riskleri onleyip riski azaltabilir. Evre 1 hipertansif hastalarda yasam
tarz1 degisikleri ilag tedavisini ertelemeye olanak taniyabilir. Ancak hipertansiyon

iligkili hedef organ hasar1 olan ve yiiksek kardiyovaskiiler riski olan hastalarda yasam
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tarz1 degisiklikleriyle beraber ila¢ tedavisi ertelenmeden baslanmalidir (32). Tim
kilavuzlar evre 2 veya 3 hipertansiyonu olan hastalarin yasam tarzi miidahalelerinin
yani sira  antihipertansif ilag  tedavisi almalari  gerektigi  konusunda
hemfikirdir. Kilavuzlar ayrica evre 1 hipertansiyonu olup yiliksek KV riski veya
HMOD'si olan hastalarin da antihipertansif tedavi almasini 6nermektedir (4). SKB'de
10mmHg'lik bir azalmanin veya DKB'de 5 mmHg'lik bir diisiisiin koroner olaylarda
yaklasik %20, inmede %35, kalp yetmezliginde %40, tiim major kardiyovaskiiler
(KV) olaylarda %20, tiim nedenlere bagli mortalitede %10—15 oraninda Onemli

azalmalar ile iligkili oldugu gosterilmistir (4).

Hipertansiyon kilavuzlarinda genel olarak odaklanilan yasam tarzi
degisiklikleri benzerdir. Yasam tarzi degisikliklerini ideal viicut agirligina ulagsmak,
tuz kisitlamasi (sodyum aliminin kisitlanmasi), potasyumdan zengin diyet, saglikli
beslenme (meyve sebzeden zengin, doymus yag orami diisiik diyet), sigaranin
birakilmasi, alkol kisitlamasi, diizenli egzersiz, stres yonetimi olusturmaktadir (6, 31,

33).

Divette sodyum kisitlamasi

Sodyum alimindaki kisitlama kan basincinin diismesinde yararlidir ve giinliik
aliman sodyum miktarindaki azalma ile KB diisiisii arasindaki iligski dogru orantilidir.
Sodyum aliminda 1000 mg azalma SKB'nin yaklasik 3 mmHg diismesine neden
olmaktadir. Giinliik 6nerilen sodyum miktart 1500 mg/giin (6gr/giin sofra tuzu)’i
gecmemelidir. Yapilan randomize kontrollii ¢caligmalar diyette potasyum aliminin
artirilmasinin kan basincini diistirdiigiini géstermistir (1, 31). Tiim hasta gruplarinda
diyette sodyum kisitlamasi yapilmasi kan basincinda diismeye neden olmaktadir.
Hipertansif ve normotansif olan hasta gruplarinin dahil edildigi ¢aligmalarda sodyum
kisitlamas1 sonrast normotansif bireyler arasinda SKB’de 2 mmHg, DKB’de 1
mmHg azalma oldugu, hipertansif hastalarda SKB’de 5 mmHg, DKB’de 3 mmHg
oldugu gosterilmistir (34). Hipertansiyonu igin ilag tedavisi alan kisilerde etkili
sodyum kisitlamasi, kan basincini diisiirmenin yaninda kullanilan antihipertansif

ilaglarin sayisin1 veya dozunu azaltabilir (4).
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Alkol tuketiminin kisitlanmasi

Alkol tiiketimi ile hipertansiyon prevalanst ve KVH riski arasinda pozitif
dogrusal bir iliski vardir. Alkol aliminin sinirlandirilmasi kan basincinda kontroliinde
onemli rol oynar. Alkol tiiketimini azaltmanin, hafif-orta derecede igiciler i¢in bile,
kardiyovaskiiler saglik icin faydali olabilecegi One siiriilmistir (4). Yapilan
epidemiyolojik caligmalar, alkol tiiketimi ile kan basinci diizeyi ve hipertansiyon

insidans1 arasinda dogrudan iliski oldugunu belgelemistir (31).
Kilo kontrolii

Fazla kilosu olan hipertansif kisilerde kilo vermek de kan basinci kontroliinde
onemli rol oynar. Kalori kisitlamasi ve diizenli fiziksel egzersizin kombine edilmesi
ile kilo kaybi saglanabilir. Ideal olan haftada 1-2 kg vermektir. Verilen her 1
kilogram SKB’de 1 mmHg diisiis saglamaktadir (31). Baz1 kaynaklarda ise kilolu
hipertansif yetiskinlerde kiloda her 1 kg azalmanin SKB’de 5 mmHg diisiis sagladig:
bildirilmektedir (1). Optimal VKI konusunda netlik olmamakla birlikte, optimal VKI
(VKI <60 yas kisilerde yaklasik 20 - 25 kg/m2; yasli hastalarda daha yiiksek)’ye ve
bel ¢evresine (erkekler icin <94 cm, kadinlar i¢in <80 cm) sahip olmak hipertansif
olmayan kisilerde hipertansiyonu dnlemek i¢in, hipertansif hastalarda kan basincini
diisiirmek, ilag etkinligini artirmak, kardiyovaskiiler risk profilini iyilestirmek icin

onerilir (4).

Diizenli fiziksel aktivite

Hipertansif her hasta i¢in 6zel olarak hastanin fiziksel kapasitesine ve yasina
gore egzersiz recetesi diizenlenmelidir. Fiziksel aktivite baslangicta KB'de, 6zellikle
SKB'de akut bir artisa neden olur ancak ardindan bunu KB'de bazal kan basinci
cizgisinin altina diislis izler. Yapilan bir metanalizde genel popiilasyonda aerobik
dayaniklilik (endurance) egzersizleri, dinamik direng egzersizleri ve izometrik
egzersizlerin istirahat SKB'sini ve DKB'yi sirasiyla 3,5/2,5, 1,8/3,2 ve 10,9/6,2
mmHg azalttig1 gosterilmistir (35). Dayaniklilik egzersizleri hipertansif hastalarda
kan basincini daha fazla diistiriir (8,3/5,2mmHg). Daha diisiik yogunluk ve siiredeki
diizenli egzersiz, KB'yi orta veya yliksek yogunluklu egzersize gore daha az diistiriir.
Ancak diisiik yogunlukta yapilan egzersiz bile mortalitede en az %15'lik bir azalma

ile iligkili saptanmistir. Bu durum, hipertansif hastalara haftada 5-7 giin en az 30
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dakika orta yogunlukta dinamik aerobik egzersiz (yiiriime, hizli kosma, bisiklete
binme veya ylizme) Onerilmesi gerektigini diisiindiirmektedir. Haftada 2-3 giin direng
egzersizlerinin yapilmasi da onerilebilir. Saglikli yetiskinlerde ise ek fayda igin,
aerobik fiziksel aktivitenin kademeli olarak haftada 300 dakika orta yogunlukta veya
haftada 150 dakika yiiksek yogunlukta aerobik fiziksel aktiviteye veya bunlarin
esdeger bir kombinasyonuna ¢ikarilmasi dnerilir. Izometrik egzersizlerin KB ve KV
risk tizerindeki etkisiyle ilgili kanitlar diger egzersiz tiirlerine gore daha az oldugu

distintilmektedir (4).

Egzersizin antihipertansif etkilerine dair giicli kanitlar mevcuttur ve
egzersizin antihipertansif etkileri tartisilmaz sekilde artik kabul edilmistir. Bu
nedenle egzersiz tedavisi Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ACSM) dahil olmak
tizere Onde gelen profosyonel bilimsel topluluklar tarafindan hipertansiyonun
onlenmesi, tedavisi ve kontroliinde birinci basamak tedavi olarak oOnerilmektedir
(36). Egzersiz onerilerinde farkliliklar olsa da ¢ogu kilavuzda, haftada bes veya daha
fazla giin, giinde 20-30 dakika veya daha fazla, orta ile siddetli aerobik egzersiz
onerilmektedir. Ek olarak, farkli profesyonel topluluklar arasinda haftada 2 ile 3
giin arasinda gergeklestirilen orta siddette dinamik direng egzersizi de tavsiye
edilmektedir. ACSM’ye gore diizenli yapilan aerobik egzersiz, hipertansiyonlu
hastalarda kan basincinda 5-7 mmHg azalma saglar. Kan basincindaki bu azalma ise
kardiyovaskiiler hastalik riskinde %20-30'luk azalma anlamina gelir. Yapilan
arastirmalar dinamik diren¢ egzersizinin de, kan basincini aerobik egzersize benzer
seviyelere diisiirmek igin etkili bir strateji olabilecegini diisiindiirmektedir (37).
Hipertansiyonu olan yetiskinlerde tek basina aerobik ve dinamik direng
egzersizlerinin veya kombine olarak yapilan egzersizlerin kan basincimi diistiriicti
etkilerinin biiylikligiiniin benzer oldugu sonucuna varilmistir. ACSM, kan
basincinda 5-8 mmHg'lik klinik olarak anlamli azalmalar1 tesvik etmek amaciyla
hipertansiyon i¢in FITT prensibi egzersiz regetesi onerilerini giincellemistir. FITT
ilkesine gore egzersizin frekansi (siklig1), egzersizin yogunlugu (siddeti), egzersizin
tipi, egzersizin siiresi egzersiz recetesinde yer almalidir (37). Son giincel ACSM
kilavuzunda egzersiz recetesinin FIIT bilesenlerine voliim (hacim) ve progresyon
(ilerleyis) da eklenerek FIIT-VP akronimi olusturulmustur. Bir egzersiz regetesinde

FITT-VP ilkesine gore su 6zelliklere yer verilmelidir (38).
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e Frequency (egzersiz sikligi): Haftada kag seans?

e intensity (egzersiz siddeti, yogunlugu): Ne siddette?

e Type (egzersizin tipi, tiirii): Uygulanan yontem?

e Time (egzersizin siiresi, zamani):Ne kadar siireyle?

e Volume (egzersizin hacmi, voliimii): Toplam hacmi, miktar1?

e FEgzersizin progresyonu: Nasil kademeli yiiklenmeli?

ACSM, haftanin ¢ogu giiniinde, tercihen tiim giinlerinde, en az 20-30 dakika
(dk) toplamda en az 90-150 dakika tek basina veya kombine aerobik veya direng
egzersizi Onermektedir. Egzersiz yogunlugu diisiik, orta veya siddetli olabilir, ancak
orta siddet egzersiz iizerinde daha ¢ok vurgu yapilmaktadir. Ayrica dengeyi ve
hareket agikligini iyilestirmek, kas-iskelet sistemi yaralanmasi riskini azaltmak,
diisme riskini azaltmak ve kan basincini diisiirmek i¢in kisisel tercihe bagli olarak
néromotor ve esneklik egzersizleri eklenebilir (36, 37). Hipertansiyonu olan bireyler
saglik hizmeti saglayicisi tarafindan egzersiz yapmaya tesvik edilmelidir ve FITT'nin
herhangi bir bileseninde bliyiik artislardan kagmilmalidir. ACSM Onerilerine gore
egzersizde ilerleme, ilk 4-6 hafta boyunca egzersiz siiresini artirarak bagslamali,
ardindan sonraki 4-8 ayda onerilen 150 dk/hafta veya 700-2000 kcal/hafta hacmine
ulagmak icin siklik ve yogunlukta bir artis yapilmalidir (37).

Diizenli aerobik egzersiz, istirahat SKB'yi ortalama 5-7 mmHg diisiirtirken,
direng egzersizi, hipertansiyonu olan bireylerde istirahat SKB'yi 2-3 mmHg diistiriir.
Daha yiiksek baslangic KB degerlerine sahip bireylerin kan basincindaki
diislisiin egzersiz egitiminden sonra daha biiyiik oldugu bilinmektedir (17). ACSM,

Ozellikle hipertansiyonu olan bireyler i¢in agsagidaki egzersiz regetesini onermektedir:
Stklik

Hipertansif hastalarda onerilen haftada 5-7 giin aerobik egzersiz; haftada 2-3
giin direng egzersizi ve haftada 2-3 giin esneklik egzersizi ile desteklenmelidir.
Aerobik egzersizin sikligi normal kan basincina sahip olanlara gore hipertansif
hastalarda biraz daha fazladir (yani, 3-5 giin/hafta). Hipertansiyonu olan bireyler,
normal kan basincina sahip olanlara gore daha sik aerobik egzersiz yapmaya tesvik

edilmelidir. Ciinkii tek bir aerobik egzersiz seansinin kan basincinda aninda 5-7
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mmHg'lik bir diisiise yol actifi ve bu diisiisiin 24 saate kadar devam ettigi
bilinmektedir (17).

Yogunluk

Aerobik egzersiz i¢in orta yogunlukta, diren¢ egzersizi i¢in orta-giiglii
yogunlukta ve esneklik egzersizleri i¢in gerginlik veya hafif rahatsizlik hissetme
noktasina kadar germe egzersizi yapilabilir. Yeni ortaya ¢ikan kanitlar, aerobik
egzersizin sagladigi KB diisiislerinin biiytikliiglinii egzersiz yogunlugunun dogrudan
etkiledigini gostermektedir. Yani egzersiz yogunlugu ne kadar siddetli olursa,
sonugta ortaya ¢ikan KB diisiisleri o kadar biiyiik olur. Istekli ve yetenekli kisilerde
daha siddetli yogunluklara ge¢me diisiinebilir, ancak risk-fayda orani heniiz net

belirlenmemistir (17).
Zaman

Stirekli aerobik egzersiz i¢in en az 30 dakika veya en fazla 60 dakika/giin,
aralikli icin ise en az 10 dakikalik periyodlarla baslanabilir. Yeni ve gelismekte olan
aragtirmalar, giin boyunca serpistirilmis kisa egzersiz periyodlarinin (3-10 dakika),
sirekli bir egzersiz seansina benzer biiyiiklikte KB diisiislerini ortaya
cikarabilecegini ve smirli zamani olan kisiler i¢in gecgerli bir antihipertansif yasam
tarz1 stratejisi olabilecegini gostermistir (17).

Tip

Aerobik egzersiz igin yiirime, bisiklete binme, yilizme gibi biiylik kas
gruplarini  kullanan uzun siireli, ritmik aktivitelere agirlik verilmelidir. Direng
egzersizi, aerobik egzersizi tamamlayabilir ve ana kas gruplarinin her biri igin 2-4 set
8-12 tekrardan olugmalidir. Esneklik i¢in, kas grubu basina 2-4 tekrar ve her kas1 10-
30 saniye germe Onerilir. Denge (ndromotor) egzersiz egitimi diisme riski yiiksek
olan bireylerde (yasli yetigkinler) tavsiye edilir ve geng¢ yetiskinlere de fayda
saglamas1t muhtemeldir. Yakin tarihli bir meta-analiz, dinamik diren¢ egzersiz
egitiminin, aerobik egzersiz egitimine benzer biiyiliklikte KB diistisleriyle
sonuclandigint gostermistir. Bu sonuglar, direng egzersiz egitiminin antihipertansif
faydalariin biiyiik 6l¢iide hafife alinmis olabilecegini ve yakin gelecekte yeniden

degerlendirilmeyi gerektirebilecegini diisiindiirmektedir(17).
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Voliim (Hacim)

Egzersiz hacmi, egzersizin siddeti, siiresi, sikliginin toplam sonucudur.
Saglik/fittnes sonuglari tizerinde 6zellikle de viicut kompozisyonu ve kilo yonetimi
acisindan onemli rol oynar. Bu sebeple de egzersiz voliimii kisilerin egzersiz
recetesindeki toplam enerji tiiketimini hesaplamak icin kullamilir. Kkal/hafta ve
MET-dk/hafta olara ifade edilebilir. Saglik/fitnes faydalar1 icin gerekli olan
minumum veya maksimum egzersiz miktar1 500-100 MET-dk/hafta {izerinde olan
enerji tiiketimi diisiik KVH ve mortalite oranlari ile iliskilidir. Cogu yetiskin icin
onerilen egzersiz hacmi >500-100 MET-dk/haftadir. Onerilen bu egzersiz hacmi
1000 kkal/hafta veya tahmini yaklasik 150 dk/hafta orta yogunlukta egzersize denk
gelmektedir. Ya da 3-5,9 MET degerinde bir egzersiz siddeti veya 10 MET-saat/hafta
veya adimsayar ile >5400-7900 adim/giin’e denktir (38).

Progresyon-yiiklenme (Ilerleme Hiz1)

Kisilerin saghk durumuna, fiziksel uygunluguna, egzersiz programi ve bu
programa yanitlarina bagli olarak siklik, siddet ve siire paramatreleriyle asamali
progresyon saglanmasi onerilir. Once siklik ve siire artirilmali, kisinin zorlanma
derecesi veya HRR’ye gore de istenilen seviyeye gelindiyse siddet artirilmalidir.
Egzersiz programinin ilk evresinde “diisiikten basla ve yavas ol “ ilkesi ile baslamak

daha giivenlidir (38).

Aerobik egzersizler devamli veya aralikli tarzda uygulanabilir. Aralikli
yapilan egzersizde bir egzersiz seansi esnasinda, yapilan egzersizin siddeti 3-4
dakika araliklarla artirilip azaltilirken, devamli egzersizde egzersizin siddeti egzersiz
seans1 boyunca degismez. Aralikli egzersizde egzersizin artiy donemleri yliksek
siddette egzersize denk gelmektedir. Devamli egzersiz daha kolay ve daha ucuz
oldugu i¢in daha sik tercih edilmektedir. Ancak son zamanlarda aralikli egzersizin
faydalarinin devamli egzersize oranla daha fazla oldugunu diisiindiiren ¢aligmalarda

artis vardir (7).

Hipertansiyona yonelik yeni ACSM FITT Onerileri Tablo 4’te
gosterilmistir. Artik yalnizca aerobik egzersize vurgu yapilmamakta ve tek basina
aerobik veya diren¢ egzersizi veya aerobik ve diren¢ egzersizinin kombinasyonu,

haftanin ¢ogu giiniinde tercihen tiim giinlerinde, haftada toplam 90-150 dakika veya
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daha fazla,

onerilerinin ¢ok modlu egzersizi igcerecek sekilde genisletilmesi, hipertansiyonu olan

cok modlu, orta siddette egzersiz Onerilmektedir. ACSM FITT

yetiskinler i¢in egzersize daha iyi uyum saglayabilecek c¢esitlilik ve daha ilgi ¢ekici

egzersiz segenekleri sunmaktadir (37).

Tablo 4: Hipertansiyon i¢cin ACSM’nin yeni FITT Onerileri

FITT Aerobik Direncli **Noromotor Esneklik Yeni ACSM FITT
egzersiz onerileri
Sikhk Haftada >2-3 seans Haftada >2-3 seans Haftada >2-3  Haftada >2- 3 ***Haftann ¢ogu,
seans seans, en etkilisi  tercihen tiim
giinliik yapilan giinlerinde
Yogunluk  *Orta (VO2R  Orta ( %60 - %70 1-RM;  Diisiik —orta Gerginlik veya Orta siddete daha
veya HRR’nin %40 - %80 1-RM'ye ilerleyebilir. hafif  rahatsizlik  ¢ok vurgu
%59’u; algilanan ~ Yash yetiskinler ve acemi hissedene ~ kadar  yapilmakla beraber
efoun (RPE) 6-20 egzersizciler i¢in %40-%50 esneyin. diisiik, orta veya
arast bir Olgekte 12-  1RMile baslar) siddetli egzersiz
13),  siddetlil VO2R secilebilir.
veya HRR’nin  %60-
80i ;RPE 6-20 arast
bir 6lgekte 14-16puan )
Zaman >20-30 dakika siirekli Seans basma ana kas Seansbasma>20- Her egzersiz i¢in  Giinlik en az >20-
veya aralikli yapilabili. ~ gruplarmin =~ her  birine 30 dakika toplam 60 sn germe 30 dk, haftada en az
yonelik 8-10 direng stiresi, 2-4 tekrar, 90-150 dk olacak
egzersizinden olugan 2-4 set, 10-30 sn boyunca  sekilde, siirekli veya
8-12 tekrar, seans basma tutun; Seans bagma  aralikli yapilabilir.
toplam > 20 dakika <10 dakika 6nerilir.
Tip Yiriime, bisiklete Direng cihazlar, serbest Motor becerileri  Statik, dinamik  Tek bagma aerobik
binme, yiizme agrliklar, direng bantlart  ve/veya ve/veya veya direng
ve/veya fonksiyonel viicut —fonksiyonel viicut — propriyoseptif egzersizlerine vurgu
agirlig1 egzersizi agirligm  igeren  ndromiiskiiler yapilmakla beraber
egzersizler ve fasilitasyon kisisel tercihe bagh
Yoga, Pilates ve egzersizleri olarak  néromotor
Tai Chi gibi ve esneklik
esneklik egzersizleri ile
egzersizleri kombine edilebilir.

*Aerobik egzersizlerin sagladigi KB diisiislerinin bilyiikliigii, egzersiz yogunlugu ile dogru orantilidir; &yle ki,
eger hasta siddetli yogunlukta egzersiz yapmaya istekli ve yetenekli ise en biiyilk KB diisiisleri siddetli
egzersizden sonra meydana gelir.

**Direng egzersizi yerine noéromotor fonksiyonel viicut agirligi egzersizi yapilabilir ve seansa entegre edilen
esneklik egzersizi miktarina bagli olarak hasta tercihine gore esneklik egzersizi yerine ndromotor esneklik
egzersizi kullanilabilir. Su anda birincil egzersiz yontemi olarak aerobik ve diren¢ egzersizlerinin yanisira
ndromotor egzersizin dnerilmesine iligkin kanitlar timit vericidir ancak bu kanitlar sinirhidir.

***SQ1klik Onerisi, egzersizin egzersiz sonrasi hipotansiyon olarak adlandirilan kan basinci diisiiriicti etkisi
nedeniyle yapilmistir.

VOZ2R: oksijen alim rezervi; HRR: kalp hiz1 rezervi; 1-RM: maksimum bir tekrar

RPE: algilanan zorluk derecesi

2.1.11.2. Hipertansiyon tedavisinde farmakolojik ajanlar: Hipertansiyon
tedavisinde kullanilabilecek cok sayida farmakolojik secenek bulunmaktadir. Ancak
tiim kilavuzlarda hipertansiyonu erken teshis etmenin ve etkin kan basinci kontrolii
saglamanin kan basmcinin hangi ilag ile kontrol altina alindigindan daha onemli

oldugu vurgulanmaktadir. Hipertansiyona baska hastaliklar ya da organ hasar1 eslik

edebilir. Kilavuzlar hipertansiyona eslik eden hastaliklar varsa ilag¢ se¢iminde dikkate
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alinmasi gerektigini belirtmektedir. Ciinkii bu hasta gruplarinin belli ilaglardan daha

¢ok yarar gordiiklerini gosteren ¢alismalar vardir (4).

Hipertansiyon i¢in birinci basamak farmakolojik tedavide kullanilan ilaglar
arasinda anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitorleri (ACEI), anjiyotensin reseptdr
blokerleri (ARB), tiazid diiiretikler, kalsiyum kanal blokerleri (KKB) veya bu
ilaglarin kombinasyonlar1 yer almaktadir. ACEI ve ARB kombine kullanilmamalidir.
B-blokorler hastanin iskemik kalp hastaligi veya kalp yetmezligi Oykiisii yoksa
hipertansiyon tedavisinde genellikle birinci basamak ajanlar olarak dnerilmemektedir
(31). Hipertansiyonda antihipertansif tedaviye tek ilagla baslandiginda kan basinci
hedefine ulasilamazsa kombinasyon tedavisine gegilebilir. Ilk tedaviye baslarken de
kombinasyon tedavisi seklinde baslanabilir. Kombinasyon tedavisinde birinci
basamakta ACEI/ARB+KKB veya ACEI/ARB+diiiretik tercih edilmelidir. Eger bu
kombinasyon tedavisi ile kan basinct  kontrolii  saglanmazsa ACE
[/ARB+KKB+diiiretik kombinasyonuna gegilir. Uglii kombinasyonla da kan basinci
kontrol altinda degilse tedaviye mineralokortikoid reseptor antagonistinin eklenmesi
giindeme gelmelidir. Ilag uyumu agisindan tek tablette kombinasyon tedavisi tercih
etmek daha uygun olacaktir. Eger tedavide birden fazla tablet kullanilicaksa hasta
bunlardan en az birini aksam saatlerinden sonra almalidir (6). Tablo 5’te kardiyak

rehabilitasyonun bilesenleri gdsterilmistir (7).

Tablo 5: Kardiyak rehabilitasyonun ana bilesenleri

Hastanin degerlendirilmesi Sigara biraktirma
Diyet onerileri Kilo kontrolii
Lipid disiiriicii tedavi Diyabet tedavisi
Hipertansiyon tedavisi Fiziksel aktivite danigmanlig1
Egzersiz egitimi Psikososyal destek

2.2. EGZERSIZ TEDAVISI

Fiziksel aktivite ve egzersiz terimleri birbirlerinin yerine sik¢a kullanilsa da
es anlaml1 degillerdir. Egzersiz terimi kardiyovaskiiler fitness, esneklik, kas giicii ve
dayanikliligi, viicut kompozisyonunu gelistirmeyi amaclayan planli, yapilandirilmas,
tekrarlayan, istemli ve siirekli aktiviteler olarak tamimlanabilir (39, 40). Hastalara
egzersiz verilecegi zaman hastaya 6zel egzersiz recetesi hazirlanmali ve bu recete

bazi unsurlari i¢eriyor olmalidir. Egzersiz regetesi FITT ilkesine gore olusturulabilir.
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FITT ilkesine gore egzersizin frekansi (siklig1), egzersizin yogunlugu, egzersizin tipi,

egzersizin siiresi egzersiz regetesinde yer almalidir (37).

2.2.1. Rehabilitasyonda Kullanilan Terapotik Egzersizler

Rehabilitasyon alaninda kullanilan terapotik egzersizler arasinda eklem
hareket agiklig1 egzersizleri, germe egzersizleri, kas kuvvetlendirme egzersizleri,
dayaniklilig1 artiran egzersizler (kardiyopulmoner dayanikliligi gelistirmeye yonelik
egzersizler, aerobik egzersiz), denge koordinasyon egzersizleri, propriosepsiyon
egzersizleri yer almaktadir. Yine pilates, yoga, tai chi gibi egzersizler de klasik

rehabilitasyon egzersizlerinin yanisira ¢esitli hasta gruplarina onerilmektedir.

2.2.1.1. Kuvvetlendirme egzersizleri (Giiclendirme Egzersizleri, Direncli
Egzersizler): Kas kuvvetlendirme egzersizleri diger adiyla direngli egzersizler kas
kuvvetinde artis1 saglayan, kasin dinamik ve statik kasilmasina bir kuvvetle karsi
konulmasiyla gercgeklestirilen kisa, yogun ve tekrarlayan egzersizlerdir. Direngli
egzersizlerle kas kuvvetinde artisin yamisira, dayaniklilk ve gilic artisi da
hedeflenmektedir. Dirence karsi kas kuvvetini artirmak sportif performansi
artirmada, kas iskelet sistemi yaralanmalarinin dnlenmesinde ve rehabilitasyonunda,
sistemik hastalig1 olanlarda veya yaslilarda kaslarda ve yumusak dokularda devam
eden katabolik siirecin oniine gegerek fonksiyonel kapasiteyi artirmada énemlidir. Bu
tip egzersizlerde VO2 max (maksimum oksijen alimi) diizeyinde genellikle
degisiklik olmaz. Direngli egzersizler sonrasinda kas liflerinde protein sentezinde
artisa bagli olarak hipertrofi goriiliir. Kuvvetlendirme egitimde izometrik egzersizler,
izotonik egzersizler, izokinetik egzersizler kullanilabilir (41). Kuvvetlendirme
egzersizleri ile Tip II liflerinde daha fazla olmak {izere hem tip I hem tip II liflerinin
kesit alaninda artig goriiliir. Calismalarin bazilarinda hiperplazi oldugu gosterilmigse
de bu konu tartismalidir. Kas hipertrofisi ise 6-8 hafta sonra gozlenmekte olup kas
lifleri de kendi aralarinda birbirlerine doniisiirler. Tip IIB liflerinin Tip I1A’ya
doniistimii tipik olarak gozlenirken Tip I ve Tip II arasinda doniisiim olmamaktadir

(41).
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2.2.1.2. Germe egzersizleri: Herhangi bir nedenle eklem hareketlerinde
limitlenme oldugu zaman eklem hareket acikligini artirmak i¢in germe/esneklik
egzersizleri tedaviye dahil edilmelidir. Germe egzersizleri hastanin kendisi tarafindan
veya terapisti tarafindan yapilabilir. Germe egzersizi elle manuel veya mekanik yolla

pasif olarak ya da kas kasilmasi yoluyla aktif olarak yapilabilir (41).

2.2.1.3. Eklem hareket acikhg egzersizleri: Saglikli bireylerde eklem
hareket acikligi (EHA) giinliik aktivitelerle korunabilmekte iken sistemik hastalik
sebepli uzun siireli immobil kalmis olan hastalarda, dejeneraratif ve inflamatuvar
eklem hastaliklarinda, néromuskuler sistem hastaligi olanlarda EHA’nin korunmasi
zordur. Bu yiizden EHA’y1 korumaya yonelik egzersizlerin uygulanmasi énemlidir.
Bu egzersizlerin eklem hareket agiklig1 boyunca kontrollii sekilde giinliik en az 5-10
kez uygulanmasi bag dokusu degisikliklerinin olusmamasi i¢in yeterli ve dnemlidir.
EHA egzersizlerinin tekrar sayisi hastanin durumuna ya da tedaviye yanitina gore
diizenlenebilir. Bu egzersizler hastanin mevcut kas kuvvetine, kaslarda paralizi olup
olmamasina ve hastalik kontrendikasyonlara gore aktif, pasif veya aktif asistif

yapilabilir (42).

2.2.1.4. Aerobik egzersizler (Kardiyovaskiiler Endurans Egzersizleri):
Biiyiik kas gruplarimin katildigi devamli, ritmik ve dinamik egzersizler aerobik
egzersizlerdir. Bisiklete binme, tempolu yiiriime, kosma, dans etme, yiizme gibi
egzersizler maksimum oksijen tiiketimini artiran aerobik egzersiz tiirlerindendir.
Endurans (dayaniklilik) uzun siire is yapabilme ve eforu devam ettirebilme yetenegi
olarak tanimlanmaktadir. Aerobik egzersizin temelini biiyiik kas gruplarinin uzun
sireli orta ve yiiksek siddette calistirilmasit olusturur. Aerobik egzersizler
kardiyovaskiiler ve iskelet kas1 enduransini artirirlar. Aerobik, oksijene ihtiyag duyan
anlamina gelip metabolik ve enerji iireten siireclerin oksijen kullanimiyla iligkilidir
ve bu egzersizler oksijen sistemini gelistirirler. Egzersiz esnasinda enerji elde etmek
icin gerekli oksijeni akcigerler ve kardiyovaskiiler sistemler araciligiyla iskelet
kaslarina iletme kapasitesi ise aerobik kapasite olarak tanimlanir. Aerobik egzersiz
yapilirken nefes alip verme hizlanir, derinlesir, kalp daha giiclii ve hizli atar.
Maksimum oksijen tiiketimi, kardiyovaskiiler dayaniklilik, kardiyovaskiiler fitness

aerobik kapasite ile es anlamli olarak kullanilir (40, 42, 43). Aerobik kapasite i¢in en

23



kesin ve en giivenilir Olgilit, egzersiz esnasinda viicudun alabilecegi ve
kullanabilecegi maksimum oksijen hacmi olarak bilinen maksimum oksijen

tiiketiminin (VO2 max) dlgiilmesidir (43, 44).

Maksimum oksijen alimi (VO2 max) siddetli egzersiz sirasinda oksijenin
viicut  tarafindan  almip  kullanilabilecegi en  yiikksek  oran  olarak
tamimlanir. Egzersiz fizyolojisi  alanindaki ana  degiskenlerden  biridir  ve
siklikla bireyin kardiyorespiratuar kondisyonunu belirlemek igin kullanilir. Bilimsel
litaratiirde VO2 max’taki artig, egzersizin etkisini gdstermenin en yaygin ve giivenilir
yontemidir. Ayrica VO2 max egzersiz regetesinin gelistirilmesinde de siklikla
kullanilmaktadir (44). Aerobik kapasite, kardiyorespiratuvar sistemin fonksiyonel
kapasitesinin bir dl¢limiidiir ve VO2 max (ml O2/kg/dk) veya MET (metabolik
esdeger) ile ifade edilir. VO2 max dakikada kilogram basina, mililitre cinsinden
tiiketilen oksijen miktaridir. 1 MET yaklasik 3,5 ml O2/kg/dk’ye esittir (45). Aerobik
kapasiteyi artirmak i¢in maksimum egzersiz siddetinde caligmak gerekmeyip
egzersiz siddetini genellikle egzersiz kapasitesinin %40-85°1 arasinda tutmak
kondisyon artisi igin yeterli olacaktir. Iste bu diizey submaksimal egzersiz diizeyi
anlamina gelmektedir. Egzersiz siddeti aslinda bireyin egzersiz kapasitesinin yiizdesi
olarak ifade edilebilir (46). Egzersiz siddetini belirlemek igin dogrudan veya dolayl
yontemler kullanilabilir. Bu yontemler arasinda maksimum oksijen tiiketimi,
maksimum kalp hizi (MKH), kalp hizi rezervi (HRR), algilanan zorluk derecesi,
MET yer almaktadir. Egzersiz siddetini belirlemek i¢in en kesin ve giivenilir yontem
kardiyopulmoner egzersiz testi ile VO2 max degerinin dl¢giilmesidir. Bu testle VO2

max degeri dogrudan oksijen tiikketim analizatoriyle 6l¢iilebilmektedir (43).

2.2.2. Egzersiz Siddetini Belirlemek Icin Kullanilan Yéntemler

Maksimum kalp hizi yiizdesi yontemi: Bu yontem egzersiz siddetinin
belirlerken pratikte en sik kullanilan yontemdir. Maksimum kalp hizim1 (MKH)
hesaplarken siklikla MKH=220-yas formiilii kullanilir. Bu formiil sonucu ¢ikan say1
istenilen egzersiz yogunlugunun alt ve iist limitlerinin yiizdesi ile carpilarak hedef
kalp hiz1 araligi belirlenir. Maksimum kalp hizinin %70’1 maksimum oksijen

tilketiminin yaklagik %55’ine denk gelmektedir (7, 43). Kalp pili olan hastalarda,
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kalp hizimi etkileyen ila¢ kullanmakta olan hastalarda ve kronotropik kalp yetmezligi

olanlarda egzersiz siddeti kalp hizina gore belirlenmemelidir (7).

Kalp hizi rezervi yontemi (HRR, Karvonen formiilti): Maksimum kalp
hizindan istirahattaki kalp hiz1 ¢ikarilarak rezerv kalp hizi hesaplanir. Bulunan deger
ile yapilacak egzersizin siddetinin alt ve st sinirlarinin ytizdesi ¢arpilarak egzersiz
sirasindaki hedef nabiz araligi belirlenir (43). Kalp hizi rezervi formiiliiyle
hedeflenilen egzersiz siddeti maksimum oksijen tiiketimi ile hesaplanan degere ¢ok

yakindir (7).

Algilanan zorluk derecesi: Rating of Perceived Exertion (RPE) Borg Skalasi
(6-20) bireyin egzersiz toleransini izlemek igin 6nemli bir gosterge olup egzersiz
esnasinda katilimcinin hissettigi yorgunlugu puanlamasina dayalidir. Yorgunluk
puanlamasinda higbir sey yok (6), ¢ok ¢ok hafif (7-8), ¢ok hafif (9,10), hafif (11-12),
biraz zor (13-14), zor (15-16), ¢cok zor (17-18), ¢cok ¢ok zor (19), tiikenme (20) olarak
puanlanir (43). Borg skalasina gore 12’nin altindaki puan maksimum kalp hizinin
%40-601na, 12-13 puan maksimal kalp hizinin %60-75’ine, 14-16 puan ise MKH’nin
%75-90’1na tekabiil eder (46). Kalp hizinin takip edilemedigi durumlarda ya da hasta
beta blokor gibi kalp hizimi etkileyen ila¢ kullaniyorsa bu yontem egzersiz siddetini

belirlemek i¢in kullanilabilir (7).

MET (Metabolic Equivalent, Metabolik Denklik): Sakin sekilde oturma
esnasinda ml/kg/dk olarak tiiketilen enerjidir. Ortalama yetiskin bir insanda
IMET=3,5ml/kg/dk’dir. Farkli fiziksel aktiviteler icin farkli MET degerleri
belirlenmigtir. Buna gore bireyin egzersiz kapasitesine uygun olan egzersiz siddeti

araligindaki fiziksel aktiviteler belirlenebilir (46).

Konusma testi: Egzersiz siddetini belirlemek i¢in kullanilan pratik ve
yardime1 bir yontemdir. Kisinin egzersiz esnasinda konusabildigi ama sarki
soyleyemedigi egzersiz yogunlugu orta siddette kabul edilir. Eger hasta egzersiz
sirasinda nefesi kesilmeden birkag kelimeden fazla konusamiyorsa egzersiz

yogunlugu yiiksek siddette kabul edilir (46).

Tablo 6°da aerobik egzersiz siddetinin siniflandirilmasi yer almaktadir (7,47).
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Tablo 6: Aerobik egzersiz siddetinin siniflandirilmasi

KHR% VO2 max % MET Max KH % Algilanan zorluk/Borg
VO2R% Skalas1

Cok hafif <20 <25 <2 <35 <10

Hafif 20-39 25-44 2-3,9 35-54 10-11

Orta 40-59 45-59 4-5,6 55-69 12-13

Agir 60-84 60-84 6-8,4 70-89 14-16

Cok agir >85 >85 >8,5 >90 17-19

Maksimum 100 100 10 100 20

2.2.3. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Pulmoner sistem, kalp ve damar sistemi, kas iskelet sistemi ve metabolik
sistemleri degerlendirebilmek ve bireyin fonksiyonel kapasitesini belirleyebilmek
icin ¢esitli egzersiz testlerinden faydalanilabilmektedir (48). Maksimal ve
submaksimal egzersiz testleri kisinin egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde

kullanilan testlerdir.

Maksimal egzersiz testleri

Viicudumuzun kullandigit maksimum oksijen tliketiminin (VO2 max)
Olctildiigii testler maksimal egzersiz testleridir. Bu testler is ylkiindeki progresif
artisa karsin VO2’nin daha fazla yiikselis gostermeyip belli bir noktadan sonra
platayo ulastig1 egzersiz testleridir. Maksimal egzersiz testlerinin Kkarakteristik

Ozelligi yasa gore tahmin edilen kalp hizinin %85 ve tizerinde olmasidir (49).

Submaksimal egzersiz testleri

Yasa gore tahmin edilen maksimum kalp hizinin %85’in altinda kaldigi

testler submaksimal egzersiz testleridir.

2.2.3.1. Egzersiz kapasitesini belirlemek i¢in kullanilan testler:
. Merdiven ¢ikma
. 6 dakika yiiriime testi (6DYT)
. Mekik testi (Shuttle test)

1
2
3
4. Egzersiz provakasyon testi
5. Kardiyak stres testi

6

. Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET)

Hangi testin secilecegi hastanin klinik semptomlarina gore belirlenir. Tablo

7°de egzersiz test tiplerinin 6zellikleri ve farkliliklar gosterilmistir (50).
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Tablo 7: Egzersiz test tipleri ve farkliliklar

Yontem Teknik Yogunluk Degerlendirme  Standardizasyon  Tekrar Maliyet
donanim edilebilirlik
Merdiven 0 Mak/mak Postop risk, FK 0 0 0
Cikma
6DKY + Subma/Mak  FK ++ ++ +
Shuttle test ++ Maksimal FK +++ ++ +
Egzersiz +++ Submaksimal  Brons ++ ++ ++
provakasyon hiperrektivitesi
Kardiyak +++ Submaksimal  Iskemi,aritmi +++ +++ +++
stres test
KPET ++++ Maksimal FK, multi  ++ +++ ++++
sistem
degerlendirmesi

6DYT: 6 dakika yiiriime testi, KPET: Kardiyopulmoner egzersiz testleri, FK: Fonksiyonel kapasite

Egzersiz testi yapilmadan Once hastalar bilgilendirilmeli ve hastadan
yapilacak testle ilgili onam alinmalidir. Hastaya cihaz tanitilmali ve maksimum efor,
zorlanma derecesi ve test esnasinda olusabilecek semptomlar tanimlanmalidir.
Testten en az 3 saat Once hasta yemek yememelidir ve yine en az 3 saat dncesine
kadar hasta sigara icmemeli, kafein iceren gida miimkiinse almamalidir. Kisi
yapilacak egzersiz testine uygun rahat ayakkabi ve kiyafet giymeli, en az 12 saat
oncesinde rutininde olmayan tarzda yogun efor harcamamalidir. Erkek hastalara
testten once gogls killarini trag etmeleri Onerilmelidir. Teste baslanmadan 6nce tiim
test yapilacak hastalarin tansiyonu ol¢iiliip kaydedilmeli ve 12 derivasyonlu EKG
(elektrokardiyogram) ¢ekilmelidir. Egzersiz testine engel olabilecek durumlar
mutlaka gézden gecirilmeli, hastanin kullandig: ilaglar sorgulanmali ve kontrendike
bir durum varsa test yapilmamalidir. Egzersiz testi bazi durumlarda kesin veya

goreceli olarak yapilmamaktadir (51).

2.2.3.1.1. Alt1 dakika yiiriime testi (6 DYT): 6 dakika yiirlime testi 6zel bir
ekipman gerektirmeyen fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde yaygin
kullanilan submaksimal egzersiz testlerinden biridir. Diiz ve sert 30 metrelik bir
zeminde 6 dakika siiresince yliriiyebildikleri kadar hizli sekilde hastalardan
yuriimeleri istenir ve parkur uzunlugu 3 metre arayla isaretlenir. Bu testte yiirlinen
total mesafe, oksijen satiirasyonu, modifiye borg skala puani, viziiel analog skala ile
yorgunluk diizeyi ve dispne seviyesi belirlenebilir. Test Oncesi ve sonrasinda
hastanin nabiz ve tansiyon 6l¢iimii yapilmalidir (48, 52). Test sirasinda katilimcilarin
durumlarina uygun hizda yiirtimeleri gerekmektedir ve eger isterlerse durmalarina

veya yavaglamalarina ve miimkiin olan en kisa siirede yiiriimeye devam etmelerine
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izin verilir. Testi yapan gézetmen her zaman orada bulunmalidir ve 'lyi gidiyorsun',
'Calismaya devam et' gibi standart ifadeler kullanmalidir (53). Saglikli bireyler 6
dakika yiirime testinde ortalama 400-700 metre (m) arasindaki mesafeleri
yiiriiyebilmektedir (53, 54). 6DYT egzersiz sirasinda ilgili tiim sistemlerin yanitlarini
degerlendirir ancak KPET'te oldugu gibi her sistemin islevi hakkinda spesifik bilgiler
saglayamaz. 6DYT'nin VO2 max ile anlamli korelasyonu bulunmasina ragmen
6DYT'deki degisiklikler hastalarda VO2 max'daki degisikliklerin giivenilir bir
gostergesi degildir (53). 6DYT o6zellikle kalp yetmezligi (KY), kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) veya kistik fibrozis gibi daha komplike egzersiz testlerini
yapamayacak durumda olan birden fazla komorbiditenin eslik ettigi ilerlemis hastalik
durumunda, hastanin fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir
(53, 54). KY ve KOAH, interstisyel fibrozis, pulmoner arteriyel hipertansiyon gibi
kronik akciger hastaligi olan kisilerde egzersiz kapasitesi ve tedavi yanitinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir egzersiz testidir (54). Yine morbidite ve mortalite
acisindan prognostik degerlendirme amagli 6zellikle KY olan hastalarda ve KOAH,
interstisyel fibrozis, pulmoner arteriyel hipertansiyon gibi kronik akciger hastaligi
olan kisilerde yaygin olarak kullanilir. Ayrica gesitli tibbi miidahalelere verilen yaniti
degerlendirmek ve ayn1 zamanda kardiyak rehabilitasyona rehberlik etmek

i¢in tedaviden once ve sonra endikedir (53).

2.2.3.1.2. Mekik testi (Shuttle test): Yiiriime hizimin giderek arttigi mekik
yiiriime testi: 12 dakika boyunca giderek artan bir hizda 10 m aralikla belirlenmis iki
nokta arasinda hastanin yiiriidiigii ve iki nokta arasindaki her 10 metrelik gidisin bir
mekik olarak degerlendirildigi egzersiz testidir. Bu testte sesli komutla her dakikada
ylrlime hizinin artirillmasi hedeflenir ve pik oksijen tiiketiminin belirlenmesi
amactyla yapilan testlerden biridir. Hastada nefes darligi olup testi devam
ettiremediginde, hastanin kalp hizinin maksimum kalp hizinin %85’ine ulastig1
noktada veya hasta 12 dakikalik testi tamamlayinca test sonlandirilir. Bu testte asil
Olciilen toplam yiriinen mesafedir. Saglikli bireylerde yasa gore ortalama
ylriinebilecek toplam mesafeler yaklasik olarak soyledir: 40-49 yas arasinda 824 m,
50-59 yas arasinda 788 m, 60-69 yas arasinda 699 m, > 70 yas olanlarda ise 633 m

yiirlinebilmesi beklenmektedir. Bu test maksimum kapasitenin semptom sinirh
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degerlendirildigi bir egzersiz testidir ve KPET ile arasinda iyi bir korelasyon vardir.
Bu egzersiz testi, tepe oksijen tiiketiminin belirlenmesi i¢in kullanilabilir ve
6DYT ye gore VO2 max ile korelasyonu daha iyidir. Mekik testinde 400 m’den daha
uzun yiiriiyebilenlerde, VO2 max’ in > 15 mL/kg/dk oldugu bilinmektedir (48, 54).

Endiirans mekik yiiriime testi: Bu testte kisi 10 m aralikli iki koni arasinda
sabit hizda yiirimeketedir ve endurans mekik yiirlime testi yapilirken segilecek olan
ylirime hiz1 kisinin artan hizda mekik yiirlime testinde oOlgiilen maksimum
kapasitesinin %85°1 olarak hesaplanir. Bu yiizden bu test oncesinde kisiye artan
hizda mekik yiirtime testi yapilmalidir. Bu testin siiresi 20 dakikadir. Giinliikk yasam
aktivitelerinde kisinin submaksimal egzersiz kapasitesinin tespit edilmesine yonelik

gelistirilmis olan bir egzersiz testidir (54).

2.2.3.1.3. Egzersiz provakasyon testi: Egzersiz provakasyon testi veya
egzersiz ile indiikklenen bronkospazm testi egzersize ikincil olarak 5-10 dakikada
gelisen nefes darligi, oksiiriik, hiriltili solunum, fiziksel performansda azalma
izlenmesi ve bu semptomlarda 30-40 dakika i¢cinde azalma Oykiisii olan hastalarda
egzersiz intoleransini arastirmak ic¢in uygulanir. Agiklanamayan dispne, hava yolu
asirt duyarliligindan siiphelenilenlerde endikasyonu vardir. Egzersize bagh
bronkospazmin ortaya ¢ikmasi i¢in ventilasyonu yaklasik olarak FEV1’in 20 katina
artiran ortalama 6-8 dakikalik bir egzersiz gerekmektedir. Bu testte genellikle
dakikalik bir 1sinma egzersizi ve arkasindan 6 dakika agir egzersiz yapilir. Egzersize
baslanmadan Once yani hasta istirahatte iken ve egzersizin 5,15, 30. dakikalarinda
spirometrik olgtimler yapilip 1.saniye zorlu ekspitatuar voliim (FEV1) ve zorlu vital
kapasite (FVC) degerleri kaydedilir ve bu parametrelerdeki %15°lik degisimlerde
test pozitif kabul edilir. Kisi testten 6-24 saat dnce bronkodilatator herhangi bir ilag
almamis olmal1 ve test giinlinde steroid, antihistaminik bir ilag ve de kafein almamis
olmalidir. Calismalarda brons asir1 duyarliligini  degerlendirmede metakolin

duyarlilik testinin daha degerli oldugu gosterilmistir (48).

2.2.3.1.4. Kardiyak stres testi: Yiirime bandinda ¢esitli protokoller

kullanilarak miyokardda iskemi varligini arastirmak i¢in yapilan ve artan is yuki

29



sonucunda gelisebilecek semptomlari, iskemik EKG degisikliklerini, ventrikiiler

aritmiler gibi kardiyak aritmileri degerlendirmek igin kullanilan bir testtir (48).

2.2.3.1.5. Merdiven c¢ikma: Klinik egzersiz testleri arasinda en basit ve
ekonomik olanidir. Pratik uygulanmasi sebebiyle 6zellikle toraks ve iist abdomen
cerrahisi planlanan hastalarda operasyon sonrast komplikasyon olasiligini
degerlendirmek amaciyla kullanilabilir. Bu testin standart bir uygulama sekli yoktur.
Hastadan yorgunluk, bas donmesi, gogiis agrisi, nefes alma giicliigii gibi semptomlar
olusuncaya kadar merdivenleri ¢ikmasi istenir. Caligmalarda iki kat merdiven
cikamayan hastalarda cerrahi sonrast komplikasyon gelisme riski 2 kat merdiveni

c¢ikabilen olgulara kiyasla daha fazla saptanmustir (48).

2.2.3.1.6. Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET): Kardiyopulmoner
egzersiz testleri (KPET) kisinin egzersiz esnasindaki kapasitesini degerlendirebilen,
hem tanisal hem de prognostik bilgiler verebilen invaziv olmayan testlerdir.
KPET’ nin ana amaci test sirasinda egzersize katilmakta olan organlara belli miktarda
stres uygulamaktir. Bu ylizden test esnasinda biiyiik kas gruplarinin kullanildig:
(0zellikle alt ekstremite kaslar1) egzersizler tercih edilir (48). KPET ile pulmoner,
kardiyak, néromiiskiiler sistemlerin fonksiyonel kapasitelerinin ve bireyin metabolik
durumunun degerlendirmesi ve egzersize karst olusan yanitlarin birlikte
degerlendirmesi saglanarak farkli patolojilerin acgiga kavusturuldugu bilinmektedir.
Ayrica KPET operasyon oncesi degerlendirme, hastaligin prognoz tahmini ve tedavi
yanitin1 degerlendirmek amaciyla da kullanilmaktadir. KPET cihazlarinin donanimi
cok basitten ¢cok komplike aletlere kadar degisebilmektedir. Egzersiz testleri “Rampa
testleri” ve diiz zeminde yiirlimeye dayali olan teknik donanim ihtiyaci olmayan
“koridor testleri” ve laboratuar donanimi gerektiren “yiirlime bandi, bisiklet ve kol
ergospirometrik testler” olarak iki kategoride tanimlanabilmektedir (48, 50). KPET
sonucunda edinilen verilerden yola ¢ikilarak, bireyin egzersiz kapasitesinin normal
siirlarda veya limitli oldugu sdylenebilir. Eger egzersiz kapasitesi limitli ise bu
limitasyonun kardiyovaskiiler, pulmoner veya periferik sebeplerle (6rnegin: kas)

ilgili patolojinin hangisinden kaynaklandiginin agiklamasi yapilabilir (55).
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KPET genellikle elektromanyetik olarak frenlenen bir bisiklet ergometresi
tizerinde gerceklestirilir ve her test yaklagik 10 dakika siirer. Hizli bir gaz analiz
cihazi ve basing diferansiyel pnomotagraf kullanilarak, stirekli 12 derivasyonlu EKG
monitdrizasyonu, oksijen satiirasyonu (SpO2) ve invaziv olmayan kan basinci
izlemesi yapilarak hastanin ekspirasyonla verdigi gazlardan zengin miktarda veri
toplanir. Olgiimler dinlenme sirasinda, yiiksiiz bisiklet siirme sirasinda (herhangi bir
diren¢ olmadan pedal cevirme), siirekli artan bir dirence karsi pedal cevirme
(6nceden belirlenmis bir rampa hizinda isin arttirilmasi) ve egzersizden hemen
sonraki toparlanma asamasinda alinir. Bireyin boyunun, kilosunun, yasinin ve
cinsiyetinin bir KPET bilgisayar yazilim paketine girilmesiyle, tahmin edilen normal
degerler hesaplanabilir (56). KPET maksimum egzersiz kapasitesini saptamada
yaygin sekilde kullanilan altin standart testtir. Bu test yapilirken solunum gazlari ve

ventilasyon parametreleri agizlik ya da yiiz maskesi kullanilarak toplanabilir.

Artan ya da sabit is yikii olarak 1ki tip egzersiz protokoli
uygulanabilmektedir. Artan is yiikiiniin uygulandigr test protokolii oksijen
taginmasini ve sistem kullanimii maksimum oranda zorlamay1 hedeflemekte olup
rutin olarak kullanilir. Sabit 1s yiikiiniin uygulandig testler ise genelde submaksimal
efor yogunluklarinda gerceklestirilip siklikla arastirma amaciyla kullanilmaktadir.
KPET yapilirken bisiklet ergometresi ya da kosu bandi kullanilir. Bu rampa
protokolleri egzersizin her dakikasina esit sekilde dagilan kademeli is yiki artisi ile
karakterize olup ¢esitli rampa seviyeleri arasinda da en ¢ok kullanilanlar 5 watt (W)/
dk, 7 W/dk, 10 W/dk ve 15 W/dk seklinde olanlardir (57). Genellikle siddeti giderek
artan protokolde sabit pedal hizi [60 rpm (dakikadaki devir sayisi) Onerilir.]
kullanilir. Pedal hizi 40 rpm’nin altina diistiigi zaman test sonlandirilmalidir.
Baslangi¢ yiikii ve sonrasindaki yiik artiglari, egzersiz 10-12 dakika devam
ettirilebilecek bi¢cimde hastanin durumuna gore belirlenmelidir. Egzersiz testinde
sabit yiik uygulanan protokolde ise hastadan dayanabildigi diizeye kadar egzersizi
stirdiirmesi istenir ve bu siire kaydedilir. Tedavinin dncesi ve sonrasindaki egzersiz
sireleri arasindaki fark dikkate alinmaktadir. Protokol sec¢iminde hastanin

fonksiyonel kapasitesi ve testi hangi amagla yaptigimiz 6nem arz eder (48).

KPET, klinisyenlere egzersiz intoleranst ve  dispnenin tanisal

degerlendirmesinde yardimci olan olduk¢a 6nemli bir testtir. Her ne kadar dispne ve
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egzersiz intoleransinin en yaygin nedenleri kardiyak ve pulmoner etiyolojiler olsa da
norolojik, metabolik, hematolojik, endokrin ve psikiyatrik bozukluklarin tiimii buna
neden olabilmektedir. Kademeli artan egzersiz testi, fonksiyonel bozulmanin en
kapsamli ve objektif degerlendirmesini sagladigindan ve egzersize verilen metabolik,
kardiyovaskiiler ve solunum yanitlar1 hakkinda bilgi sagladigindan KPET'den
toplanan veriler bu nedenler arasinda ayrim yapmak i¢in degerli bilgiler
saglayabilir. KPET dispne ve egzersiz intoleransinin teshisine yardimci olmanin yani
sira, hastalik siddetinin belirlenmesi, rehabilitasyon i¢in egzersiz regetesi
olusturulmasi, farmakolojik ajanlarin etkinliginin degerlendirilmesi veya akciger
naklinin degerlendirilmesi gibi genis yelpazedeki durumlarin degerlendirilmesi

amaciyla kullanilabilmektedir (58).

KPET sonuglar1 yorumlanirken hastanin test esnasinda maksimum efor gosterip
gostermedigini belirlemek i¢in kullanilan kriterler mevcuttur. Bu kriterler arasinda;
respiratuar degisim oraninin (respiratory excahnge ratio, RER) > 1,1 olmasi, kisinin
yasina gore tahmin edilen en yiiksek kalp atim hizinin > %85-90 olmast, hastanin tahmin
edilen VO2 max degerine ulagsmasi ve/veya VO2’nin plato ¢izmesi, algilanan zorlanma
derecesinin Borg skalasinda >9/10 (10puanlik Borg 6l¢egi iizerinden) puan olmasi, pik
egzersiz ventilasyonuna ulasmanin gostergesi olarak ventilatuar limitasyon kanitinin
[solunum rezervi <%]15 ve/veya anlamli ekspiratuar akis sinirlanmasi (EFL) ve/veya

inspiratuar kapasitede (1C) azalma] olmast yer alir (58).

Tablo 8’de klasik ve modifiye borg 6lgekleri gosterilmistir (59, 60).

Tablo 8: Klasik ve modifiye borg dlgekleri

15 Dereceli Borg Olcegi 10 Dereceli Borg Ol¢egi
6 hi¢ yorgunluk yok 0 higbir sey yok

7 son derece hafif

8 0,5 ¢ok ¢ok hafif, zorlukla farkedilen diizeyde
9 ¢ok hafif

10 1 ¢ok hafif

11 hafif

12 2 hafif

13 biraz zor

14 3orta

15 zor 4 biraz siddetli

16 5 siddetli

17 ¢ok zor 6

18 7 cok agir

19 oldukga zor 8

20 maksimum zorlanma 9 ¢ok ¢ok siddetli

10 ¢ok ¢ok agir (maksimum)
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Kol ergometresi

Paraplejik hastalar gibi alt ekstremitesini kullanamayanlarda kol ergometresi
bisiklet ergometresi ve kosu bandina alternatif olarak kullanilmaktadir. Kol egzersizi
stiresince bisiklet ergometre ile karsilastirildiginda daha diisiik VO2 max, daha
yiiksek solunum rezervi ve kalp hizi izlenmistir. Kol ergometresi ile egzersiz testi
uygulanirken kisi dik pozisyonda oturmalidir. Ergometrenin tutacak kisminin
dayanag1 omuz yiiksekliginde ayarlanmalidir. Kol en uzak ekstansiyon hareketleri
boyunca dirsekte hafif fleksiyona getirilmelidir. Dakikada 60-75 devirlik bisiklet hiz1
stirdiiriilmesi ve her iki dakikada bir is yiikiinde 10 W’lik artislar yapilmasi onerilir

(61).

Bisiklet ergometresi

Mekanik frenli ya da elektrik frenli ergometreler klinik pratikte kullanilan
ergometreler olup uygulanacak is yiikii hastanin agirlik, boy, cinsiyet, istirahat
halinde iken tahmini oksijen tliketimini gz oniine alan standart bir formiille hesap
edilir. Bisiklet ergometresiyle kosu bandini kiyaslayan ¢aligmalarda maksimum kalp
hiz1 degerleri benzer saptanmistir. Kosu bandiyla kiyaslandiginda ergometrik bisiklet
daha az alan kaplar, daha ucuzdur, daha az giiriiltiiliidiir, tansiyon 6l¢iimleri ve EKG
Olctimleri daha kolay bir sekilde yapilabilir. Ayrica hastalar istediklerinde
durabileceklerini bildigi i¢in ve diisme riski daha az oldugundan kendilerini giivende
hissederler. Mekanik frenli ya da elektrik frenli bisiklet ergometresinde istirahat ve
1sinma evresinden sonra pedallara giderek artan diren¢ uygulanmakta olup kisinin
maksimum egzersiz performansina ulasmasi hedeflenir. Genellikle solunum sistemi
ile ilgili hastalig1 olanlarda progresif artan is ylikii protokolleri, endurans testleri igin
daha ideal olmasi ve ig yiikii hesaplanabildigi i¢in bisiklet ergometresi daha ¢ok
tercth edilmektedir. Yiirime bandi bu hasta grubunda ikinci sirada tercih
edilmektedir. Hem bisiklet ergometresinde hem de kosu bandinda kardiyak
parametreler ve solunumla ilgili parametreler monitdrize edilebilmektedir (48).
Bisiklet ergometresi ile yapilan egzersiz testinde klinik pratikte en sik tercih edilen
protokol basamakli artan protokoldiir. Bu protokolde hasta sabittir ve 3 dk istirahat
halinde bazal 6l¢iim alinir. Daha sonra pedala diren¢ uygulamadan hastalar 3 dk

bosda gevirirler. Bunu takiben pedal dakikada 40-70 rpm (ideal olarak 60 rpm’de)
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arasinda cevrilirken is yiikiindeki artis da dakikada 5-25 watt arasinda yapilir. Agir
hastalarda pedala uygulanmasi gereken direng 5 watt/dk ve hafif hastalarda ise 25
watt/dk’dir. Kullanilan diger protokol ise rampa protokolii olup basamakli artan
protokol ile hemen hemen aynidir. Tek fark bu testte egzersiz siiresi boyunca pedala

verilen ylik miktari sabit bir sekilde artar (62).

Kosu band1

Kosu bandi ile yapilan egzersiz testi bireylerin giinlilk yasam aktivitelerine
daha yakin olmasi nedeniyle genellikle uygulamasi daha kolaydir. Yiiriime bandi
kullanilarak yapilan egzersiz testinde uygulanan is, istirahat ve 1sinma dénemi
sonrasinda hasta uyumu ve kooperasyonuna gore secilen protokol dikkate alinarak
giderek hiz ve egimin artirilmasiyla yapilir (48). Kosu bandi ile uygulanan is
yiikiiniin karsilig1 olarak degerlendirilen VO2 arasindaki iliski net 6l¢iillememekte
olup yalnizca tahmin edilmektedir. Bisiklet ergometresinden farkli olarak da bu
iliski, bireyin viicut agirligr ve uyguladig ritim gibi faktorlerden etkilenmektedir.
Bisiklet ergometresinde ise elde edilen Olgiimler, kisinin agirligindan
etkilenmemektedir, bu yiizden VO2 ile is ylikii arasindaki iliski daha saglikli sekilde
degerlendirilmektedir. Ek olarak bisiklet ergometresinde, yiiriiylis bandina gore daha
az desatiirasyon gelistigi gozlenmektedir (63). Bisiklet ergometresine gore kosu
bandinin avantajlarindan biri daha ¢ok kas grubunu calistirmasidir. Basit olmasi
nedeniyle kosu bandinda Bruce veya Balke protokolleri tercih sebebidir. Kosu bandi
kullanilarak yapilan egzersiz testinde Olciilen VO2 max bisiklet ergometresinde

olgiilen degerden yaklasik %5-10 daha fazla bulunur (48).

Kosu bandi protokolleri arasinda en sik kullanilanlardan biri Bruce
protokoliidiir. Bruce protokoliinde her 3 dakikada bir hiz ve egim degismekte olup
protokolde egim %10 derece, hiz 1,7 mil/saat’ten (mph) baslar ve 3 dakikalik
araliklarla egim ve hiz artar. Bruce protokoliiniin avantaj1 testin nispeten daha kisa
stirmesidir. Ancak egzersiz yogunlugundaki kademeli artislar daha biiyiik oldugu i¢in
( her kademe icin yaklasik 2-3 MET), fonksiyonel kapasitesi ¢ok diisiik olanlarda bu
protokolle test onerilmez. Bruce protokoliiniin baslangic asamasi hastalar1 zorladigi
icin modifiye Bruce protokolii gelistirilmistir. Modifiye Bruce protokolii daha az

yogun iki ig ylikii ile hastanin ilk agamaya 1sinmasini saglamaktadir. Modifiye Bruce
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protokiiliinde 2 tane 3’er dakikalik 1sinma devresi vardir. Bu iki 1sinma devresinin

ilki 1,7 mph’de %0 derece ve ikincisi 1,7 mph’de % 5 derecedir (49, 63).

Kardiyopulmoner Egzersiz Testinin Endikasyonlari (58, 64);

1.
2.

6.

Akciger ve kalp naklinin degerlendirilmesi
Efor dispnesinin, egzersiz intoleransinin veya egzersize bagh

hipokseminin nedeninin ve ciddiyetinin belirlenmesi

. Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi ve ¢esitli hastalik durumlarinda (

kronik kalp yetmezligi dahil ) prognozun tahmin edilmesi

. Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrast komplikasyon riskinin degerlendirilmesi

(6rnegin gbgiis, kalp ve i¢ organ cerrahisi igin; cerrahi ve bronkoskopik

akciger hacminin azaltilmasi);

. Kardiyovaskiiler, pulmoner vaskiiler hastaliklar, akciger hastaliklar1 ve

kas-iskelet sistemi bozukluklarinin erken tespiti ve risk siniflandirmasi igin

Tedaviye yanitin dlglilmesi (6rnegin: ilaglar, rehabilitasyon)

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi Kesin Kontraendikasyonlar (48, 51, 58, 65);

1.

© 0 N o g b~ w DN

Akut miyokard enfaktiisli ( 3-5 giin i¢inde) ya da istirahat EKG’sinde yeni
gelismis ciddi kardiyak degisikliklerin olmasi

Semptomatik ve hemodinamik bozulmaya neden olan kardiyak aritmiler
Kararsiz anjina

Semptomatik ciddi aort stenozu

Kontrol altinda olmayan konjestif kalp yetmezligi

Akut pulmoner embolizm ya da pulmoner enfarkt

Akut miyokardit, perikardit, endokardit

Akut aort disseksiyonu

Egzersiz performansini etkileyen veya egzersizle siddetlenebilecek

enfeksiyon, renal yetmezlik ve tirotoksikoz gibi klinik durumlar

10. Senkop

11. Kontrolsiiz astim, pulmoner 6dem, solunum yetmezligi

12. Istirahatte arteryel oksijen satiirasyonunun < %85 olmasi

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi I¢in Goreceli Kontraendikasyonlar (48, 65);

1.

Sol ana koroner arterde darlik
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Orta dereceli valviiler kalp hastaligi

Hipertrofik kardiyomiyopatiler

Tasiaritmiler, bradiaritmiler

Agir arteriyel hipertansiyon (SKB>200 mmHg, DKB>120 mmHg)
S1v1 ve elektrolit dengesinde bozukluk olmasi

Yetersiz kooperasyon, psikiyatrik bozukluklar

[leri dereceli artriyoventrikiiler blok

Derin ven trombozu

Kardiyopulmoner Egzersiz Testini Sonlandirmak Icin Kesin Endikasyonlar

(49, 66);

1.

o g~ WD

~

Monitor sisteminde bozukluk ve test yanitlarinin takip edilmesi ile ilgili
teknik problemler

ST elevasyonu (>1,0 mm) ( tanisal Q dalgalar1 olmadan)

Akut miyokard enfarktiisii ya da miyokard enfarktiisii stiphesi

Hastada siddetli anjina pektoris gelismesi

Hastanin testi bitirmek istemesi

Hastada ataksi, konfiizyon, bas donmesi, viziiel problemler gibi santral

sinir sistemi ile ilgili semptomlar olmast

. Perfiizyon bozuklugunu isaret eden siyanoz, solukluk, soguk ve nemli cilt

. Artan is yiikiine karsin SKB’inda >10 mmHg diisiis gézlenmesi ve buna

iskemi bulgusunun eslik etmesi
Israrli ventrikiiler tasikardi gibi ciddi aritmiler, 2. ve 3.derece

atriyoventrikiiler (AV) blok

10. Artan egzersiz yiikiine ragmen kalp hizinin artis gdstermemesi

Kardiyopulmoner Egzersiz Testini Sonlandirmak I¢cin Goreceli Endikasyonlar

(49, 51, 66);

1.

Egzersiz yiikii artmasina ragmen diger iskemi bulgusunun eslik etmeden
SKB’de 10 mmHg’dan fazla azalma gézlenmesi

Yorgunluk, bacak kramplar1 ya da intermittan kladikasyo

. Supraventrikiiler tasaritmiler, multifokal prematiir ventrikiiler atimlar gibi

daha az ciddi aritmiler

36



4. Belirgin EKG degisiklikleri (ST depresyonu > 2,0 mm, aksta belirgin
kayma)

SKB’nin >250 mmHg ve/veya DKB’nin >115 mmHg iizerine ¢ikmasi
Dispne ve belirgin yorgunluk gelismesi

Hastada artis gdsteren anjina pektoris gelismesi

© N o v

Ventrikiiler tasikardiden ayrilamayan egzersize sekonder dal blogu

Kardiyopulmoner egzersiz testinin temel parametreleri

Oksijen tiiketimi ve pik oksijen tiiketimi(VOZ2 uptake)

Tiketilen maksimum oksijen VO2 max olarak ifade edilir ve kisinin
ulasabilecegi en yiiksek VO2’dir. Kisi test sirasinda bu degere ulastiktan sonra is
yiikiinde artis devam etse de VO2’de artik bir artis olmaz ve VO2 plato ¢izmeye
baslar. Kisinin yaptig1 is artarken VO2 artmayip sabit kaliyorsa maksimum VO2’ye
ulasilmistir. Ancak VO2’deki bu plato bazen goriilmez ve bu durum kisinin yeterince
egzersiz yapmadigin1 gostermez. Bu nedenle pratikte VO2 max yerine kisinin
ulastigi maksimum deger olan Pik VO2 kullanilabilir (58, 67). Pik VO2 degeri
hastanin yasi, cinsiyeti, viicut bliylkliigii, genetik faktorler, hasta motivasyonu,
egzersize katilan kas miktari, antrenman gibi faktorlerden etkilenmektedir. VO2
degeri birim olarak litre/dakika, mililitre/dakika veya mililitre/kilogram/dakika
olarak ifade edilmektedir. VO2 degeri Fick denkleminden yararlanilarak hesap
edilebilir. Bu denkleme gore VO2=kalp debisi (CO) X arteriyovendz oksijen
igeriginin farki C(a-v) O2 formuliinden hesaplanir. VO2 pik degerinde 30 yasindan
itibaren her on yilda bir yaklasik ortalama %8-10 azalma beklenir. Diizenli egzersiz
yapanlarda ise her 10 yilda %5 azaldig1 bilinmektedir. Bunun sebebinin yasla beraber
maksimum kalp atig hizi, atim hacmi, iskelet kasina kan akis1 ve iskelet kast aerobik
potansiyelinin azalmas: oldugu diisiiniilmektedir (57, 67). Olgiilen VO2 max degeri
hastanin bulundugu yas i¢in tahmin edilen degerin %85’ inden diisiik saptanirsa VO2
max azalmig olarak yorumlanabilir. Herhangi bir yasta, VO2 max erkeklerde
kadinlardan %10-%20 daha yiiksektir. Bunun nedeni erkeklerde kismen daha yiiksek
hemoglobin konsantrasyonu, daha biiyiik kas kiitlesi ve erkeklerde daha yiiksek atim
hacmi (SV)'dir. KPET yorumlanirken VO2 max ‘takibu yas ve cinsiyet
farkliliklar1 dikkate alinmalidir. Sonug olarak 6l¢iillen VO2 max yas, cinsiyet, boya
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dayali olarak tiiretilmis formiillerden olusturulan tahmin edilen degerle

karsilastirilacaktir (67).
Karbondioksit ¢ikisi (CO2 output,VCO2)

Birim zamanda akcigerlerden disar1 atilan karbondioksit miktaridir.VCO2nin
birimi mL/dk olarak ifade edilmektedir. Dinlenme halinde iken VCO2nin normal
degeri yaklasik 0,2L/dk’dir. Egzersiz ilerledikge VCO2’de artis izlenir. Egzersiz
bittikten sonra da kaslar karbondioksiti uzaklastirma siirecine devam ettigi i¢in bir

slire daha VCO2’de artis olur ve sonrasinda normal bazal degerine geri doner (68).
Solunum Degisim Orani (Respiratory Exchange Ratio, RER)

Solunum degisim orant VCO2’nin VO2’ye oranidir (RER=VCO2/VO2).
RER seviyesi kaslardaki laktik asit birikmesiyle direkt baglantili olup egzersiz testine
katilan kisinin gosterdigi ¢abay1 objektif sekilde degerlendirmede kullanilan 6nemli
bir parametredir. RER, viicut dokularindaki gazlarin metabolik degisimini temsil
eder ve kismen hiicresel metabolizma i¢in kullanilan baskin yakita (karbonhidrat ve
yag) baghdir. Dinlenme halinde ve erken egzersizde VCO2 egrisi VO2
egrisinin biraz altinda seyreder. Anaerobik esik (AT) gecildiginde ilave metabolik
olmayan karbondioksit iiretilir ve bu da CO2'de hizli bir artisa neden olur ve RER'de
1,0'1 asan degerlere dogru bir artig goriiliir. Laktat egzersiz yapan kaslarda biriktikce,
egzersiz giderek rahatsiz edici hale gelir. RER diizeyi dogrudan kas laktat birikimiyle
iligkili ~ oldugundan, eforun Olciilmesinde  objektif bir arag  olarak
kullanilabilir. 1,0'dan diisiik solunum degisim orani degerleri genellikle yetersiz
eforu isaret eder. KPET’de elde edilen RER degerinin > 1.1 olmasi tiikenmislik
parametresi olarak degerlendirilir ve test sirasinda kisinin yeterli efor sergilediginin
gostergesidir. Bu durumun istisnalar1 hastada siirekli egzersizi 6nleyen néromiiskiiler
sinirlamalar, periferik veya miyokardiyal iskemi, ciddi solunum bozuklugu, test
personelinin hasta ¢abasini tesvik etmedeki basarisizlig1 veya endise verici semptom
veya bulgular olmasi nedeniyle testin durdurulmasi yer alir ve hasta bu sebeplerden

beklenen RER’e ulasamayabilir (67).
Ventilasyon Egigi (VT)

Artan egzersiz sirasinda, laktat {iretiminin atilimindan daha yiiksek olmasi

nedeniyle kaslarda ve kanda laktatin arttigi bir nokta vardir. Metabolik asidozun
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tamponlanmasinin bir sonucu olarak kas ve kan bikarbonatindaki azalma hiziyla
orantili  olarak fazla karbondioksitin (CO2) gelistigi metabolik  hiz,
ventilasyon esigidir. Bu fazla CO2 dakika ventilasyonunun (VE) VO2’deki artisa
gore daha dik bir sekilde artmasina neden olur. Dolayisiyla VT VCO2 /VO2
egiminin diklestigi bir noktadir. VCO2/VO2 iligkisinin egrisi analiz edilerek
1. Ventilatuar esik tanimlanabilir. VT, VO2 (ml/kg/dk) veya VO2 max yiizdesi olarak
ifade edilir 1.ventilatuar esik egrinin 1’den kiigiik oldugu yerden 1’den biiyiik
oldugu yere gecis noktasi olarak bilinir. Bu ge¢is hastalarin ¢gogunlugunda VO2 pik
degerinin %40-%60 ‘1 arasinda gerceklesmektedir. 1.ventilatuar esigin iistiinde
siddeti gittikge artan egzersizle hiicre iginde bikarbonatlar egzersizle olusan
metabolik asidozisi artik yeterince etkisizlestiremedigi bir diizeye ulasir. Asir1 VCO2
varliginda ventilasyonda da artig olur ve hiperventilasyon gelisir. Buna 2.ventilatuar
esik veya solunum kompansasyonu noktasit denir ve VO2 max’in %70-%80’inde
olusur. 1.ve 2.ventilatuar esikler aerobik egzersiz yogunlugunu regete ederken
onemli degerlerdir. VT, VO2 max ile karsilagtirildiginda atletik dayaniklilik
performansiyla daha iyi iliskilidir. Genellikle saglikli, antrenmansiz kisilerde VO2
max'in %40-%60'1mde meydana gelir ve yiiksek diizeyde dayaniklilik egitimi almig
atletlerde daha yiiksek bir ylizdede (maksimum VO2'nin %90'ima yakin) olusur (69,
70).

Anaerobik Esik(AT)

Egzersiz i¢in gerekli olan oksijen ihtiyact dolasimla karsilanan diizeyi astigi
zaman anaerobik metabolizma devreye girer. Bununla birlikte diisiik yogunluklu
egzersizde bile anaerobik enerji tretiminin kiiglik de olsa katkist olur ancak
anaerobik esigin (AT) lizerindeki egzersiz yogunluklarinda belirgin sekilde artan
katk1 saglar. Anaerobik metabolizma dokulardaki laktat ve laktat-piruvat oranim
yukseltir ve laktik asit daha sonra karbonik anhidraz araciligi ile bikarbonat ile
tamponlanir ve sonugta metabolik olmayan CO2 agiga c¢ikar. Egzersiz esnasinda
aerobik metabolizmanin anaerobik metabolizma tarafindan desteklenmek zorunda
oldugu ve laktat artisinin oldugu VO2 degerine anaerobik esik (AT) denir. AT'nin
altindaki is yliklerinde kan laktat seviyeleri diisiik kalir, yiiksek oksidatif kapasiteye
sahip yavas kasilan (tip I) lifler kullanilir ve egzersiz substrat mevcudiyetinde uzun

stire siirdirtlebilir. AT'nin iizerindeki is yiiklerinde kan laktat diizeyleri artar,
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oksidatif kapasitesi diisiik hizli kasilan (tip II) lifler kullanilir ve yiikiin artmasiyla
birlikte egzersiz siiresi giderek kisalir. AT, sedanter kondisyonsuz bireylerde tipik
olarak maksimum VO2’nin %47-64"i arasinda olusurken sporcularda ve kondisyonlu
kisilerde genellikle daha yiliksek bir VO2 max degerinde olusmaktadir. AT
kardiyovaskiiler sistemin egzersize verdigi cevabin yeterliligini noninvazif gosteren

bir parametredir (62, 67).
A VO2/ A WR Orani [ (ml/dk)/W, VO2slo |

KPET’de yiikiin her artisinda, VO2 degerinde de benzer bir artig
beklenmektedir. Normalde is yiikiinde 1W’lik artisa karst mutlak VO2 degerinde 10
ml/dk’lik bir artig goriilmektedir. Egzersiz yogunlugundaki artisa ragmen bu iki
parametre arasindaki dogrusal iliskinin goriilmemesi myokardiyal iskemi tanisini
destekledigi diisiiniilmektedir. Oksijen nabz1 ve VO2/Is yiikii egiminin ( AVO2/
AWR) analizinin egzersizle indiiklenen myokard iskemisini tanimlanmasinda en 1iyi
prediktif degere sahip olan parametreler oldugu saptanmistir (51). AVO2/AWR
iliskisindeki azalma c¢ogu kez oksijen transportunda yetersizlik oldugunu gosterir.
Oksijen kullaniminda gerekli olan hiicresel gecis yollarinda bozuklugun goriildigi
yani dolagimla ilgili bozukluklarda azaldigi saptanmustir. Ornegin primer kalp
hastaliklari, sol ventrikiil dolus bozuklugu, akciger hastaligi, pulmoner sistem
damarlarinda obliterasyon ve daralma durumlarinda, periferik vaskiiler hastalig
olanlarda, arteriyel oksijen igeriginde azalma durumlarinda (anemi,
karboksihemoglobinemi, hipoksemi), akciger hastali§i olanlarda AVO2/AWR

iliskisinde azalma goriilebilir (71).
Kalp hizi ve Kalp hizi rezervi (HRR)

Progresif olarak artis gosteren egzersizler esnasinda stroke voliim ve kalp
hizindaki artigla kardiyak outputta artis saglanir. Saglikli bireylerde kalp hizi ile
egzersiz yiikii ve VO2 arasinda lineer bir iliski s6z konusudur. Kisinin yasa gore
beklenen maksimum kalp hizi (MKH) ile test sirasinda ulasilabilen MKH arasindaki
fark kalp hiz1 rezervi (HRR) olarak bilinir. Normalde maksimum egzersizde kalp hiz1

rezervi ya ¢ok azdir ya da hi¢ kalp hizi rezervi yoktur (72).
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Oksijen Nabzi (O2 pulse)

Her bir kalp atisinda kalbin oksijeni dokulara iletme kapasitesi ve dokular
tarafindan alinan oksijen miktar1 oksijen nabzi olarak adlandirilir. Oksijen nabzi SV'nin
boyutuna ve arteriyovendz oksijen farkina bagldir. VO2’nin kalp hizina (KH)
boliinmesiyle hesaplanir. Oksijen nabzi, mL/dak cinsinden VO2 ve atim/dakika
cinsinden KH'nin mL/atim olarak ifade edilen oramdir. Fick denklemine gore,
VO2=(KH x SV) x C(a-v)O2, burada SV atim hacmi ve C(a-v)O2, arteriyovenodz
oksijen farkidir. Boylece O2 nabzi, atim hacminin ve egzersize periferik vaskiiler
perflizyon/ekstraksiyon yanitinin tahminini saglar. Dinlenme sirasindaki normal degerler
4-6 mL/atim arasinda degisir ve maksimum egzersizde 10-20 mL/atim'a kadar ytikselir.
Oksijen nabz1:VO2/KH=SVx(CaO2—Cv0O2). Atletler, benzer yas ve viicut
biiytikliigiindeki kisilerle karsilastirildiginda, ventrikiiler kavite boyutunda %10-15'lik
bir artisa sahiptir ve bu diyastolde kalp dolumunu artirir ve bunun sonucunda da atim
hacmini (SV) artar. Ayrica atletlerde iskelet kasinda mitokondriyal oksidatif kapasite ve
kapillerite artar ve bu da egzersiz sirasinda daha yiiksek C(a-v)O2 ile sonuglanir. Sonug
olarak antrenmanli sporcularda O2 nabzi bu parametrelerde artis oldugu i¢in daha
yiiksektir. Egzersize merkezi (yani SV) ve periferik [C(a-v)O 2 | adaptasyonlarda artis
olmasi, kondisyonlu kisilerde daha yiiksek oksijen nabzina neden olur. Oksijen
nabzi ml/atim olarak ifade edildigi i¢in sporcular arasinda giivenilir karsilastirmalar
yapabilmek igin sporcularin agirlik ve boylarinin dikkate alinmasi gerekir. Bu nedenle
02 nabzmin viicut yiizey alanina (BSA) gore hesaplanmasi 6nerilmektedir. SV'nin kalp
debisine goreceli katkisi, egzersizin erken ve orta agsamalar1 sirasinda ¢ok Onemli
oldugundan maksimumun altindaki seviyelerdeki (6rnegin,VO2 max'm %50'si veya
%75') oksijen nabzy/BSA miktart daha merkezi (kardiyak, yani SV) adaptasyonlart
gosterirken maksimum degerdeki oksijen nabzi egzersize hem merkezi hem de periferik

(kardiyovaskiiler ve kas perfiizyon/ekstraksiyon) adaptasyonlar1 gosterir (67, 69).
Dakika ventilasyon (VE)

Egzersiz esnasinda solunumun paternini degerlendirken en sik kullandigimiz
parametreler tidal voliim (VT), dakika ventilasyonu (VE) ve solunum frekansidir.
Akcigerlerden dakikada cikarilan hava miktarina dakika ventilasyonu (VE) denir.

Dakikadaki solunum sayisi ile tidal voliimiin ¢arpilmasi ile hesaplanabilir. Artan is
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yukii olan egzersizlerde ulasilan ve Olgiilen en yiiksek VE degeri maksimum dakika

ventilasyonudur (VE max) (72, 73).
Solunum rezervi

Egzersiz siiresince maksimum ventilasyon (VE) ile dinlenme durumundaki
maksimum istemli ventilasyon (MVV) oraninin yiizdesine solunum rezervi denir.
Solunum rezervi VEmax/MVV (VEmax’in MVV’ye oraninin ylizdesi) veya MVV-
VEmax (MVV ve VE max’in farki) olarak ifade edilir. Solunum rezervinin azalmasi
egzersizi limitleyen olayin akcigerler oldugunu dusiindiiriir. Saglikli bireylerde
solunumsal faktorler egzersizi sinirlandirmaz ¢iinkii yeterli solunum rezervi vardir.
KOAH’1 olanlarda hastaligin siddeti artttkca VO2 max ve solunum rezervi azalrr,
HRR ise artar. Restriktif paternde akciger hastaligi olan hastalarda da yine solunum
rezervinin azaldigi gosterilmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklarda yeterli solunum

rezervi olmasina ragmen egzersiz erken kesilebilir (62, 72).

Solunum rezervi= (VEmax/MVV)x100 ya da Solunum rezervi=MVV-
VEmax

Solunum sayisi/frekansi

Dakikadaki soluk sayisidir ve normal istirahat solunum frekansi 12-18/dk’dur.
Egzersiz sirasinda solunum frekansi nadiren 50/dk’y1 geger. Bununla birlikte bazi
atletlerde maksimum egzersiz sirasinda 80/dk gibi yiiksek soluk hizi goriilebilmektedir.
Egzersiz dakika ventilasyonundaki (VE) erken artig tidal voliimdeki artistan kaynaklidir.
Tidal voliimdeki artis FVC (zorlu vital kapasite)’nin %50-60’1nda sabit kalir ve VE’de
daha sonra goriilen ylikselme solunum sayisinin artmasiyla olusur. Restriktif akciger
hastalig1 olan hastalarda egzersiz esnasinda egzersizle uyumlu sekilde tidal voliimde artis
goriilmez ve bu ylizden bu vakalarda solunum ihtiyacini karsilamak i¢in solunum sayisi

yiikselir ve 50/dk’nin iizerine ¢ikabilir (73).

Ventilasyon-oksijen tiiketim (VE/VO2) ve ventilasyon-karbondioksit iiretim
(VE/VCO?2) oranlar

Solunumsal esitlikler disar1 atilan karbondioksit veya alinan oksijenin
metabolik hizi ile o anda o6l¢iilen dakika ventilasyonu arasindaki iliskiyi ifade eden

solunum verimliliginin 6l¢im sekilleridir. Solunumsal esitlikler o anda dlgiilen
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dakika ventilasyonunun, alinan oksijen (VE/VO2) veya disariya atilan
karbondioksite (VE/VCO2) oranmi olarak tanimlanir. VE/VO2 ve VE/VCO?2 yiikii
kademeli olarak artan egzersizin erken evresinde diizenli olarak azalma gosterir.
VE/VO2 degeri anaerobik esik dncesinde minimum degere ulasir. Olusan fazla CO2
tretimini giderebilmek icin ventilasyon hizlanir ve birlikte VE/VO2 degeri de
yukselmeye baglar. VE/VO?2 egrisi belli bir oksijen tiiketim seviyesi i¢in ventilasyon
ithtiyacin1 gostermektedir. Ventilasyon verimliliginin bir gdstergesi olarak VE/VO2
egrisini disiinebiliriz. Kalp yetmezligi ve kronik akciger hastaliklarinda pulmoner
ventilasyon ve perflizyon uyumu bozuldugundan verimsiz bir ventilasyon goriiliir.
Bu nedenle bu hastalarin VE/VO2 degerleri yiiksek olur. Yiiksek solunumsal
esitlikler ventilasyonun verimli olmadigin1 gosterir bunda da 2 énemli neden vardir.
Bunlar hiperventilasyon ve fizyolojik 6lii boslukta artma olmasidir. VE/VCO2
tretilen CO2’1t ortadan kaldirilmas1 i¢in gereken ventilasyon ihtiyacim
yansitmaktadir (73, 74). Egzersizin baslangi¢ evresinde VE/VCO2 degeri artmis
ventilasyon ve perfiizyon sebepli diiserken egzersiz ilerledik¢e ventilasyon,
karbondioksit tliketimini lineer sekilde takip ettiginden oldukga sabit kalir. Egzersiz
pik seviyeye ulasinca gelisen metabolik asidozis ventilasyon artis1 i¢in uyari
olusturur ve VE/VCO2’de ufak bir artis gergeklesir (67). Kronik akciger hastalig
olan kisilerde solunumsal esitlik degerlerinin istirahatte yiiksek olmast ve bu
degerlerin yiikii kademeli olarak artan egzersizde beklendigi sekilde diismemesi
anormal solunumsal esitlik modeli olarak ¢ok sik goriiliir (73). VE/VCO2 egrisi
KOAH, kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon gibi hastaliklarin ciddiyeti ve
prognozu hakkinda fikir verebilir (74).

End-tidal CO2 kismi basinct (PETCO?2)

Tidal-sonu CO2 basinci (PETCO2), her soluk verme olay1 sonunda belirlenen
karbondioksit basincidir. Akcigerlerden en son disar1 atilan havanin alveollerden
gelen hava oldugu kabul edilmektedir. Bu ylizden ideal akcigerlerde tidal sonu gaz
basinglar1 oksijen ve karbondioksitin alveolear parsiyel basinglarini yansitmaktadir
(73). PETCO2 ventilasyon-perfliizyonu yansitan parametrelerden  biridir.
PETCO2’nin normal aralig istirahat halinde iken 36-42 mmHg arasinda degisir. Orta
siddette yapilan bir egzersizde sirasinda 3-8 mm Hg’ lik yilikselmeler olur. . PETCO2
en yiiksek degerine ulasinca ventilasyonda artis olur ve PETCO2 tekrar diisiis
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gosterir. Kalp yetmezliginde, restriktif akciger hastaliklarinda, KOAH’1 olanlarda
normal sinirda olmayan PETCO2 degerleri hastaligin siddeti hakkinda bilgi verebilir
(57, 74)

VDNT

Respiratuar sistem iki yonlii bir pompa benzeri ¢alistig1 i¢in her soluk almada
havanin bir miktar1 kullanilamayip 6li bosluk olusturur. Bu fizyolojik 6lii bosluk
alveolar ve anatomik Olii bosluktan olusur. Alveolar 6lii bosluk akcigerlerin perfiize
olamayan alanlarini ifade ederken anatomik 6lii bosluk terimi iist hava yolu, trake ve
bronslar1 ifade eder. VD/VT o6l bosluk ventilasyonunun tidal ventilasyona orani
olup her soluk almada bosa giden hava mikaridir ve egzersiz esnasinda
akcigerlerdeki ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugunu ifade eden bir parametredir. Tki
hacmin birbirine oran1 oldugu i¢in 6l¢li birimi yoktur, bazen yiizdesel olarak ifade
edilir. Istirahat sirasinda 6lii bosluk hacmi tidal voliimiin iigte biridir. Yani VD/VT
degeri yaklasik %33tiir. VD/VT degerinde artis olmasi 6lii bosluk ventilasyonunda
artis1 ve etkin ventilasyonun azaldigini gostermektedir. Yikii kademeli artan
egzersizde bu oran en diisiik degeri olan %15-20 ye kadar diisebilir. KOAH
,pulmoner vaskiiler hastaliklarda ventilasyon—perfiizyon oran1 normal olmadig: i¢in
VD/VT degeri yiikselir ve bu hastalarda egzersiz sirasinda da yeterli diisme

gostermez (73).

2.2.4. Solunum Fonksiyon Testi

Akcigerlerin ana fonksiyonu gaz aligverisidir ve bu olayin gergeklesmesinde
ventilasyon, perflizyon, difiizyon ve solunumun kontrolii rol almaktadir.
Atmosferden alman gazlarin hava yollart aracilifiyla respiratuar birimlere
taginmasina ventilasyon, alinan gazlarin alvelar kapiller zardan gegmesine diffiizyon,
akcigerlere pulmoner arterler yoluyla gelen venéz kanin akciger kapillerinde
dagilmasina perfiizyon denir (75). Solunum fonksiyon testleri ventilasyon, diffiizyon

ve diger durumlari direkt veya indirekt degerlendirmede rol oynamaktadir (76).

Solunum fonksiyon testlerinin yapilacagi giin hastalar testten en az 1 saat
Once sigara igmemeli, testten en az bir saat dnce yogun egzersiz yapmamali, testten

en az sekiz saat Oncesinde alkol almamali, test giiniinde gogiis ve abdomen
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ekspansiyonunu limitleyecek giysiler giymemis olmalidir. Spirometre, akciger
hacimleri, akim-hacim halkalar1 ve karbon monoksit difiizyon kapasitesi solunum
fonksiyon testlerini igermektedir (77). Spirometri uygulamasi esnasinda kullanilan
standart manevra, zorlu ekspirasyon manevrasi olarak isimlendirilir. Bu manevrada
hasta hizli ve derin bir inspiryumun arkasindan, total akciger voliimii diizeyinde
maksimum ekspirasyon yapmaktadir (78). Spirometri, zamana gore havay1 soluma ve
verme yetenegini 6l¢en fizyolojik bir testtir. Spirometri, astim ve KOAH gibi yaygin
goriilen obstruktif solunum yolu hastaliklarinda, akcigerin restriktif hastaliklarinin
tanisinda  kullanilan invaziv olmayan bir testtir. Ayrica bu hastaliklarin
progresyonunun izlenmesinde de kullanilir. Spirometrinin ana sonuglar1 zorlu vital
kapasite (FVC), ilk saniyede verilen zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) ve FEV1/FVC
oranidir.  Spirometri  iglemi  genellikle standart oturma  pozisyonunda
gerceklestirilir. Ancak bazi noromiiskiiler bozukluklarda sirtiistii  pozisyonda
spirometri 6l¢iimii endike olabilir. Ornegin, omurilik yaralanmasi olan bireylerde, T6
ve lizeri diizeyde, FVC ve FEV1 azalir ve sirtiistii pozisyonda dik pozisyona gore
daha diisiik hale gelir, bu da uyku sirasinda hipoventilasyon riskinin arttigini gosterir
(76). Spirometre tetkiki yapilirken hastalar1 fiziksel olarak zorlamaktadir. Zorlu
ekspiratuar manevra sirasinda toraks i¢i, batin i¢i, kafa i¢i basinglar1 ve miyokard
oksijen ihtiyacini artmaktadir. Bu nedenle bu fizyolojik durumlardan etkilenebilecek

hastalarin iyi degerlendirilmesi gereklidir (77).

Solunum fonksivon testlerinin relatif kontraendikasyonlari (76)

Artan miyokard ihtiyaci ve kan basinci degisikleri nedeniyle:

* Son bir hafta igerisinde ge¢irilmis akut miyokard enfarktiisii
« Stabil olmayan pulmoner embolizm

+ Kompanse olmayan kalp yetmezligi

+ Siddetli hipertansiyon / Sistemik hipotansiyon

+ Atrial veya ventrikiiler aritmiler

» Kontrolsiiz pulmoner hipertansiyon

« Akut kor pulmonale

» Zorlu nefes verme/0ksiiriige bagli senkop hikayesi
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Goz i¢i/Kafa ici basing artisi nedeni ile

* Son bir hafta i¢erisine goz cerrahisi gegirme
* Son dort hafta igerisine beyin operasyonu dykiisii
* Semptomatik kontlizyon

+ Serebral anevrizma
Siniis ve orta kulak basing artist nedeni ile

* Son bir hafta icerisinde gegirilen siniis/orta kulak cerrahisi veya

enfeksiyonu
Intratorasik ve intraabdominal basing artist nedeni ile

* Pnomotoraks mevcudiyeti
* Son dort hafta iginde toraks cerrahisi 6ykiisii
* Son dort hafta i¢inde batin cerrahi dykiisii

e lleri donem gebelik varlig
Enfeksiyon kontrol konulart

« Aktif veya siiphelenilen bulasict solunum yolu hastaligi ya da sistemik

enfeksiyon varligi

Solunum fonksiyon testinin temel parametreleri (75, 79)

Akciger voliimleri

Vital kapasite

Rezidiiel voliim (RV) seviyesinden itibaren maksimum inspire edilebilen
hava voliimii veya total akciger kapasitesi (TLC) seviyesinden itibaren maksimum

ekspire edilebilen hava voliimii olarak tanimlanabilir (79).

Inspiratuar yedek voliim (IRV)

Tidal solunum sirasinda inspirasyon sonu seviyesinden solunabilecek

maksimum gaz hacmidir (80).

Ekspiratuar vedek voltim (ERV)

Tidal solunum sirasinda ekspirasyon sonu seviyesinden maksimal

ekspirasyonla disari atilabilen gaz hacmidir (80).
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Inspiratuar kapasite (IC)

Normal ekspiryum sonunda, maksimum inspirasyonla alinan gaz hacmidir.

IC=VC-ERYV formiiliiyle hesaplanabilir (75).

Total akciger kapasitesi (TLC)

TLC, maksimal inspirasyondan sonra akcigerlerdeki gaz hacmidir veya tiim

hacim kompartmanlarinin toplamidir. TLC=RV+VC’dir (75, 80).

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC)

FRC, tidal solunum esnasinda normal ekspirasyon sonunda akcigerde kalan

gaz hacmidir. FRC=RV+ERYV seklinde hesaplanir (75, 80).

Rezidiiel voliim(RYV)

Maksimum ekspirasyondan sonra akcigerde kalan gaz hacmini ifade eder
(80).

Ventilasyon ve ventilasyonu kontrol eden testler

Solunum sayvisi (SS)

Belli bir zaman birimindeki solunumun sayisidir ve saglikli bireylerde

dakikada 12-18 dir(75).

Tidal voliim (TV: Solunum Hacmi)

Solunum dongiisii sirasinda solunan veya verilen hava hacmine tidal voliim

denir (80).
Akciger mekanikleri (Dinamik Testler ve Hava Akim Hizlari)

Zorlu vital kapasite (FVC)

Hizli ve derin bir inspirasyondan sonra, zorlu ve maksimum ekspirasyon ile

disart atilan hava miktaridir (75, 78).

Birinci sanive zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1)

Hizli ve derin yapilan inspirasyonun ardindan, zorlu ve hizli yapilan
ekspirasyonun birinci saniyesinde ekspire edilen mililitre cinsinden hava miktaridir.

Olgiimii sirasinda hasta kooperasyonu gerektirir ve efora bagimhdir. Biiyiik
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havayollarin1 degerlendirirken kullanilir. Saglikli bireylerde birinci saniyede vital
kapasitenin yaklasik %70-80’1 disar1 atilmaktadir. Havayolu obstriiksiyonu bulunan
hastalarda FEV1 azalir, restriktif solunum fonksiyon bozuklugunda FVC’nin
azalmasina bagli azalmaktadir. Havayolu obstriiksiyonunun degerlendirilmesi ve

derecelendirilmesinde en yaygin kullanilan parametre FEV1’dir (78).

FEV1/FVC (Tiffeneau indeksi)

Obstriiksiyon varligini tespit etmede kullanilan bir parametredir ve obstriiktif
bozuklugu olan hastalarda FEV1/FVC azalir. Saglikl bireylerde normal degeri %70—
80°dir ama yasla beraber FEV1’in, FVC’ye gore daha hizli diisiisiine bagli bu oran
azalmaktadir. Restriktif ventilatuar bozuklugu olan hastalarda FEV1/FVC beklenen
degere yakin veya beklenen degerden fazla saptanir (75, 78)

FEF 25-75 (MMF: Maximal mide expiratory flow rate)

Zorlu ekspiratuar akim (FEF) zorlu vital kapasite manevrasinin belli
noktalarinda Olgiilen maksimum ekspiratuar akimlar olarak tanimlanir. Genellikle
FVC’nin %25’inin (FEF%?25), %50’sinin (FEF%50), %75’inin (FEF%?75) ekshale
edildigi noktalardaki degerler kullanilmaktadir. FEF %25-%75, FVC manevrasinin
%25 ile %751 arasindaki bolgeyi gosterir ve efordan bagimsizdir. FEF %25-%75
kiiciik hava yollarim1 FEV1’e gore daha iyi yansitmaktadir. Obstriiktif bozukluklarin
erken evresinde, FEV1ve FVC normal kalirken FEF %25-%75’de diisme
saptanabilmektedir (78).

Maksimum solunum kapasitesi (MVV: Maksimum istemli ventilasyon)

Maksimum eforla hizli bir sekilde bir dakikada toplam solunabilen hava
hacmidir. MVV kompliyans ve rezistans yani akciger mekaniginin biitiinliigli ve

solunum kaslarinin dayanikliligi hakkinda bilgi vermektedir (75).

Maksimum tepe akim hizi (PEFR)

Zorlu vital kapasite manevrasinin en erken déneminde Olgiilen en yliksek

ekspiratuar hava akim hizidir (75, 78).
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Difiizyon testi (DLCO)

Karbon monoksit difiizyon kapasitesi (DLCO) egzersize bagli hipokseminin
degerlendirilmesinde kullanilabilen, akcigere giren oksijen ile akcigerden atilan

karbondioksitin yani gaz aligverisinin olgiilebildigi bir yontemdir (75).

Obstiiktif, restriktif ve mikst tip akciger hastaliklarinda solunum fonksiyon

testlerindeki degisimler Tablo 9’da gdsterilmistir (81).

Tablo 9: Obstiiktif, restriktif, mikst tip akciger hastaliklarinda solunum fonksiyon
testlerindeki degisimler

Test Obstriiktif Restriktif Mikst
FEV1 Azalir Normal/ azalir Azalir
FvC Azalir Azalir Azalir
FEV1/FVC Azalir Normal/artar Azalir
PEF Azalir Normal/azalir Normal/azalir
TLC Artar Azalir Azalir
RV Azalir Azalir Azalir
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. CALISMA DIZAYNI

Bu calismanin tasarimi prospektif, randomize karsilastirmali bir caligma
olarak planlanmistir. Calismanin tasarimi Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve

Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uygun olarak hazirlanmustir.

3.2. ETiK KURUL ONAYI VE BiLGIiLENDIRME

Bu caligma i¢in Ankara Sehir Hastanesi Etik Kurulu (Onay tarihi:12.04.2023,
Karar no:E2-23-3823) ve Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi’nden (Onay
tarihi:05.01.2023, Karar no: E-86241737-100--203170) onay alinmistir. Tim
hastalara ¢alismanin igerigi, amaci ve uygulanis1 konusunda bilgi verildikten sonra
“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” imzalatilmistir. Bu c¢alismada Diinya Tip
Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarma gore

uygulama yapilmistir. Calismaya etik kurul onay1 alindiktan sonra baglanmastir.

3.3. HASTA SECiMi

Calismaya Ankara Bilkent Sehir hastanesi kardiyoloji polikliniklerine
basvuran ve aerobik egzersiz programi igin fizik tedavi ve rehabilitasyon
polikliniklerine ydnlendirilen, izole esansiyel hipertansiyon tanili, ¢alismanin dahil
edilme kriterlerini saglayan ve calismaya katilmayi kabul eden hastalar dahil

edilmistir.

3.3.1. Dahil Edilme Kriterleri

e izole esansiyel hipertansiyon tanis
e Kognitif agidan yeterli olma

e 35-55yas

e Calismaya katilmak i¢in aydinlatilmig onam vermis olmasi

3.3.2. Dislama Kriterleri
e Klinik kalp yetmezligi

e Kontrol altina alinamayan hipertansiyon
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e Sekonder hipertansiyon

e Orta veya siddetli akciger hastalig

e Semptomatik periferik arter hastalig

e Stabil olmayan aritmi

e Anstabil veya siddetli anjina

¢ Orta veya siddetli kalp kapak hastaligi

e (alisma protokoliinii anlamayacak kognitif limitasyonu
e Pace maker varlig

e Dil problemi

e Otonom noropati

e Kardiyomiyopati

e Konjenital kalp hastalig1

e Yakin zamanda ge¢irilmis inme Oykiisii

e Diyabetes mellitus

e Egzersiz limitasyonuna neden olacak siddetli kas iskelet sistemi hastaligi

e Tedaviye devam edemeyecek olmak ( haftada 3 giin 4 hafta)

3.4. RANDOMIZASYON

Calisma tasarimi prospektif, randomize karsilagtirmali ¢alisma olarak
planlanmistir. Bu ¢alismada hastalarin cinsiyet ve yaslar1 dikkate alinarak tabakali
randomizasyon yontemi kullanilmistir. Gruplar arasinda yas, cinsiyet agisindan
benzer olacak sekilde eslestirme yapilmis ve randomizasyona uygun sekilde

hastalarin YYAE ve OYSE gruplarina atamalar1 yapilmistir.

3.5. CALISMA METODU

Bu calismada kardiyoloji klinigi tarafindan ydnlendirilen, izole primer
hipertansiyonu olan, yiizyiize goriisme yapilan 60 hasta degerlendirmeye alinmustir.
Calismaya katilmay1 kabul eden ve katilma sartlarini saglayan 38 hasta ¢alismaya
dahil (19 kisi OYSE grubu, 19 kisi YYAE grubu) edilmistir. Dahil edilen tim
hastalarin ¢alisma baslangicinda demografik ve klinik bilgileri ( yas, cinsiyet, boy,

kilo, viicut kitle indeksi, egitim durumu, meslek, hipertansiyon siiresi, kullandigi
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ilaglar, sigara ve alkol kullanim durumu, diizenli egzersiz yapip yapmadigi, ek
hastaliklar1 ve soyge¢miste hipertansiyon dykiisii olup olmadigi ) kaydedilmistir. Bu
calisma, 38 kisilik hasta grubundan 19 kisilik bir grubun YYAE, 19 kisilik diger
grubun OYSE tedavilerini alacagi prospektif, randomize karsilastirmali ve tek
merkezli bir ¢calisma olarak planlanmistir. Alinan hastalar randomize sekilde YYAE
ve OYSE grubu olmak {izere 2 gruba ayrilmistir. 19 kisiden olusan YYAE
grubundaki hastalardan 1’1 bas donmesi nedenli egzersize uyum saglayamama, 1’1
egzersiz seanslart sirasinda bel agrisi olmasi nedeniyle, 1’i KPET yapilirken sik
ventrikiiler ekstrasistolleri saptanmasi sonrast kardiyoloji tarafindan ablasyon
planlanmas1 nedeniyle, 1’1 de isi nedenli tedavi seanslarina diizenli devam
edememesi nedeniyle ¢aligma dig1 kalmistir. 19 kisiden olusan OYSE grubunda ise 1
hasta seanslarina heniiz baslamadan once evde diisme sonrasi kirik gelismesi ve
opere edilmesi nedenli, 1’1 deprem nedenli il disina gérevlendirmesi olmasi nedenli,
1’1 isi nedenli sik sehir disina ¢ikmasi gerektiginden seanslara devam edememesi
nedeniyle calisma dis1 kalmigltir. YYAE grubu 15 kisi, OYSE grubu 16 kisi olmak

lizere calismaya devam edilmistir.

Calismanin akis semast Sekil 1°de yer almaktadir.

Kaynak tarama, hipotez ve alisma tasariminn
belirlenmesi
Hasta tarama ve hastalarin calismaya
dahil edilmesi

Devam edememe l Devam edememe

denleri: i
nedentent ‘ Calismanin 8rneklemi n:38 | nedenleri:
*Egzersiz sirasinda *Evde diigme sonrast
bag dénmesi olmasi kurik olmasi n:1
n:l

. ’ Randomizasyon | *Deprem nedenli il
*Egzersiz seanslari / \ digina gorevlendirme
sirasinda bel agris olmasi n:1
olmasi n:1 YYAE grubu OYSE grubu
B 19 kisi n:19 kisi _I_, *si nedenli sik sehir
*KPET cekilirken digina gikmasi
EKG’d.e sik l l nedeniyle seanslara
ekstrasistol - devam edememe n:1
saptanmasi n:1 YYAE grubu OYSE grubu
; 15 ki n:16 kisi
*Isi nedenli seanslara 0:15 kigi -
diizenli devam | |
edememe n:1 ‘
Istatistiksel analiz
n:31

Sekil 1: Calismanin akis semasi
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3.6. CALISMANIN YERI, ZAMANI VE SURECI

Bu arastirma Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Hastanesi biinyesinde bulunan kardiyopulmoner rehabilitasyon iinitesinde 1 May1s 2023-

30 Kasim 2023 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Arastirmanin degerlendirme siireci

Tablo 10’de gosterilmistir.

Tablo 10: Degerlendirme siireci

DEGERLENDIRME

TARAMA  iLK DEGERLENDIRME 2. DEGERLENDIRME

VIZITi VIZITI VIZITI

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu X

Hasta Bilgileri X

Tibbi Oykii/Genel Fiziki Muayene X X
Dahil Etme/Hari¢ Birakma Kriterleri X X X
Randomizasyon X

SF-36 Yasam Kalitesi Anketi X X
Beck Anksiyete Olgegi X X
Beck Depresyon Olgegi X X
Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi X X
Kinezyofobi Nedenleri Olcegi X X
Kardiyopulmoner Egzersiz Testi X X
Egzersiz Programinin Takibi X X

3.7. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI VE OLCUM

YONTEMLERI

Bu ¢alismaya katilan hastalar tedavi dncesi ve tedavi sonrasi olmak iizere 2

kez degerlendirilmistir.

Degerlendirme Parametreleri

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET)
Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)
Kinezyofobi Nedenleri Olgegi (KNO)
Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi (PUKI)

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki tiim hastalara tedavi seanslarina

baslamadan 6nce depresyon degerlendirilmesi icin BDO, anksiyete degerlendirmesi icin

BAO, yasam Kkalitesi degerlendirmesi igin Kisa form-36 dlgegi (SF-36), kinezyofobi

diizeyi degerlendirilmesi i¢in KNO ve uyku kalitesi i¢in PUKI 6lgegi ile degerlendirme
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yapilmustir.  Ardindan  hastalar1  kardiyopulmoner  rehabilitasyon  agisindan
degerlendirebilmek ve egzersiz programinin regetelenebilmesi amaciyla istirahat SFT ve
KPET yapilmistir. SFT ve KPET’den elde edilen parametreler kayit altina alindi. Tim
hastalar Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
biinyesinde bulunan kardiyopulmoner rehabilitasyon {initesindeki Ergoline marka
(Ergoline GmbH ergoselect5, Seri n0:2020010104, Germany ) yatay ergometrik bisiklette
OYSE veya YYAE tedavisini haftada 3 seans, 4 hafta boyunca toplam 12 seans aldilar.
Hangi hastalarin hangi tedaviyi aldiklart kaydedilmistir ve hastalara tedavi bitiminde de
aym sekilde yasam kalitesi icin SF-36 anketi, depresyon degerlendirilmesi i¢in BDO,
anksiyete degerlendirilmesi icin BAQO, kinezyofobi diizeyi icin KNO ve uyku kalitesi i¢in
PUKI 6lgegi ile tekrar degerlendirme yapilmis ve tedavi bittikten sonra KPET testi
¢ekilmistir. KPET lerin tamamu ayni kisi tarafindan Ankara Sehir Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Hastanesi kardiyopulmoner rehabilitasyon {initesi biinyesinde bulunan
aym cihaz ile yapilmistir. Anketlerden ve KPET’ten elde edilen tiim parametreler ikinci
sefer de kayit altina alinmistir. Hastalar aerobik egzersiz seanslarini alirken ayni hemsire

ve hekim gozetiminde seanslar gergeklestirilmistir.
3.7.1. Anketlerin Degerlendirilmesi

3.7.1.1. Beck Depresyon Olgegi (BDO): Katilimcilarm depresyon diizeyini
belirlemek icin ve siddet degisimini degerlendirmek i¢in tiim hastalara tedavi 6ncesi ve
tedavi sonras1 Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirme yapildi. Bu 6lgek hastanin son 1
haftada kendini nasil hissettigini diisiinerek kendi durumuna en ¢ok uyan ifadeyi
isaretlemesiyle hasta tarafindan doldurulan bir 6lgektir. Toplam 21 sorudan olusan bu
Olcekte her soru 0-3 arasinda puanlanir ve toplam skor tiim sorularin puanlarinin
toplanmasi ile elde edilir. Toplam puan 0-63 arasinda degisir (82). Bu 6lgek 21 farkli
belirti kategorisinden olusur ve bu belirtiler bilissel, ruhsal ve bedensel agidan kategorize
edilmistir. Olgekten elde edilen puanm yiikselmesi, depresyonun siddeti hakkinda bilgi
saglar (83). Tirkce’ye uyarlanmasi, giivenirlik ve gegerlilik ¢alismasi Hisli tarafindan
yapilmugtir. Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢aligmasinda Slgekten alinan 17 ve iizerindeki
puanin normalin iizerinde depresyonu belirleyen kesme noktalar1 olarak kullanilabilecegi

gorilmiistiir (82).
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3.7.1.2. Beck Anksiyete Olcegi (BAO): Kisinin deneyimledigi anksiyete
belirtilerini ve siddetini 6lgmek icin, Beck ve ekibi tarafindan 1988’de gelistirilen bu dlcek,
anksiyete belirtilerinin diizey ve siddetini degerlendirmek igin kullanilir (84). Bu 6lgek 21
maddeden olusan bir 6z degerlendirme dlcegidir. Olgekteki her madde 0-3 arasinda
puanlanir ve toplam puan 0-63 arasindadir. Hesaplanan toplam puan 0-7 arasinda ise
minimal anksiyete, 8-15 arasinda ise hafif anksiyete, 16-25 arasinda ise orta diizeyde
anksiyete ve 26-63 arasinda ise siddetli anksiyete diizeyini gosterir (85, 86). Olgegin
Tiirkge gegerlik ve giivenilirlik ¢alismas1 Ulusoy ve ark. tarafindan yapilmustir (87).

3.7.1.3. Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36): Hastalarin yasam kalitesi
diizeyini belirlemek igin son 4 haftay1 degerlendiren standart kisa form-36 (SF-36)
anketinin Tiirk¢e versiyonu kullamlmistir. Bu anket kiginin genel saglik durumunu § alt
parametre ile degerlendiren toplam 36 sorudan olugmaktadir. Bu alt parametreler fiziksel
fonksiyonellik (10 madde) , viicut agrist (2 madde) , fiziksel problemler nedeniyle rol
kisitlanmasi (4 madde), emosyonel problemler nedeniyle rol limitasyonu (3 madde),
emosyonel iyilik hali (5 madde) , sosyal fonksiyonellik (2 madde), enerji/canlilik (4
madde), genel saglik algisindan (5 madde) olusmaktadir (88, 89). Anket yas, hastalik veya
bir tedavi grubuna spesifik degildir. Anket sonucunda toplam puan hesaplanirken sadece
tek bir toplam puan vermek yerine her bir alt dl¢ek icin ayri ayri toplam puan hesaplanir.
Her bir alt parametre i¢in puan 0-100 arasindadir ve puan azaldik¢a katilimecimnin saglik

durumunun kétiilestigi anlasiimaktadir (90).

3.7.1.4. Kinezyofobi Nedenleri Olcegi (KNO): Motor inaktivitenin diyagnozu ve
sebeplerinin belirlenmesi i¢in 2014 yilinda Janusz Kocjan ve ark. tarafindan gelistirilmis
olan 20 sorudan olusan bir ankettir. KNO olusturulurken ankette mental, fiziksel ve sosyal
faktorler ile iligkili olabilecek sorular belirlenmistir. 2018 yilinda gelistirilen yeni
versiyonunda toplam puan 1-5 arasinda degismektedir. Olcekte 5 puanlik Likert
puanlamasi (1=Kesinlikle katilmiyorum, S5=Tamamen Kkatiliyorum) kullanilmaktadir.
Biyolojik ve psikolojik alt boyutlardan elde edilen puanlarin ortalamasi anketten alman
toplam puan1 vermektedir. Hastalarm anketten yiiksek puan almasi daha fazla hareket
korkusuna sahip oldugunu gosterir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik galismasi
Cayir M. ve ark. tarafindan geriatrik hasta grubunda yapilmstir (91).
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3.7.15. Pittsburg Uyku Kalite Indeksi (PUKI): Arastirmaya dahil olan
katilimeilarda uyku kalitesini ve uyku bozuklugunun varligim tespit etmek amaciyla PUKI
kullanildi. PUKI kiside son bir aylik dénem igin uyku kalitesini, uyku miktarmi, uyku
bozuklugunun varhigimi ve siddetini degerlendirmeye yardimer olan uyku anketidir.
Toplamda 24 sorudan olusur. Ancak bunlardan kisinin kendisini degerlendirdigi ilk 18
soru puanlamaya katilir. Puanlamaya katilmayan diger sorular eger varsa kisinin ayni
oday1 paylastig1 partneri tarafindan cevaplanir. Bu 6lgekteki sorular ile 6znel uyku kalitesi,
uykuya dalma siiresi (uyku latanst), uyku stiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu,
uyku ilact kullammu ve giindiiz islev bozuklugu olmak tizere uyku kalitesinin yedi alt
bileseni degerlendirilir. Her bilesene 0-3 arasinda puan verilir. Toplam PUKI skoru, yedi
alt skorun toplanmast ile elde edilir ve total skor 0-21 arasindadir. PUKI total skoru 5’in
altinda ise uyku kalitesi “iyi”, 5 ve {lizerinde ise uyku kalitesi “kotli” olarak degerlendirilir.
Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 Agargiin ve ark. tarafindan yapilmstir
(92).

3.7.2. Solunum Fonksiyon Testi ve Kardiyopulmoner Egzersiz Testinin

Uygulanmasi

Tiim hastalara egzersiz yogunlugunun belirlenmesi i¢in Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesinde bulunan cihazla (CareFusion Type Master Screen PFT, Seri no:672819,
Germany) Sentry Suite Version 2.19 programu kullanilarak KPET uygulanmustir.
Hastalara teste gelmeden en az 2 saat once yiyecek alimindan kaginmalari, kafeinli
icecekler icmemeleri, sigara icmemeleri ve uygun kiyafetlerle teste gelmeleri talimati
verilmistir. Test Oncesi hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo bilgileri kayit edildi. Hastaya test
sirasinda  yapilacak manevralar anlatilmigtir. Teste baslanmadan once hastalarin
sandalyede dik oturur pozisyonda spirometri ile solunum fonksiyon testleri
degerlendirilmistir. SFT solunum sistemi hastaliklarinin tan1 ve tedavi takibinde kullanilan,
akciger fonksiyonlarmim objektif verilerle degerlendirilmesini saglayan bir laboratuvar
testidir. SFT her iki grupta tedavi oncesi ve sonrasinda KPET e baglanmadan 6nce aym
kisi KPET cihazma entegre spirometri ile yapilmustir. Olgiimler 3 kez yapilip bunlardan en

iyi spirogram goriintiisiiniin elde edildigi test kabul edilmis ve sonuglar kayit altina
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alimmigtir. KPET Oncesinde tiim hastalarin manuel tansiyon aleti ile kan basinglari, kalp

hizlar 6lgiiliip kayit edilmistir ve 12 derivasyonlu istirahat EKG‘leri ¢ekilmistir.

Hastalara testin nasil yapilacagi hakkinda bilgilendirme yapilarak testi
sonlandirmak istediklerinde arastirmacilara nasil haber verecekleri konusunda ortak bir
isaret belirlenmistir. Calismammzda KPET icin progresif sekilde rezistansin arttii,
elektronik fren sistemine sahip, dikey bisiklet ergometresinin (Ergoline GmbH VIAsprint
150P seri no: 2016004172, Germany) bagli oldugu, egzersiz sirasinda ekspirasyonla ¢ikan
gazlan toplayip analiz edebilen, EKG ve vital bulgularin monitérden takip edilebildigi
bilgisayarli bir sistem kullamlmistir (CareFusion Type Master Screen PFT, Seri
no:672819, Germany, Sentry Suite Version 2.19).

Sekil 2°de KPET uygulanmasi gosterilmistir.

Sekil 2: KPET uygulanmasi

KPET genellikle elektronik olarak frenlenen bir bisiklet ergometresi iizerinde
gerceklestirilir ve her test yaklagik 10-15 dakika siirer. Bireyin boyunun, kilosunun,
yasmin ve cinsiyetinin bir KPET bilgisayar yazilim paketine girilmesiyle, tahmin edilen
normal degerler hesaplanabilir. KPET maksimum egzersiz kapasitesini saptamada yaygin
sekilde kullamilan altin standart testtir (55).

57



Calismamizda kullanilan KPET cihaz sistemi bir maske, iki yonlii solunum valvi,
yuvarlak spirometre, bir O2 ve CO2 analizoriinden olusur. Bu sistem hastalara uygulanan
her testten once bilinen gaz konsantrasyonlar1 ve hacmine gore kalibre edilir. Hastalarin
test esnasinda oksijen satiirasyonlar1 kulak memesine takilan bir satiirasyon 6l¢tim cihazi
(Nonin PureSAT Pulse Oksimeter) ile Olgiilmiistiir. Ekspirasyonla ¢ikan gazlar her 20
saniyede bir analiz edilmistir ve oksijen tiiketimi (VO2), karbondioksit tiretimi (VCO2),
solunum degisim oram1 (RER), dakika ventilasyonu (VE), oksijen satiirasyonu (Sp0O2),
kalp hiz1 (HR), is giicii seviyesi (watt) ve EKG (12 derivasyonlu) monitdrden test boyunca
takip edilmistir. Olgiimler 3 dakikalik dinlenme sirasinda, 3 dakikahk yiiksiiz bisiklet
stirme sirasinda (herhangi bir diren¢ olmadan pedal gevirme, 1stnma periyodu), stirekli
artan bir dirence karst pedal ¢evirme (5 watt ile baslayan ve her 3 dakikada bir 20 watt’lik
artigla devam eden) sirasinda ve egzersizden hemen sonraki toparlanma asamasinda
alinmustir. Pedal ¢evirme hizi metronom ile takip edilerek 50-65 devir/dk olmasi saglanmig
ve bunun i¢in de hastalara test sirasinda ekrandan pedal hizimi takip etmeleri talimati
verigmistir. Her 3 dakikada bir, sonraki basamaga ge¢gmeden 6nce kan basinci kontrolii

yapilmugtir.

Sekil 3 ‘de KPET sirasinda kan basinci 6l¢timii gésterilmistir.

Sekil 3: KPET uygulanmasi sirasinda kan basinci kontrolii
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Test hasta devam edemeyecek kadar yorulduysa, herhangi bir
kardiyovaskiiler semptom gelistiyse, ciddi dispne, egzersize fizyolojik yanit disinda
bir kan basinci degisikligi oldugunda, EKG’de patolojik degisiklikler goriildiiglinde

sonlandirilmistir.

3.8. BiSIKLET ERGOMETRE TEDAVISi

Her iki gruptaki tiim hastalara KPET uygulandiktan sonra elde edilen VO2
max ve yik kullanilarak uygun yogunlukta, uygun frekans ve siirede egzersiz
recetesi olusturulmustur.  Aerobik egzersiz tedavisi seansina baslamadan once
Ergoline marka (Ergoline GmbH ergoselect5 Seri n0:2020010104, Germany) yatay
bisiklet hastanin boyuna gore ayarlanmis ve hastanin sirt1 koltuga gelecek sekilde
hastanin bisiklet lizerine gilivenli bir sekilde oturmasi saglanarak hastanin ayaklari
bisiklet pedalina giivenli bir sekilde yerlestirilmistir. Her iki tedavi grubunda tedavi
seans1 1sinma, egzersiz, soguma evrelerinden olusturulmustur. YYAE grubunda
egzersiz evresi yiiksek yogunluklu egzersiz evresi ve interval egzersiz evresinden
olusturulmustur. Bu grupta maksimal ylik, KPET ile belirlenen VO2 max’in elde
edildigi siradaki yiikiin (tepe is yikiiniin) watt degeri cinsinden %75-85 ‘i alinarak
belirlenmis olup hastalar bu yiikle 4’er dakika aktif yiiksek yogunlukta egzersiz ve
interval evrede ise VO2 max’in elde edildigi siradaki yiikiin (tepe is yiikiiniin) watt
degerinin %50-60 ‘i alinarak belirlenen yiikle 1’er dakika egzersiz yapmislardir. Bu
sekildeki egzersiz dongiisii toplam 30 dakikadan olusmustur. OYSE tedavisi alan
grupta egzersiz yogunlugu yine KPET ten elde edilen VO2 max degeri baz alinarak
belirlenmigstir. OYSE grubunda yiik, KPET ile VO2 max’in elde edildigi siradaki
yiikiin (tepe is yiikiiniin) watt degerinin %50-60°1 alinarak belirlenmistir ve hastalar
egzersiz siirecinde belirlenen bu yiik degismeden egzersizlerini tamamlamislardir.
OYSE grubunda da toplam egzersiz siiresi 30 dakikadan olusmustur. Her 2 gruptaki
tiim hastalar pedal hiz1 50-65 devir/dk aras1 olacak sekilde toplam 30 dakika tedavi

almislardir.

Sekil 4’te calismada kullanilan Ergoline marka yatay bisiklet ve Sekil 5’te

bisiklet ergometre tedavisinin uygulanisi gosterilmektedir.
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Sekil 4: Egzersiz seanslarinda kullanilan Ergoline yatay bisiklet

Sekil 5: Bisiklet ergometre tedavi seansi

Tiim hastalarin egzersiz sirasinda polar ve portabl monitorler kullanilarak anlik

kalp hiz1 ve ritmi, kan basinci degerleri ve kan oksijen satiirasyonu takip edilmistir. Tim
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bu tedavi siireci (1sinma-egzersiz-soguma) c¢alismaya katilan ayni hekim gozetiminde ve
kardiyopulmoner rehabilitasyon tiinitesinde gorevli hemsire esliginde gergeklestirilmistir.
Her iki gruptaki biitiin hastalar yatay bisiklet ile KPET sonrasi belirlenen uygun

yogunluktaki aerobik egzersiz programini haftada 3 seans toplam 12 seans almislardir.
3.9. ISTATISTIKSEL ANALIZ

3.9.1. Gii¢ analizi ve Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

G Power Version 3.1.9.4 ile gerceklestirilen %80 gii¢c ve %5 yanilma pay1 ile
orneklem biiytikliigii her grupta en az 14’er kisi olacak sekilde toplam en az 28 kisi
olarak hesaplanmistir. Calismaya katilan hastalardan en az %10’unun ¢alisma
sirasinda ayrilmasi1 ongoriildiigii icin orneklem genisligi %10 artirilarak ¢alismanin

her gruptan 16’°sar kisi olmak tizere 32 kisi ile yiirlitiilmesi planlanmustir.

3.9.2. Verilerin Analizi

Veri analizinde SPSS 22 programi kullanilmistir. Istatiksel analizlerde
gruplar ve demografik degiskenlerin kategorileri arasindaki iliskide ki-kare analiz
yontemi kullanilirken anlamli ¢ikan sonuglar i¢in Bonferroni diizeltmesi
kullanilmistir.  Istatiksel karsilastirmalar igin parametrik olmayan yontemler
kullanilmistir. Tabachnick ve Fidell (2013) parametrik olmayan karsilastirma
yontemleri i¢in puanlarin normal dagilmadiginda ya da Ol¢limler normal dagilim
gostermesine ragmen gruplardaki veri sayist yeterli olmadiginda (N>30) bu
yontemlerin kullanilmasi gerektigini belirtmistir (93). Bu baglamda YYAE grubunda
ve OYSE grubunda veri sayis1 az (N<20) oldugu ic¢in parametrik olmayan
karsilagtirma yontemi kullanmilmistir. YYAE ve OYSE gruplarn arasinda tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ya da fark 6l¢timlerinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U
analiz yontemi kullanilmigtir. Bu yontem iki gruba iligkin 6l¢iimlerin ortancasini ya
da sira farklarini karsilastiran parametrik olmayan bir yontem olup bagimsiz gruplar t
testi yonteminin alternatif bir yontemidir. Her bir grupta tedavi oncesi ve sonrasi
Olciimlerin  karsilastirilmasinda ise Wilcoxon siralt isaretler testi yontemi
kullanilmigtir. Bu yontem ise ayni grupta iki farkli 6l¢iim arasindaki farklarin sirasini

karsilagtiran ve parametrik olmayan bir yontem olup bagimli gruplar t testi
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yonteminin alternatif bir yontemidir. YYAE ve OYSE gruplarinin her birinde tedavi
sonras1 VO2 max Ol¢limii ile tedavi Ooncesi ve sonrasi tiim Ol¢iimler arasindaki iligki
Spearman Brown korelasyon katsayisi ile elde edilmistir. Her bir grupta veri sayisi az
oldugu icin bu parametrik olmayan yontem kullanilmistir. Istatiksel analizler igin

p<0,05 anlamlilik diizeyi incelenmistir.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada kardiyoloji  klinigi tarafindan ydnlendirilen, izole
hipertansiyonu olan, yiizylize goriigme yapilan 61 hasta degerlendirmeye alinmustir.
Calismaya katilmay1 kabul eden ve katilma sartlarini saglayan 38 hasta calismaya
dahil edilmistir. Hastalar tabakali randomizasyon yontemi ile 19 kisi YYAE ve 19
kisi OYSE olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. 19 kisiden olusan YYAE grubundaki
hastalarin 1’1 sik basg donmesi nedenli egzersize uyum saglayamama, lomber disk
hernisi tanist olan 1 hasta egzersiz seanslar1 sirasinda bel agrisinda artis olmasi
nedeniyle, 11 KPET testi yapilirken EKG’sinde sik ventrikiiler ekstrasistolleri
saptanmas1 sonrasi kardiyoloji tarafindan ablasyon planlanmasi nedeniyle, 1’1 isi
nedenli seanslara diizenli devam edememesi nedeniyle calisma dis1 birakilmistir. 19
kisiden olusan OYSE grubunda ise 1 hasta seanslarina heniiz baglamadan 6nce evde
diisme sonras1 fraktiir olmasi ve opere edilmesi nedenli, 1’1 ise deprem nedenli il
disina gorevlendirilmesi, 1°1 isi nedenli sik sehir disina ¢ikmasi nedeniyle seanslara
devam edemedigi i¢in ¢aligma dis1 birakilmistir. YYAE grubuna dahil edilen 15
katilimc1 ve OYSE grubuna dahil edilen 16 katilimci ¢alismayr tamamlamis ve

toplam 31 katilimcinin verileri analiz edilmistir.

YYAE grubundaki hastalarin 11 (%73,3)’1 kadin ve 4 (%26,7)’1 erkek iken
OYSE grubundaki hastalarin 11 (%68,8)’1 kadin ve 5 (%31,3)’1 erkektir. YYAE
grubundaki hastalarin 6grenim durumu degerlendirildiginde hastalarin 8 (%53,3)’i
lisans, 5 (%33,3)’1 lise, 1 (%6,7)’1 ilkogretim ve 1 (%6,7)’1 yiiksek lisans iken OYSE
grubundaki hastalarin 8 (%50)’1 lisans, 5 (%31,3)’1 lise, 3 (%18,8)’1 yiiksek lisans
mezunudur. YYAE grubundaki hastalarin 8 (%53,3)’i memur, 3 (%20)’i
caligmamakta, 2 (%13,3)’si emekli ve 2 (%13,3)’si is¢i iken OYSE grubundaki
hastalarin 10 (%62,5)’u memur, 4 (%25)’i emekli ve 2 (%12,5)’si1 is¢idir. YYAE
grubundaki hastalarin 2 (%13,3)’si sigara kullanmakta ve 1 (%6,7)’1 sigaray1
birakmis iken OYSE grubundaki hastalarin 3 (%18,8)’ii sigara kullanmakta ve 2
(%12,5)’si sigarayr birakmistir. YYAE grubundaki hastalarin 4 (%26,7)’i alkol
kullanmakta ve OYSE grubundaki hastalarin hi¢ biri alkol kullanmamaktadir.
YYAE grubundaki hastalarin 9 (%60)’u diizenli egzersiz yapmazken 6 (%40)’s1
diizenli egzersiz yapmakta olup OYSE grubundaki hastalarin 13 (%81,3)’1i diizenli
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egzersiz yapmazken 3 (%18,8)’li diizenli egzersiz yapmaktadir. Diizenli egzersiz
yapmayan katilimci orami her iki grupta da cogunluktadir. YYAE grubundaki
hastalarin 5 (%33,3)’i ACEI, 7 (%46,7)’si ARB, 6 (%40)’s1 KKB, 3 (%20)’ii beta
blokor, 5 (% 33,3)’i diliretik ilag, 8 (%53,3)’i kombine antihipertansif ilag
kullanmaktaydi. OYSE grubundaki hastalarin 5 (%31,3)’i ACEI 6 (%37,5)’s1 ARB,
6 (%37,5)’s1t KKB, 5 (%31,3)’1 beta blokor, 5 (%31,3)’1 ditiretik ilag, 8 (%50)’i
kombine antihipertansif ilag kullanmaktaydi. YYAE grubundaki hastalarin 14
(%93,3)’linde hipertansiyon i¢in aile dykiisii varken 1 (%6,7)’inde aile oykiisii yoktu.
OYSE grubundaki hastalarin tiimiinde hipertansiyon i¢in aile Oykiisii vardir.
Cinsiyet, egitim durumu, meslek, sigara aligkanligi, diizenli egzersiz yapma,
kullanilan ilaglar, aile dykiisii durumlarina gore gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

YYAE grubundaki hastalarin yas ortalamalar1 49,5+4,9 iken OYSE
grubundaki hastalarin 48,2+4,6 idi. YYAE grubundaki hastalarin hastalik siiresi
68,3+78,59 ay iken OYSE grubunda 81,75+100 ay, VKI’leri YYAE grubunda
28,3+4,1 kg/m? ve OYSE grubunda 30,3+5 kg/m? idi. YYAE ve OYSE grubundaki
hastalarin yas, hastalik siiresi ve VKI 6l¢iimleri benzer bulunmustur (p>0,05). Her iki
grubun yas, cinsiyet, VKI, 6grenim durumu, meslek, sigara ve alkol aliskanligi,
diizenli egzersiz durumu, kullandiklar ilaglar, aile dykiisii gibi baz1 sosyodemografik

ve klinik 6zellikleri Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11: Hasta gruplari ile baz1 sosyodemografik ve klinik parametrelerin karsilagtiriimasi

YYAE OYSE

Degisken Grup n(%) n(%) P

Cinsiyet Kadin 11(73,3) 11(68,8) 0,779*
Erkek 4(26,7) 5(31,3)

Ogrenim durumu Tkdgretim 1(6,7) 0(0) 0,579*
Lise 5(33,3) 5(31,3)
Lisans 8(53,3) 8(50)

Yiiksek lisans 1(6,7) 3(18,8)

Meslek Caligmiyor 3(20) 0(0) 0,277*
Emekli 2(13,3) 4(25)
Memur 8(53,3) 10(62,5)
Isci 2(13,3) 2(12,5)

Sigara Hayir 12(80) 11(68,8) 0,761*
Evet 2(13,3) 3(18,8)
Birakmig 1(6,7) 2(12,5)

Alkol Yok 11(73,3) 16(100) 0,027*
Var 4(26,7) 0(0)
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Tablo 11. (Devam): Hasta gruplan ile bazi sosyodemografik ve klinik parametrelerin

karsilastirilmasi
Degisken Grup \:]\((02;5 S(I/(?)E P

Diizenli egzersiz Yok 9(60) 13(81,3) 0,193*
Var 6(40) 3(18,8)

ACEI Yok 10(66,7) 11(68,8) 0,901*
Var 5(33,3) 5(31,3)

ARB Yok 8(53,3) 10(62,5) 0,605*
Var 7(46,7) 6(37,5)

KKB Yok 9(60) 10(62,5) 0,886™
Var 6(40) 6(37,5)

Beta blokor Yok 12(80) 11(68,8) 0,474*
Var 3(20) 5(31,3)

Diiiretik Yok 10(66,7) 11(68,8) 0,901*
Var 5(33,3) 5(31,3)

Kombine ilag Yok 7(46,7) 8(50) 0,853*
Var 8(53,3) 8(50)

Aile dykiisii Yok 1(6,7) 0(0) 0,294*
Var 14(93,3) 16(100)

Yas (y1l) (Orttss) 49,5+4.9 48,244,6 0,361**

Hastalik siiresi (ay) (Orttss) 68,3+78,5 81,7+100 0,859**

VKI (kg/m?) (Ortss) 28,3+4,1 30,3+5 0,26**

n: hasta sayisi, YYAE: Yiiksek yogunluklu aralikli egzersiz, OYSE: Orta yogunluklu siirekli egzersiz

*Ki-kare testi; **Mann-Whitney U testi

**Veriler ortalama +standart sapma ile ifade edilmistir.

ACEI: Anjiotensin déniistiiriicii enzim inhibitorii, ARB: Anjiotensin reseptdr blokorii, KKB: Kalsiyum kanal
blokori, VKI: Viicut kitle indeksi

YYAE ve OYSE grubunda tedavi 6ncesi sadece BAO 6lgiimleri arasinda
anlaml farklilik elde edilmistir ( p=0,02). YYAE grubundaki hastalarin tedavi dncesi
BAO 6l¢iim ortalamas1 OYSE grubundakilerin dl¢iim ortalamasindan daha yiiksektir.
YYAE ve OYSE grubunda tedavi Oncesindeki bu Ol¢limler haricindeki diger
dlgiimler (BDO, PUKI, KNO, SF-36) arasinda ise anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
Yine YYAE ve OYSE grubunda tedavi sonrasindaki tiim oOlgiimler icin anlamh

farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

YYAE grubundaki hastalar i¢in tedavi dncesi ve sonrasi dl¢iimlerden BDO,
BAO, SF-36’nin fiziksel fonksiyon, enerji /canlilik, agr1 ve genel saglik algisi alt
alan Olgiimleri arasinda anlamli farklilik elde edilmistir (sirasiyla p=0,021, p=0,033,
p=0,019, p= 0,009, p=0,007, p=0,02). OYSE grubundaki hastalar i¢in tedavi oncesi
ve sonrasindaki 6l¢iimlerden BAQO, SF-36 fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol giicliigii
alt alan 6l¢limleri arasinda anlamli farklilik saptanmustir ( sirasiyla p=0,007, p=0,019,
p=0,026). YYAE grubunda hastalarin tedavi sonras1 SF-36 fiziksel fonksiyon, enerji
canlilik, agr1 ve genel saglik algis1 alt alan Sl¢lim ortalamalar1 tedavi dncesine gore

daha yiiksek iken BDO ve BAO 6l¢iim ortalamasi tedavi dncesine gore daha diisiik
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saptanmistir. OYSE grubunda hastalarin tedavi sonras1 SF-36 fiziksel fonksiyon ve
fiziksel rol gilicliigii alt alanlarinda 6l¢lim ortalamalar1 tedavi Oncesine gore daha

yiiksek iken BAO 6l¢iim ortalamasi tedavi éncesine gére daha diisiiktiir.

Her iki grubun BDO, BAO, PUKI, KNO, SF-36 6lgek puanlarinin tedavi dncesi
ve sonrasi Ol¢glimlerinin ortalamasi, standart sapmasi, medyani, minimum ve maksimum

degeri ve bunlarin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi1 Tablo 12°de gdsterilmistir.

Tablo 12: BDO, BAO, PUKI, KNO, SF-36 6lcek puanlarmin tedavi &ncesi ve
sonras1 grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

YYAE OYSE
Olgiimler Med. (Min- - o
Ort+ss Maks) Orttss Med. (Min-Maks) p
BDO TO 14,6+7,2 14 (6-30) 10,63+5,7 9 (5-27) 0,108
BDO TS 10,67£8,3  9(0-34) 8,75+4.4 9 (3-16) 0,735
pl 0,021* p2 0,077
BAO TO 19,6£10,9 16 (7-41) 1294 9,5 (0-39) 0,02**
BAO TS 13,811,411 (1-41) 8,3+8.4 6 (0-31) 0,104
pl 0,033* p2 0,007*
PUKI TO 8,2+42 7 (2-16) 7,38+3.9 7 (2-17) 0,578
PUKI TS 76541 7(1-15) 6,63£4,5 55 (1-19) 0,382
pl 0,281 p2 0,136
KNO TO 2,38+0,8 2,21 (1,4-3,8) 2,24+0,6 2,11 (1,3-3,4) 0,693
KNO TS 2,17£0,6  2(1,3-3,2) 2,21+0,6 2,11 (1-3,5) 0,737
pl 0,088 p2 0,642
SF-36 olgegi alt alanlari
Fiziksel fonksiyon TO 54421,1 55 (15-90) 68,75+17,9 72,5 (40-90) 0,071
Fiziksel fonksiyon TS 68+19,9 70 (30-100) 75,94+16,2 80 (45-95) 0,242
pl 0,019* p2 0,019*
Fiziksel rol giicliigii TO  45+44,5 25 (0-100) 59,38+40,7 75 (0-100) 0,316
Fiziksel rol giighigii TS 61,67+43,1 75 (0-100) 81,25+30,9 100 (0-100) 0,224
pl 0,172 p2 0,026*
Emosyonel rol giigliigii ) )
0 39,99+38,2 33,3 (0-100) 66,66+38,5 83,35 (0-100) 0,063
?g“’syonel rol glicligll 53331468 333(0-100)  72.91303 8335 (333-100) e
pl 0,196 p2 0,641
45,67+18,1 ] i
Enerji canhilik TO 1 45 (20-90) 50,31+20,4 55 (15-85) 0.383
57,67+15,4 ) i
Enerji canhilik TS z 60 (30-75) 53,75+16 55 (30-100) 0.29
pl 0,009* p2 0,55
Ruhsal saglik TO 58,4+11,7 60 (32-80) 67,5+17 68 (36-100) 0,084
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Tablo 12. (Devam): BDO, BAO, PUKI, KNO, SF-36 &l¢ek puanlarinin tedavi dncesi
ve sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Olciimler YYAE OYSE
¢ Ortss Med. (Min-Maks) Ortss Med. (Min-Maks)  p**
Ruhsal saglk TS 65,33+13,8 64 (40-88) 67+20,5 64 (24-100) 0,857
pl 0,107 p2 0,85
Sosyal islevsellik TO 56,67+23,5 62,5 (12,5-87,5) 66,41+30,1 68,75 (12,5-100) 0,327
Sosyal iglevsellik TS 62,5+£26,7 75 (12,5-100) 71,88+23,5 81,25 (37,5-100) 0,317
pl 0,282 p2 0,384
Agn TO 59,33+19,8 65 (22,5-100) 68,91+25,3 71,25 (0-100) 0,14
Agri TS 7455183 90 (45-90) 79,69+17,2 82,5 (35-100) 0,437
pl 0,007 p2 0,125
Genel saglik algist TO 53125 55 (35-70) 60,63+14,3 62,5 (30-80) 0,107
Genel saglik algist TS 61,67+13,9 65 (30-85) 63,13+12,1 60 (35-80) 0,795
pl 0,02* p2 0,303

**p<0,05; **Gruplar arasinda Ol¢iimlerin kargilagtirilmasina iliskin Mann-Whitney U testi anlamlilik degeri;
pl,p2: Her bir grupta tedavi 6ncesi ve sonrast dlgiimlerin Wilcoxon sirali isaretler yontemi ile karsilastirilmast
sonucu elde edilen anlamlilik degeri

YYAE: Yiiksek yogunluklu aralikli egzersiz, OYSE: Orta yogunluklu siirekli egzersiz, TO: Tedavi Oncesi, TS:
Tedavi Sonrasi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi, KNO: Kinezyofobi Nedenleri Olgegi, SF-36: Short Form-36, Kisa Form-36

Tedavi oncesinde tiim gruptaki katilmcilarm %51,6’sinda BDO puanlari
normal sinirlarda degilken %48,4’ti normal-minimal depresyon puan kategorisinde,
katilimeilarin  %80,6’sinda BAO puanlar1 normal smirlarda degilken %19,4°ii
normal-minimal anksiyete puan kategorisinde ve PUKI puanlari 5 ve iizerinde
olanlarm oran1 %77,4 iken 5 puanin altinda olanlarin oran1 %?22,6 olarak

saptanmistir.

Tablo 13’te tiim grupta BDO, BAO, PUKI puanlarinda tedavi &ncesinde

bozukluk bulunma oranlar1 gdsterilmistir.

Tablo 13: Tiim grupta BDO, BAO, PUKI puanlarinda tedavi oncesinde bozukluk
bulunma oranlari

VAR YOK
Depresyon(BDO) %51,6 (n=16) %48,4 (n=15)
Anksiyete(BAO) %80,6 (n=25) %19,4 (n=6)
Uyku bozuklugu(PUKI) %77,4 (n=24) %22,6 (n=7)

BDO: Beck Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

YYAE ve OYSE grubunda SFT parametrelerinde hem tedavi Oncesi tiim
Olctimler hem de tedavi sonrasi tiim 6l¢timler i¢in anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
Buna gore YYAE grubundaki hastalar i¢in tedavi Oncesi ve sonrasindaki
Olclimlerden sadece PEF Ol¢iimleri arasinda anlamhi farklilik elde edilmistir

(p=0,031). YYAE grubundaki hastalarin tedavi sonras1 PEF 6l¢iim ortalamasi tedavi
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oncesine gore daha yiiksektir. OYSE grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve
sonrasindaki tiim SFT o6l¢tim degerleri i¢in anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
Solunum fonksiyon testi parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrasi l¢iimlerinin grup

ici ve gruplar arasinda karsilastirilmasi Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14: Solunum fonksiyon testi parametrelerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
Ol¢timlerinin grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

Solunum Fonksiyon Testi YYAE - OYSE -
Orttss Med. (Min-Maks) Orttss  Med. (Min-Maks)  p**

FVC(L) TO 3,13+0,8 2,77 (2,2-4,6) 3,15+0,7 2,93 (2,2-4,8) 0,693

FVC(L) TS 3,17+0,8 2,68 (2,2-4,8) 3,23+£0,8 3 (2,3-5,0) 0,678
pl 0,363 p2 0,109

FEVI(L) TO 2,69+0,7 2,44 (1,8-4,2) 2,67+0,6 2,40 (2,0-4,0) 0,953

FEV1(L) TS 2,68+0,7 2,33(1,8-4,2) 2,75+0,7 2,52 (2,0-4,3) 0,843
pl 0,495 p2 0,125

FEV/FVC (%) TO 86,12+3,8 86,48 (79,4-91,7) 84,95+4 85,945 (78,2-90,4) 0,502

FEV1/ FVC (%) TS 84,58+3,8 84,63 (76,4-92,5) 84,27+3,7 85,465 (77,1-88,9) 0,984
pl 0,078 p2 0,088

PEF%25-75(L/s) TO 89,07+35,5 92 (42-162) 77,06£22,4 76 (45-128) 0,395

PEF%25-75(L/s) TS 83,47+28,2 78 (49-151) 77,86+24,5 74 (51-124) 0,477
pl 0,28 p2 0,776

PEF(L/s) TO 6+1,1 6,07 (4,0-8,2) 6,43+1,8 6,0 (4,7-12,2) 0,782

PEF(L/s) TS 6,59+1,2 6,36 (4,2-8,9) 6,33+1,6 6,08 (4,4-10,1) 0,374
pl 0,031* p2 0,816

MVV(L/min) TO 94,11£23,1 89,2 (62,8-155,9) 93,2+38,9 83,61 (27,5-181) 0,527

MVV(L/min) TS 94,02+24,9 99,7 (59,6-128,2) 99,44+35,3 96,17 (58,7-190,2) 0,921
pl 0,865 p2 0,134

p<0,05; **Gruplar arasinda dl¢iimlerin karsilagtirilmasina iligkin Mann-Whitney U testi anlamlilik degeri; p1,p2:
Her bir grupta tedavi dncesi ve sonrasi 6l¢iimlerin Wilcoxon sirali isaretler yontemi ile karsilastirilmasi sonucu
elde edilen anlamlilik degeri

YYAE: Yiiksek yogunluklu aralikli egzersiz, OYSE: Orta yogunluklu siirekli egzersiz, TO: Tedavi Oncesi, TS:
Tedavi Sonrasi, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FEF: Zorlu
ekspiratuvar akim hizi, PEF: Zirve Ekspiratuar Akim Hizi, MVV: Maksimum Istemli Ventilasyon

YYAE ve OYSE grubunda tedavi 6ncesi SBK max ve DKB max ol¢iimleri
arasinda anlamli farklilik elde edilmistir ( p=0,036). OYSE grubundaki hastalarin
tedavi Oncesi SKB max ve DKB max oOl¢lim ortalamalart YYAE grubundaki
hastalardan daha yiiksektir. YYAE ve OYSE grubunda tedavi oncesindeki bu
Olclimler haricindeki diger Ol¢limler arasinda ise anlaml farklilik yoktur (p>0,05).
YYAE ve OYSE grubunda tedavi sonrasi sadece VO2slo Ol¢limleri arasinda anlamli
farklilik elde edilmistir (P=0,014). OYSE grubunda tedavi sonrast VO2slo 6l¢iim
ortalamalari YYAE grubundaki hastalardan daha yiiksektir. YYAE ve OYSE
grubunda tedavi sonrasindaki VO2slo haricindeki diger 6l¢iimler arasinda ise anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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YYAE grubunda tedavi Oncesi ve sonrast VO2 max, VO2 max ylizde
tahmini, maksimum is yiikii, HRR, oksijen nabzi, SKB istirahat, RER ve egzersiz
stiresi Ol¢iimleri arasinda anlamli farklilhik elde edilmistir (sirasiyla p=0,001,
p=0,001, p=0,001, p=0,035, p=0,006, p=0,009, p=0,038, p=0,001). YYAE
grubundaki hastalarin tedavi sonras1 VO2 max, VO2 max yilizde tahmini, maksimum
is yiiki, oksijen nabzi, RER ve egzersiz siiresi 0l¢glim ortalamalar1 tedavi oncesine
gore daha yiiksek iken HRR, SKB istirahat l¢im ortalamalar1 tedavi dncesine gore

daha dustiktiir.

OYSE grubunda tedavi dncesi ve sonrast VO2 max, VO2 max yiizde tahmini,
maksimum is yiikii, maksimum kalp hizi, HRR, VO2slo ve egzersiz siiresi dlgiimleri
arasinda anlamli farklilik elde edilmistir (sirasiyla p=0,003, p=0,003, p=0,008,
p=0,005, p=0,004, p=0,036, p=0,004). OYSE grubundaki hastalarin tedavi sonrasi
VO2 max, VO2 max ylizde tahmini, maksimum is yiikii, maksimum kalp hizi,
VO2slo ve egzersiz siiresi 6l¢giim ortalamalar1 tedavi dncesine gore daha yiiksek iken

HRR 6l¢iim ortalamasi tedavi dncesine gore daha diistiktiir.

KPET parametrelerinin tedavi oncesi ve sonrasi Ol¢limlerinin grup ici ve

gruplar arasinda karsilagtirilmasi Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15: KPET parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi Ol¢limlerinin grup igi ve
gruplar arasinda karsilagtirilmasi

. YYAE OYSE
KPET Olgimleri Ortess Med. (Min-Maks) __ Ortzss __ Med. (Min-Maks) _ p**
V02 max (miidkikg) TO __ 13,05:2.4 120(8817,1)  13,76:32  1465(64-18) 0,333
TS 1545531 150 (104-205)  16.86:24 16,85 (10.6-21,9) 0.26
pl 0,001 p2 0,003*
V02 max % tahmini_ TO 5547, 56 (41-68) 5955148 58,5 (31-82) 0,101
TS 65,6783 66 (54-79)  T3.44=14.1 74(54-96) 0,104
ol 0,001 02 0,003*
Max is yiki (Wat) _ TO 6533188 70(30-90) 69382249  70(30-110) 0,625
TS 84,67£20,6 70(70-130) _ 88.13:17.9 90 (60-110) 0,527
pl 0,001 p2 0,008*
Max kalp hizt (/dk)  TO 11527215 115 (83-140) _ 109,69418,6 113 (68-131) 0527
TS 11624341 125 (11-158)  123.04:134 128 (106-147) 0,874
bl 0,132 02 0,005*
HRR (U/dK) TO  55:143 58(30-80) 6163162 645(38-93) 0,277
TS 4727:185 42 (1176)  47,132129 49 (25-71) 0,937
pl 0,035% D2 0,004*
Oksijen nabzi (ml) TO 8,79+1,2 8,6 (6,5-11,1) 11,54+5,3 9,7 (5,9-28,3) 0,05
TS 9.85:138 9,5(6,7-13,7)  12.04%43 10,85 (7,7-251) 0,058
bl 0,006 p2 0,501
SKB istirahat (mmHg) TO _ 127,53411,7 124 (113-142) _ 13044:11,5 133 (106-144) _ 0,384
TS 1174:144 117 (99-138)  124,06517,0 122 (92-141) 0,198
ol 0,009% 02 0,220
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Tablo 15. (Devam): KPET parametrelerinin tedavi oncesi ve sonrasi 6l¢iimlerinin
grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

- . YYAE OYSE
KPET Olgimleri Ortess Med. (Min-Maks) ___ Ortiss __ Med. (Min-Maks)  p**
SKB max (mmHg) _ TO _ 151,84263 150 (116-205)  171,13423,8 172 (123-206) _ 0,036*
TS 162,53+19 162 (128-189) 174,75+19,1 173,5 (143-206) 0,128
pl 0,05 p2 0,569
DKB istirahat (mmHg) TO 83,33+9,2 84 (68-87) 85,94+7,2 87,5 (71-90) 0,405
TS 792+10,5 80 (64-93) 80,6311 80(58-90) 0,736
pl 0,268 p2 0,066
DKBmax (mmHg)  TO 814143 81 (57-105) 92,56+7,7 92 (73-102) _ 0,013*
TS 86,1310 98 (66-106) 91,3129.6 92 (73-109) 0,110
pl 0,198 p2 0,277
RER TO 1,01+0,08 1,03 (0,86-1,1) 1+£0,08 1(0,85-1,17) 0,452
TS 1,06+0,08 1,06 (0,97-1,3) 1,024+0,08 1,025 (0,82-1,15) 0,276
pl 0,038* p2 0,184
VO2slo (MIdKW)  TO 9,163 8,60 (4,6-154) 99335 103 (33-164) _ 0,553
TS 9,95+1,6 9,62 (7,6-13,9) 13,52+7,2 11,29 (8,6-39,2)  0,014*
pl 0,394 p2 0,036*
Egzersiz siiresi (dk) TO 10,53£1,9 10 (8-14) 10,56+2,3 10 (6-15) 0,904
TS 12,419 11 (11-17) 12,84%1,7 13 (10-16) 0,401
pl 0,001* p2 0,004*

p<0,05; **Gruplar arasinda 6l¢iimlerin karsilastirilmasina iligkin Mann-Whitney U testi anlamlilik degeri; p1, p2:
Her bir grupta tedavi dncesi ve sonrasi 6lgiimlerin Wilcoxon sirali isaretler yontemi ile karsilagtirilmast sonucu
elde edilen anlamhlik degeri; TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, VO2 max: Maksimum oksijen tiiketimi,
max: maksimum, HRR: Kalp hizi rezervi, W:Watt, RER: Solunum degisim orani, SKB: Sistolik kan basinci,
DKB: Diyastolik kan basinci, VO2slo: AVO2/ AWR Orani

YYAE ve OYSE grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi istirahat SKB

degerlerinin karsilastirilmas: Sekil 6’da gosterilmistir.

135,0

130,0

125,0

120,0

115,0

110,0

SKB istirahat TO SKB istirahat TS

e Y'Y AE OYSE

Sekil 6: YYAE ve OYSE grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi istirahat SKB’nin
degisimi
YYAE ve OYSE grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi istirahat DKB

degerlerinin karsilastirilmas: Sekil 7°de gosterilmistir.
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e VY AE OYSE

Sekil 7: YYAE ve OYSE grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi istirahat DKB’nin
degisimi

YYAE ve OYSE grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast VO2 max ve oksijen

nabzi (pulseO2) degerlerinin karsilagtirilmasi Sekil 8 ve 9°da gdsterilmistir.

20,0 14,0
12,0
15,0 10,0
10,0 80
6,0
50 4,0
2,0
0,0 0,0
YYAE OYSE YYAE OYSE
VO2maxTO ®VO2max TS pulse02 TO M pulse02 TS
Sekil 8: YYAE ve OYSE grubunun Sekil 9: YYAE ve OYSE grubunun tedavi
tedavi Oncesi ve sonrast VO2 oncesi ve sonrast pulseO2
max ortalamalarmin degisimi (oksijen nabzi) ortalamalarmin

degisimi
Tiim grup birlikte analiz edildiginde tiim grupta tedavi Oncesi ve sonrasi
dlciimlerden BDO, BAO, SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii,
enerji/canlilik, agri, genel saglik algisi, VO2 max, VO2 max yiizde tahmini,
maksimum is yiikii, HRR, SKB istirahat, DKB istirahat, RER, VO2slo ve egzersiz
stiresi Ol¢iimleri arasinda anlamli farklilik elde edilmistir (p<0,05). Tiim grupta
hastalarin tedavi sonrasi SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigl, enerji

canlilik, agr1, genel saglik algisi, VO2 max, VO2 max yilizde tahmini, maksimum is
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yukii, RER, VO2slo ve egzersiz siiresi ol¢iim ortalamalar1 tedavi dncesine gore
anlaml olarak daha yiiksektir. Tiim grupta hastalarn tedavi sonrast BDO, BAO,
HRR, SKB istirahat ve DKB istirahat ol¢ciim ortalamalar1 tedavi Oncesine gore

anlamli olarak daha diistktiir.

Tim Grupta tedavi 6ncesi ve sonrasi Ol¢timlerin karsilastirilmas: Tablo 16’da

gosterilmistir.

Tablo 16: Tiim grupta tedavi dncesi ve sonrasi dl¢timlerin karsilagtiriimast

Olgiimler Tedavi Oncesi i Tedavi Sonrasi .
Ort£ss Med. (Min-Maks) Orttss Med. (Min-Maks) P
BDO 12,55+6,6 10 (5-30) 9,68+6,5 9 (0-34) 0,005*
BAO 15,68+10,7 13 (0-41) 10,97+10,2 8 (0-41) 0,001*
PUKI 7,77+£4,0 7(2-17) 7,1+4,3 6 (1-19) 0,149
KNO 2,310,7 2,2 (1,3-3,8) 2,19+0,6 2,05 (1,0-3,5) 0,172
SF-36
Fiziksel fonksiyon 61,61+20,6 60 (15-90) 72,1+18,3 75 (30-100) 0,001*
Fiziksel rol glicliigii 52,42+42,5 75 (0-100) 71,77+£38 100 (0-100) 0,009*
Emosyonel rol giigliigiic  53,76+40 33,3 (0-100) 63,44+£39,8 66,7 (0-100) 0,222
Enerji/canlilik 48,06+£19,1 50 (15-90) 55,65+15,6 55 (30-100) 0,033*
Ruhsal saglik 63,1+15,2 64 (32-100) 66,19+17,3 64 (24-100) 0,385
Sosyal iglevsellik 61,69+27,1 62,5 (12,5-100) 67,34+£25,1 75 (12,5-100) 0,263
Agri 64274229 67,5 (0-100) 77,18+17,7 87,5 (35-100) 0,006*
Genel saglik algisi 56,94+13,8 60 (30-80) 62,42+12,8 60 (30-85) 0,009*
FvC 3,14+0,7 2,92 (2,2-4,8) 3,2+0,8 2,92 (2,2-5,0) 0,056
FEV1 2,68+0,6 2,41 (1,8-4,2) 2,71+0,7 2,39 (1,8-4,3) 0,174
FEV1 FVC orani 85,52+3,9 86,34 (78,2-91,7) 84,42+3,7 85,2 (76,4-92,5) 0,057
FEF 25-75 82,87+29,6 78 (42-162) 80,57+26,1 78 (49-151) 0,518
PEF 6,22+1,5 6,04 (4-12,2) 6,45+1,4 6,2 (4,2-10,1) 0,185
MVV 93,64+31,7 87,5 (27,5-181) 96,82+30,4 99,3 (58,7-190,2) 0,28
VO2 max 13,4242.8 14 (6,4-18) 16,18+2,8 16,4 (10,4-21,9)  0,00*
V02 max yiizde tahmini 57,52+11,9 57 (31-82) 69,68+12,3 72 (54-96) 0,00*
Max is yiikii 67,42+21,9 70 (30-110) 86,4519 90 (60-130) 0,00*
Max kalp hiz1 112,39+16,9 115 (68-140) 120,19+£25,4 127 (11-158) 0,082
HRR 58,42+15,4 60 (30-93) 47,19+15,6 46 (11-76) 0,00*
Oksijen nabzi 10,21+4,1 8,9 (5,9-28,3) 11,08+3,5 10,2 (6,7-25,1) 0,304
SKB istirahat 130,81£15,8 130 (106-190) 120,84+16,4 120 (92-154) 0,005*
SKB max 163,35+£29,5 160 (116-234) 168,84+19,8 168 (128-206) 0,081
DKB istirahat 84,68+8,2 87 (68-100) 79,94+10,7 80 (58-103) 0,036*
DKB max 88,32+15,3 89 (57-138) 88,8110 88 (66-109) 0,489
RER 1,01+0,08 1,01 (0,8-1,1) 1,04+0,08 1,04 (0,8-1,3) 0,016*
VO2slo 9,56+3,4 9,86 (3,3-16,4) 11,79+£5,5 10,58 (7,6-39,2)  0,042*
Egzersiz siiresi 10,55+2,1 10 (6-15) 12,63+1,8 12 (10-17) 0,00*

*p<0,05; p: Bagimli gruplar t testi anlamhlik degeri

YYAE ve OYSE gruplar1 arasinda BDO, BAO, PUKI, KNO, SF-36 6lcegi alt
alanlarinm fark 6lciimleri karsilastirildiginda gruplar arasinda BDO, BAO, PUKI,
KNO ve SF-36 6lgegi alt alanlarinm fark lgiimlerinin tiimii i¢in anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05). YYAE ve OYSE gruplar arasinda BDO, BAO, PUKI,
KNO, SF-36 6l¢egi fark dlciimlerinin karsilastirilmasi Tablo 17°de gdsterilmistir.
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Tablo 17: YYAE ve OYSE gruplar1 arasinda BDO, BAO, PUKI, KNO, SF-36 dl¢egi
fark 6l¢timlerinin karsilastirilmasi

. > . YYAE OYSE
Fark (Tedavi Sonrasi-Oncesi) Orttss _ Med. (Min-Maks) _Orttss Med. (Min-Maks) _ p**
A BDO 303456 -3 (-16-4) 188447 -2 (-13-9) 0,404
ABAO 5,849,1 -3 (-27-6) 3,69+44 -3 (-15-3) 0,812
A PUKI 0,624 0(-6-5) 0,7542,7 -1 (-4-7) 0,446
A KNO -0,21+0,4  -0,2 (-0,8-0,5) -0,04+0,5  -0,14 (-0,8-1) 0,441
A SF-36
A Fiziksel fonksiyon 14+19,6 10 (-15-60) 7,19+£10,9 5 (-10-35) 0,357
A Fiziksel rol giigliigii 16,67+42,9 0 (-50-100) 21,884352 12,5 (-25-100) 0,546
A Emosyonel rol giigligiic ~ 13,33+37,3 0 (-66,7-66,7) 6,25+49 0 (-66,7-100) 0,71
A Enerji/ canlilik 12+13,4 10 (-15-30) 3,44+22,5  5(-35-40) 0,241
A Ruhsal saglik 6,93+143 4 (-16-32) -0,54233 4 (-56-40) 0,461
A Sosyal islevsellik 5,83424,5 12,5 (-50-50) 5,47+30,9 12,5(-62,5-62,5) 0,904
A Agrt 15,17+16,6 22,5 (-10-45) 10,78+29,8 6,25 (-55-67,5) 0,661
A Genel saglik algisi 8,67x11,2 10 (-15-30) 2,5+10,1 0 (-15-20) 0,128

p<0,05; *Fark puanlart her bir 6lgiimiin tedavi sonrasindaki degerinden oncesi degerinin ¢ikarilmasiyla elde
edilmistir. **Mann-Whitney U testi anlamlilik degeri,

YYAE:Yiiksek yogunluklu aralikli egzersiz, OYSE:Orta yogunluklu siirekli egzersiz, BDO: Beck Depresyon
Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, KNO:Kinezyofobi Nedenleri
Olgegi, SF-36: Short Form-36, Kisa Form-36

YYAE ve OYSE gruplar arasinda SFT parametrelerinin fark ol¢limleri
karsilastirildiginda  YYAE ve OYSE gruplarindaki hastalarin ' FVC, FEVI,
FEV1/FVC, PEF25-75, PEF, MVV degerlerinin fark 6l¢iimlerinin tiimii i¢in anlaml
fark saptanmamistir (p>0,05). YYAE ve OYSE gruplar: arasinda solunum fonksiyon

testi parametrelerinin fark 6l¢limlerinin karsilagtirilmasi Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18: YYAE ve OYSE gruplart arasinda solunum fonksiyon testi (SFT)
parametrelerinin fark dl¢limlerinin karsilastirilmasi

SFT Fark YYAE OYSE
(Tedavi Sonrasi-Tedavi Oncesi)  Orttss Med. (Min-Maks)  Ort+ss Med. (Min-Maks)  p**
A FVC(L) 0,0410,1 _ 0,03(-0,14-05) _ 0,08%0,2 _ 0,06 (-0,3-0,5) 0,452
A FEV1(L) -0,01+0,1  -0,01 (-0,15-0,2) 0,08+1,1 0,015 (-0,1-0,4) 0,077
A FEV1/FVC(%) 1,5443,1  -1,03(-7,1-2,9) -0,6842,8 -1,165 (-5,7-7,6) 0,737
A PEF% 25-75(L/s) 5,6£172 -4 (-45-19) 0,8:21,6  -2,5 (-36-54,8) 0,566
A PEF(L/s) 0,58+0,9 0,5 (-0,6-2,7) -0,1£0,9 0,08 (-2,1-1,3) 0,097
A MVV(L/min) -0,09£169 0,4(-29,9-39,1)  624%151 555 (-17,6-42,5) 0,192

p<0,05; *Fark puanlart her bir 6l¢liimiin tedavi sonrasindaki degerinden &ncesi degerinin ¢ikarilmasiyla elde
edilmistir. **Mann-Whitney U testi anlamlilik degeri

YYAE: Yiiksek yogunluklu aralikli egzersiz, OYSE: Orta yogunluklu siirekli egzersiz, FVC: Zorlu Vital
Kapasite, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FEF: Zorlu ekspiratuvar akim hizi, PEF: Zirve
Ekspiratuar Akim Hizi, MVV: Maksimum Istemli Ventilasyon

YYAE ve OYSE gruplarindaki hastalarin KPET parametrelerinin fark
Ol¢iimleri karsilastirildiginda YYAE ve OYSE gruplarindaki hastalarin KPET
parametrelerinin fark Slgtimlerinin tiimii i¢in anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
YYAE ve OYSE gruplarn arasinda KPET parametrelerinin fark Ol¢limlerinin

karsilastirilmast Tablo 19°da gdsterilmistir.
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Tablo 19: YYAE ve OYSE gruplart arasinda KPET parametrelerinin fark
Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

KPET Parametre Fark Olgiimleri YYAE OYSE

(Tedavi Sonrasi-Tedavi Oncesi) ¢y oo Med. (Min-Maks) ~ Orttss  Med. (Min-Maks) P**
A VO2max (ml/dk/kg) 2,39+1,8 2 (-0,2-5,5) 3,1143,5 2,05 (-1,4-10,9) 0,984
A VO2max % tahmini 10,2746,9 7 (1-23) 13,94+16,3 10,5 (-9-50) 0,859
A Maksimum ig yiikii (W) 19,33+11 20 (0-40) 18,75+25,5 20 (-20-80) 0,638
A Max kalp hiz1 (1/dk) 0,93+£30,6 5 (-102-26) 14,25+14,3 15,5 (-19-40) 0,138
A HRR (1/dk) -7,73+11,5 -6 (-26-12) -14,5+14,1 -15,5 (-40-19) 0,166
A Oksijen nabzi (ml) 1,07+1,3 0,9 (-0,7-4,5) 0,69+6,4 0,4 (-13,1-15,7) 0,395
A SKB istirahat (mmHg) -10,13+11,5 -14 (-25-13) -6,37+18,3 -2 (-35-26) 0,452
A SKBmax (mmHg) 10,73+£23,3 15 (-51-40) 3,62+20,4 7 (-25-37) 0,313
A DKB istirahat (mmHg) -4,13+£12,3 -2 (-24-16) -5,31+12,1 -7 (-27-22) 0,678
A DKBmax (mmHg) 4,73x15,1  5(-29-28) -1,25+10,5 -4 (-19-21) 0,138
A RER 0,05+0,1 0,04 (-0,1-0,2) 0,02+0,08 0,025 (-0,15-0,14) 0,362
A VO2slo (ml/dk/W) 0,79+3,3 0,73 (-4,3-8,4) 3,59+7,3 2,105 (-3-28,6) 0,22
A Egzersiz siiresi (dk) 1,87+0,9 2 (0-3) 2,28+2,6 1,5 (-1-9) 0,936

p<0,05; *Fark puanlart her bir 6lgiimiin tedavi sonrasindaki degerinden Oncesi degerinin ¢ikarilmasiyla elde
edilmistir. **Mann-Whitney U testi anlamlilik degeri

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, VO2 max: Maksimum oksijen tiikketimi, max: maksimum, HRR: Kalp
hiz1 rezervi, W:Watt, RER: Solunum degisim orani, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci,
VO2slo: AVO2/ AWR Orani

4.1. KORELASYON SONUCLARI

YYAE ve OYSE gruplarinin her birinde tedavi sonrast VO2 max oOlg¢iimii ile
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi tiim Ol¢iimler arasindaki iligki Spearman Brown
korelasyon katsayisi ile elde edilmistir. Her bir grupta veri sayisi az oldugu i¢in bu
parametrik olmayan yontem kullanilmistir. Baykul Y. korelasyon katsayisi olan r’nin
yorumlanmasinda 0,40’dan kiigiikse diisiik diizeyde, 0,40-0,70 arasindaysa orta
diizeyde ve 0,70’den biiyiikse yiiksek diizeyde iliskiyi gosterdigini belirtmistir (94).
YYAE grubunda tedavi sonrast VO2 max 0l¢limii ile tedavi oncesi olgiimlerden SF-
36 fiziksel fonksiyon (r=0,750), VO2 max (r=0,805), maksimum is yikii (r=0,827)
ve egzersiz siiresi (r=0,806) arasinda pozitif yonde ve yiiksek diizeyde iliski elde
edilmistir. YYAE grubunda tedavi sonrasi VO2 max 6l¢limii arttikga tedavi oncesi
SF-36 fiziksel fonksiyon, VO2 max, maksimum is ylikii ve egzersiz siiresi dl¢timleri
de artmakta ya da tam tersidir. Ayrica YYAE grubunda tedavi sonrast VO2 max
Olctimii ile tedavi Oncesi Slgiimlerden genel saglik algis1 (r=0,636), FVC (r=0,639),
FEV1 (r=0,604), PEF (r=0,545) arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde iliski elde
edilmistir. YYAE grubunda tedavi sonrast VO2 max 6l¢iimii arttik¢a tedavi Oncesi
genel saglik algisi, FVC, FEV1 ve PEF olglimleri de artmakta ya da tam tersidir.
YYAE grubunda tedavi oncesi diger ol¢timler ile tedavi sonrast VO2 max arasinda

ise anlaml iliski yoktur (p>0,05). OYSE grubunda ise tedavi sonrast VO2 max
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degerleri ile tedavi Oncesi tiim Olgiimler arasinda anlamli iliski yoktur (p>0,05).
Tablo 20’de tedavi sonras1 VO2 max Ol¢iimii ile tedavi Oncesi tiim dl¢limler arasinda

korelasyon analizleri gdsterilmistir.

Tablo 20: Tedavi sonrast VO2 max 6l¢iimii ile tedavi Oncesi tiim Slglimler arasinda
korelasyon tablosu

Degiskenler YYAE OYSE
R p R P

BDO -0,401 0,139 0,223 0,406
BAO -0,629* 0,012 0,214 0,426
PUKI -0,397 0,142 -0,058 0,832
KNO -0,477 0,072 -0,091 0,736
SF-36 0,750** 0,001 0,039 0,885

Fiziksel fonksiyon

Fiziksel rol giigliigii 0,116 0,68 -0,338 0,201

Emosyonel rol gii¢liigii 0,349 0,203 -0,145 0,593

Enerji /canlilik 0,198 0,479 -0,289 0,278

Ruhsal saghk -0,278 0,316 -0,144 0,595

Sosyal iglevsellik 0,431 0,109 -0,14 0,606

Agri 0,404 0,136 0,053 0,846

Genel saglik algisi 0,636* 0,011 -0,408 0,116
FvC 0,639* 0,01 -0,105 0,7
FEV1 0,604* 0,017 -0,057 0,833
FEV1/FVC orani -0,286 0,301 -0,217 0,42
FEF 25-75 0,088 0,756 -0,092 0,734
PEF 0,545* 0,036 -0,068 0,803
MVV 0,366 0,179 -0,133 0,624
VO2max 0,805** 0 0,271 0,31
VO2max % tahmini -0,282 0,308 0,106 0,695
Maksimum is yiikii 0,827** 0 0,244 0,362
Max kalp hiz1 0,013 0,965 0,32 0,227
HRR 0,048 0,864 -0,281 0,293
Oksijen nabzi 0,344 0,21 -0,162 0,55
SKB istirahat 0,356 0,193 -0,001 0,996
SKB max 0,206 0,462 -0,136 0,614
DKB istirahat 0,194 0,488 -0,235 0,381
DKB max -0,125 0,657 0,097 0,722
RER -0,169 0,548 0,49 0,054
VO2slo 0,198 0,478 0,41 0,115
Egzersiz siiresi 0,806** 0 0,235 0,381

r: Spearman Brown Korelasyon katsayisi; **p<0,01; *p<0,05

YYAE: Yiiksek yogunluklu aralikli egzersiz, OYSE: Orta yogunluklu siirekli egzersiz, TO: Tedavi Oncesi, TS:
Tedavi Sonrasi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi, KNO: Kinezyofobi Nedenleri Olgegi, SF-36: Short Form-36, Kisa Form-36, FVC: Zorlu Vital Kapasite,
FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FEF: Zorlu ekspiratuvar akim hizi, PEF: Zirve Ekspiratuar
Akim Hizi, MVV: Maksimum Istemli Ventilasyon,VO2 max: Maksimum oksijen tiiketimi, max: maksimum,
HRR: Kalp hiz1 rezervi, W:Watt, RER: Solunum degisim orani, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan
basinci, VO2slo: AVO2/ AWR Orani

YYAE grubunda tedavi sonrast VO2 max Ol¢limi ile tedavi sonrasi
Olctimlerden SF-36 fiziksel fonksiyon (r=0,725), maksimum is yiikii (r=0,754) ve
egzersiz siiresi (r=0,744) arasinda pozitif yonde ve yliksek diizeyde iliski elde
edilmistir. YYAE grubunda tedavi sonrast VO2 max Ol¢limii ile tedavi sonrasi

Olctimlerden FEV1 (1=0,568) ve FVC (r=0,658) arasinda pozitif yonde ve orta
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diizeyde iliski elde edilmistir. YYAE grubunda tedavi sonrast VO2 max ol¢timii
arttikca tedavi sonras1 SF- 36 fiziksel fonksiyon, maksimum is yiikii, egzersiz siiresi,
FVC ve FEV1 6l¢iimleri de artmakta ya da tam tersidir. YYAE grubunda son olarak
tedavi sonras1 VO2 max 6lgiimleri ile KNO (1=-0,593) arasinda negatif yonde ve orta
diizeyde iliski vardir. YYAE grubunda tedavi sonrast VO2 max Olglimii arttik¢a

tedavi sonrast KNO &l¢iimleri diismekte ya da tam tersidir.

OYSE grubunda tedavi sonras1 VO2 max degerleri ile fiziksel rol giicliigii
(r=-0,689) ol¢iimii ile orta diizeyde ve negatif yonde iliski var iken SKB istirahat
(r=-0,714) ol¢timii ile arasinda negatif yonde ve yiiksek diizeyde iliski vardir. OYSE
grubunda tedavi sonrast VO2 max 6l¢limii arttik¢a tedavi sonrasi fiziksel rol giigligl
ve SKB istirahat dl¢timleri diismekte ya da tam tersidir. Ayrica OYSE grubunda
tedavi sonrast VO2 max degerleri ile VO2 max yiizde tahmini (r=0,517) arasinda
orta diizeyde ve pozitif yonde iliski vardir. OYSE grubunda tedavi sonras1 VO2 max
Ol¢timii arttikga tedavi sonrast VO2 max yiizde tahmini 6l¢timleri de artmakta ya da

tam tersidir.

Tablo 21°de tedavi sonras1 VO2 max ol¢iimii ile tedavi sonras1 diger dl¢timler

arasinda korelasyon analizleri gosterilmistir.

Tablo 21: Tedavi sonrast VO2 max olglimleri ile tedavi sonrasi diger dl¢iimler
arasinda korelasyon tablosu

Degiskenler YYAE OYSE
R P R R
BDO -0,31 0,26 -0,244 0,362
BAO -0,228 0,413 0,264 0,324
PUKI -0,148 0,598 0,109 0,689
KNO -0,593* 0,02 0,007 0,978
SF-36
Fiziksel fonksiyon 0,725** 0,002 -0,211 0,433
Fiziksel rol gilicliigii 0,306 0,267 -0,689** 0,003
Emosyonel rol giicligii 0,349 0,202 -0,25 0,351
Enerji canlilik 0,422 0,117 0,12 0,658
Ruhsal saglik -0,016 0,954 -0,21 0,434
Sosyal islevsellik 0,161 0,566 -0,311 0,241
Agn 0,027 0,925 -0,449 0,081
Genel saglik algist 0,386 0,155 -0,46 0,073
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Tablo 21. (Devam): Tedavi sonrasi VO2 max Olgtimleri ile tedavi sonrasi diger
Olctimler arasinda korelasyon tablosu

Degiskenler YYAE OYSE
R P r R

FVvC 0,653** 0,008 0,062 0,82
FEV1 0,568* 0,027 -0,08 0,77
FEV1/ FVC orani -0,05 0,859 -0,137 0,613
FEF 25-75 0,406 0,134 -0,112 0,679
PEF 0,379 0,164 -0,305 0,25
MVV 0,284 0,305 -0,14 0,605
VO2max yiizde tahmini 0,049 0,861 0,517* 0,04
Maksimum is yiikii 0,754** 0,001 0,429 0,097
Max kalp hiz1 0,217 0,438 -0,022 0,935
HRR -0,098 0,729 -0,01 0,972
Oksijen nabzi 0,386 0,155 0,375 0,153
SKB istirahat 0,013 0,962 -0,714** 0,002
SKB max 0,366 0,18 -0,468 0,068
DKB istirahat -0,167 0,552 -0,282 0,29
DKB max -0,315 0,252 -0,288 0,28
RER 0,131 0,642 0,418 0,107
VO2slo 0,368 0,177 0,035 0,897
Egzersiz siiresi 0,744** 0,001 0,37 0,158

r:Spearman Brown Korelasyon katsayist; **p<0,01; *p<0,05

YYAE: Yiiksek yogunluklu aralikh egzersiz, OYSE: Orta yogunluklu siirekli egzersiz, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi
Sonras;, BDO: Beck Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, KNO:
Kinezyofobi Nedenleri Olgegi, SF-36: Short Form-36, Kisa Form-36, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Birinci Saniyedeki
Zorhu Ekspiratuar Voliim, FEF: Zorlu ekspiratuvar akim hizi, PEF: Zirve Ekspiratuar Akim Hizi, MVV: Maksimum Istemli
Ventilasyon,VO2 max: Maksimum oksijen tiiketimi, max: maksimum, HRR: Kalp hiz1 rezervi, W:Watt, RER: Solunum
degisim orani, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, VO2slo: AVO2/ AWR Orami
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5. TARTISMA

Hipertansiyon toplumda sik goriilen sistemik bir hastalik olup kan basincinin
yiiksekligi ile giden ve ciddi komplikasyonlara neden olabilen 6nemli bir saglik
problemidir (1). Diinya Saglik Orgiitiiniin 2019°da yayinladig1 rapora gére diinya
genelinde Olim oranlarinin artmasina neden olan kardiyovaskiiler hastaliklar,
serebrovaskiiler hastaliklar ve bobrek hastaliklarinin etiyolojisinde rol oynamaktadir
(3). Pek ¢ok Avrupa iilkesinde ve Amerika Birlesik Devletleri’'nde erigkinlerde
hipertansiyon prevelansinin %25-30 oldugu, Tiirkiye’de ise erigskin yas grubunda
yapilan ¢alismalarda prevalansinin %30,3-%36,5 arasinda degistigi bilinmektedir (1).
Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de prevalanst giderek artis gosteren
hipertansiyonun tedavisinde medikal tedaviyle birlikte yasam tarzi degisiklikleri
onemli bir yer tutmaktadir. Yasam tarzi degisikliklerinden de aerobik egzersizler 6n

plana cikmaktadir. Hipertansiyonla ilgili tiim kilavuzlar hipertansiyonun tim

evrelerinde hastalara egzersiz tedavisi de onermektedir.

Hipertansiyonlu hastalarda YYAE ve OYSE egzersiz tedavilerinin etkinligi
bircok c¢alismada gosterilmis olsa da izole hipertansiyon tanili hastalarda tedavi
oncesi ve sonrasinda KPET kullanilarak egzersiz yogunlugunun belirlendigi ve
tedavi sonunda aerobik kapasitedeki artisin KPET ile degerlendirildigi caligsmalar
literatiirde nadirdir. Yapilan prospektif randomize karsilastirmali bu ¢alismada izole
hipertansiyon tanili hastalarda bisiklet ergometresi ile uygulanan YYAE veya OYSE
programinin; egzersiz kapasitesi, kan basinci, depresyon ve anksiyete diizeyi, yasam
kalitesi, uyku Kkalitesi, kinezyofobi diizeyleri iizerine olan etkisinin gosterilmesi
amaglanmistir. Bu c¢alismada YYAE ve OYSE aerobik egzersiz programinin
egzersiz kapasitesi iizerine olan etkisini incelemek amaciyla aerobik kapasiteyi tespit

etmede altin standart yontem olan KPET kullanilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin demografik verileri incelendiginde
cogunlugu kadin, lisans mezunu, aktif c¢alisan, sigara ve alkol kullanmayan, obez,
diizenli egzersiz yapmayan ve hipertansif aile Oykiisii bulunan kisilerden
olusmaktadir. Tiirkiye’de yakin zamanda tamamlanan kapsamli bir prevelans
caligmasinda kadinlarda HT prevelansi erkeklerden yiiksek saptanmistir (1). Bizim

calismamizda da benzer sekilde katilimcilarin biiyiikk ¢ogunlugunu kadinlar
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olusturmaktaydi. Hipertansiyonun risk faktorleri i¢inde bulunan obezite, sedanter
yasam ve hipertansif aile Oykiisii hastalarimizin ¢ogunlugunda mevcuttur. Bu
durumun risk faktorleri i¢indeki obezite, sedanter yasam ve aile dykiisliniin 6nemini
gosterdigi soylenebilir (1). Monoterapi ile kan basinci hedef degerlerine ulasma
oranmin diisiik olmasi sebebiyle kan basmnct >150/90 mmHg olan hastalarda ilk
basamakta tedaviye kombine ila¢ tedavisi ile baslanmasi Onerilmektedir (6). Bizim
hastalarimizin da ¢ogunlugu (%51,6) antihipertansif ila¢ tedavisi olarak kombine
ilag tedavisi almaktaydi. HT hastalarinda medikal tedaviyle birlikte egzersiz ve diger
yasam tarzi degisiklikleri kan basinci regiilasyonunda 6nemli rol oynar ve kombine
ilag kullanimin1 azaltabildigi i¢in hastalifin tiim evrelerinde Onerilmesinin 6nemli

oldugu kanaatindeyiz.

Calismamiz sonucunda YYAE grubunda tedavi sonrasi ve Oncesi
karsilastirildiginda VO2 max, VO2 max ylizde tahmini, maksimum is yiikii, HRR,
oksijen nabzi, SKB istirahat, RER ve egzersiz siiresi Ol¢iimleri arasinda anlamhi
iyilesme elde edildi. OYSE grubunda ise tedavi sonrast tedavi Oncesiyle
karsilagtirildiginda VO2 max, VO2 max ylizde tahmini, maksimum is yiikii,
maksimum kalp hizi, HRR, VO2slo ve egzersiz siiresi dl¢iimleri arasinda anlamli
iyilesme saptandi. Bu c¢alismada birincil sonu¢ olan VO2 max‘ta her iki egzersiz
tedavisinin de anlamli iyilesme sagladig: izlendi. Bununla birlikte VO2 max’taki
delta fark oOlgiimleri acisindan iki egzersiz yontemi arasinda anlamli farklilik
saptanmadi. Onemli birincil sonuglarimizdan olan istirahat SKB, YYAE grubunda
anlamli azalma gosterdi. Yiiriitiilen bu ¢alismada, hem YYAE grubunda (SF-36’nin
enerji/canlilik, agr1 ve genel saglik algisi bilesenlerinde) hem de OYSE grubunda
(SF-36’nin fiziksel fonksiyon ve fiziksel problemler nedeniyle rol limitasyonu
bileseninde) yasam kalitesi skorlarinda bazale gore anlamli gelismeler saptandi.
Bunun yaninda YYAE grubunda PUKI, KNO &l¢iim degerlerinde ve SF-36’nin ¢ogu
parametresinde (fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giigliigii, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik) ve OYSE grubunda ise BDO, PUKI, SF-36 sosyal islevsellik, agr1 alt
alan Ol¢ctim degerlerinde her ne kadar istatiksel anlamliliga ulasmasa da iyilesme
saptandi.  Litaratiirde yiliksek yogunluklu ve orta yogunluklu egzersizin
karsilastirildigr ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilmistir.  Bu farkliliklarin

sebebinin, katilimcilarin hastalik ve ek hastaliklarinin varligi, ruhsal durumun etkisi
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ve egzersiz komponentlerinin farkliligi ( frekans, yogunluk, tip, siire ve voliim) ve

degerlendirme parametrelerinin degiskenliginden kaynaklandig: diisiintilebilir.

Hastalarrmizin  ruhsal durumlarmi  degerlendirdigimiz BDO puanlar
incelendiginde her iki grubumuzda egzersiz tedavisi Oncesi farklilik
bulunmamaktaydi. Bu da calismamizda bu etkinin miimkiin olabildigince az
olmasia olanak sagladi. Li Z. ve ark.’min hipertansiyonlu hastalarda yaptig1 bir
calismada depresyon prevelanst % 26,8 bulunmustur (95). Orta dereceli depresyon
tanist olan kadin hastalarda yapilan bagka bir calismada bir gruba yalniz
farmakoterapi bir gruba farmakoterapiye ek olarak aerobik egzersiz verilmis olup
egzersiz programi sekiz hafta boyunca haftada ii¢ giin uygulanmis ve egzersiz tipi
jimnastik, dans ve yiiriiyiisten olusturulmus. Hastalarin depresif belirtileri BDO ve
ICD-10 Depresyon Tami Kilavuzu ile tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirilmis.
Sonucta, farmakoterapiye ek tamamlayici bir tedavi olarak uygulanan aerobik
egzersizin depresif belirtileri azaltmada yalniz farmokoterapi alan gruba kiyasla daha
etkili oldugu bulunmustur (96). Calismamizda, hipertansif hastalarda YYAE
programinin depresyon skorlar1 iizerinde bazale gore anlamli azalma sagladigi,
OYSE grubunda ise istatistiksel anlamliliga ulasmasa da azalma oldugu saptandi. Iki
grup arasindaki degisimler karsilastirildiginda anlaml farklilik yoktu. Bu hastalik
grubunda BDO puanlarindaki iyilesme iizerinde YYAE’in anlamli ve pozitif yénde
etki ettigini, bunun yaninda her iki aerobik egzersiz ¢esidinin de BDO puanlarinda
olumlu katkilar1 oldugunu ifade edebiliriz. Li Z. ve ark. depresyonun kisilerde kan
basinci artisina neden olabilecegini belirtmislerdir (95). Ayrica depresif hastalarda
kan basmcit kontroliinii saglamanin daha zor oldugu bilinmektedir. Bizim
calismamizda da her iki grupta BDO’de gozlenen diizelmeden yola cikilarak
hipertansiyon hastalarinda yasam tarzi degisikliginin 6ne ¢ikan maddelerinden olan
aerobik egzersiz hem hipertansif hem de depresif hastalarda kan basinci

regiilasyonunu saglamanin bir bileseni olarak tavsiye edilebilir.

Yapilan calismalarda anksiyetenin hipertansiyonun etiyolojik nedenlerinden
biri oldugu belirtilmektedir. Anksiyete, hipertansiyon i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olup hipertansiyon gelismesine ve ilerlemesine yol acar. Aynt zamanda
hipertansiyonu olanlar da hastalik veya etkisiz tedavi nedeniyle anksiyeteye

egilimlidirler. Anksiyete bozukluklari hipertansiyonu olan hastalarda (%37,9) genel

80



popiilasyona (%12,4) gore daha yaygindir (97-99). Bir meta-analize gore
hipertansiyon ve anksiyetenin eslik eden goriilme sikligi yaklasik %38'dir (100).
Belirtilen ¢aligmalara benzer olarak bizim c¢alismamizda da BAO puanlan yiiksek
izlenirken tedavi sonunda her iki gruba ait tiim hastalarimzda BAO puanlarinin
anlamli olarak geriledigi gozlendi. Bu durumun egzersizin anksiyete lizerine olumlu
etkisinin sonucu oldugunu soyleyebiliriz. HT ile anksiyete arasinda dogrusal ve
pozitif yonde iligki oldugu bilinmektedir. Bu nedenle aerobik egzersizin hem kan
basinci regiilasyonunda hem de BAO skorlarinda iyilesme ile ¢ift yonlii olumlu etkisi

goriilebilir.

Kinezyofobi egzersizden kagimma ve egzersiz yapma korkusu olarak
bilinmektedir. ik olarak kronik agri alaninda ortaya atilmistir ve “agrili yaralanma
veya yeniden yaralanmaya karsi hassasiyet hissinden kaynaklanan asiri, mantiksiz ve
zayiflatict hareket ve aktivite korkusu” olarak tanimlanmaktadir (101). Kinezyofobi
veya hareket korkusu, kalp hastaliklar1 olan hastalarda egzersize dayali kardiyak
rehabilitasyon dahil olmak iizere klinik uygulamada hafife alinan bir sonug
Olciisiidiir. Ancak kalp hastalarinin  ¢ogunda ortaya ¢ikan, hastaligin c¢esitli
evrelerinde siklikla aktivite ve hareketi sinirlayan ve hastanin rehabilitasyon
programlarina uyumunu engelleyen onemli bir faktordir (102). Son yillarda
ozellikle kardiyak rehabilitasyon programlarinin etkinligini olumsuz yonde etkiledigi
diistintildiigl i¢in kardiyovaskiiler hastaliklarda degerlendirilmesinin dnemi 6n plana
cikmistir (103). Ozellikle koroner arter hastaliginda ve kalp yetmezliginde hastalarda
kinezyofobi diizeyleri yiiksek bulunmakta ve bu konu iizerine ¢alisilmasi gerektigi
yaymlarda vurgulanmaktadir. Sahin ve ark.’nin KAH tanili hasta grubunda yaptigi
kinezyofobi diizeyleri iizerine kardiyak rehabilitasyonun etkilerinin degerlendirildigi
bir ¢alismaya toplam 98 hasta (63 erkek, 35 kadin) alinmis ve kinezyofobi dl¢limii
icin Tampa Kinezyofobi Kalp Olcegi kullanilmistir. Hastalarin egzersiz kapasitesini
belirlemek amaciyla tiim hastalara bisiklet ergometresinde KPET uygulanmis ve
KPET sonuglarma  gore aerobik egzersiz  recetesi  bireysel  olarak
olusturulmustur. Bisiklet ergometresi ile, 1sinma ve soguma periyodu dahil olmak
tizere 30 dakika olarak uygulanan programda egzersiz yogunlugu VO2 max’in % 50-
75’1 olarak belirlenmis. Program haftada 5 giin toplam 6 hafta uygulanmis olup

program siiresince hastalarin kalp hiz1 ve RPE'si kontrol edilerek egzersiz fazindaki
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yik kademeli olarak artirnllmig ve program bitisinde kinezyofobi yeniden
degerlendirilmistir. Tedavi dncesi hastalarin %74,5'inde yiiksek diizeyde kinezyofobi
mevcutken tedavi sonrast %34,6'sinda yiiksek diizeyde kinezyofobi saptanmis ve
egzersize dayali kardiyak rehabilitasyon programinin kinezyofobi skorlarinda énemli
Olglide azalma sagladig tespit edilmistir (104). J. Kocjan ve ark.’nin yaptigi kardiyak
rehabilitasyon uygulanan hastalarda fiziksel aktivitenin engellerinin degerlendirildigi
baska bir calismada 6zellikle kadmn hastalarda KNO puanlarmin daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir (103). Bu ¢alismaya benzer sekilde bizim hastalarimizda da kadin
cinsiyette KNO puanlar1 daha yiiksek saptandi. Calismamizda tedavi sonucunda tiim
hastalarimizda KNO skorunun azalmasinin yaninda gruplar arasinda belirgin farklilik
gbzlenmedi. Sonugta egzersizin KNO {izerine egzersiz yogunlugundan bagimsiz etki
gostermekte oldugu ve her iki grupta da olumlu anlamda etki ettigi sdylenebilir.
Bunun yaninda kardiyovaskiiler hastaliklar i¢inde 6nemli yer tutan hipertansiyon
hastalarinda da kinezyofobiye dikkat edilmesinin hastaligin seyri ve tedavi siirecinin

izlemi agisindan 6nem tasidig1 kanaatindeyiz.

Saglik iligkili yasam kalitesinin kronik kardiyovaskiiler hastalii olan
hastalarda saglikli popiilasyona gore daha kotii oldugu bilinmektedir. Hipertansif
hastalarin da normotansiflere kiyasla saglik iliskili yasam kaliteleri daha diisiik
saptanmistir.  Yapilan ¢aligmalarda ayrica fiziksel olarak aktif olan hipertansif
hastalarin aktif olmayanlarla karsilastirildiginda yasam kalitelerinin daha iyi oldugu
belirtilmektedir (105, 106). Bunun yaninda hipertansiyonun kendisi ve/veya
hipertansiyon tedavisi i¢in kullanilan ilaglarin, yasam kalitesi iizerinde olumsuz
etkiler olusturabildigi diisiiniilmektedir (107). Tsai JC ve ark.’nin yaptigi bir
caligmada dilizenli aerobik egzersizin yasam kalitesi ve kan basincina etkisi
degerlendirilmistir. Hafif-orta derecede hipertansiyonu olan hastalar, 10 hafta
boyunca haftada 3 seans, her seans 40 dakika olacak sekilde orta yogunlukta aerobik
egzersiz grubuna veya egzersiz yapmayan kontrol grubuna randomize edilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin saglik iliskili yasam Kkalitesi SF-36 ile
degerlendirilmis ve egzersiz grubunda tedavi sonunda SF-36'nin 8 alt Ol¢e§inden
7'sinde daha yiiksek puanlar elde edilmis ve egzersizin yasam kalitesi lizerine olumlu
yonde etkileri oldugu tespit edilmistir. Bunun yaninda hastalarin bedensel agr1 ve

genel saglik alt puanlarindaki iyilesme, SKB’indaki azalmayla korele bulunmugtur
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(108). Deka P. ve ark.’nin KAH olan 90 hastay1 dahil ederek yaptiklari randomize
kontrollii bir calismada bir grup kontrol grubu olarak takip edilirken, diger bir gruba
da YYAE ile birlikte progresif rezistif egzersiz haftada 1 kez 8 hafta siiresince
verilmistir. Hastalarin SF-36 6lgegi ile yagam kalitesi diizeyleri incelendiginde sekiz
hafta sonunda YYAE ile birlikte verilen progresif rezistif egzersiz grubunda SF-36
yasam kalitesinin alt kategorilerinden fiziksel fonksiyonellik, fiziksel ve emosyonel
rol giicliigii skorlarinda anlamli iyilesme saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalar
takip siiresi sonunda incelendiginde ise yasam kalitesi skorlarinda azalma

goriilmistiir (109).

Tous-Espelosin M. ve ark.’nin yaptig1 bir calismada obez hipertansif
hastalarda egzersiz yogunlugunun saglikla iligkili yasam kalitesi {izerine olan etkileri
incelenmistir. Calismaya 253 hasta ve 30 saglikli katilimct dahil edilmistir. Hastalar
hasta-kontrol grubu, yiiksek voliimlii OYSE grubu, yiiksek voliimlii YYAE ve diisiik
voliimlii YYAE grubu olmak iizere 4 gruba randomize edilmis ve toplam bes grup
olarak degerlendirmeler yapilmistir. Her {i¢ egzersiz grubundaki hastalara KPET
yapilarak egzersiz yogunlugu HRR’ye gore belirlenmis ve hastalara 16 hafta
boyunca haftada 3 seans egzersiz verilmistir. Yiiksek hacimli OYSE grubu orta
yogunlukta 45 dakika siirekli aerobik egzersiz yaparken, yiiksek ve diisiik hacimli
YYAE gruplan sirastyla 45 ve 20 dakika egzersiz yapmuglardir. Hastalarin yasam
kaliteleri SF-36 ile baslangigta ve tedavi sonunda degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak
SF-36’nin alt kategorilerinden fiziksel fonksiyonellikte her ii¢ egzersiz grubunda
anlamli iyilesme saptanmis ancak egzersiz gruplar1 arasinda anlamhi fark
bulunmamistir. SF-36’nin genel saglik algisi puaninda ise tiim egzersiz gruplari
lehine anlamli iyilesme saptanmig olup egzersiz gruplari ile kontrol grubu arasinda
anlamli fark saptanmistir. Egzersiz gruplan karsilastirildiginda ise genel saglik
algisinda yiiksek hacimli YYAE ve diisiik hacimli YYAE grubu lehine anlaml fark
saptanmistir. Enerji/canlilik alt alaninda hem hasta- kontrol hem {i¢ egzersiz
grubunda baslangica gore anlamli puan artig1 goriilmiis ve egzersiz gruplari ile hasta-
kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. SF-36’nin sosyal
fonksiyonellik ve ruhsal saglik alt alanlarinda diisiik voliimlii YYAE grubunda tedavi
sonras1 anlamli iyilesme saptanmistir. Kontrol ve diger egzersiz gruplarinda anlaml

degisiklik olmadig1 bulunmustur (110).
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Jaureguizar KV. ve ark.’nin yaptig1 randomize bir klinik ¢alismada KAH olan
hastalarda yiiksek yogunluklu aralikli ve orta yogunluklu siirekli egzersizin yasam
kalitesi iizerine etkisi incelenmistir. Her 2 egzersiz grubunda seanslar haftada 3 kez
ve her bir seans 40 dakika siirecek sekilde toplam 8 hafta tedavi verilmistir. Her iki
egzersiz protokoliinde SF-36 yasam kalitesi anketinin tiim alt alanlarinda iyilesme
saptanmistir. Ancak SF-36’nin emosyonal rol giicliigii, mental saglik, genel saglik

algist puanlarinda YYAE grubunda anlamli olarak artig saptanmistir (111).

Yaptigimiz calismada da hem YYAE grubunda (SF-36’nin fiziksel
fonksiyon, enerji/canlilik, agr1 ve genel saglik algisi bilesenlerinde) hem de OYSE
grubunda (SF-36’nmin fiziksel fonksiyon ve fiziksel problemler nedeniyle rol
limitasyonu bileseninde) yasam kalitesi skorlarinda bazale gore anlamli iyilesmeler
saptandi. YYAE grubunda SF-36’nin fiziksel rol gii¢liigli, emosyonal rol giicliigi,
ruhsal saglik, sosyal islevsellik alanlarinda; OYSE grubunda emosyonal rol giicliigii,
enerji/canlilik, sosyal islevsellik, agri, genel saglik algis1 alanlarindaki puan
Olgtimlerinde istatistiksel anlamliliga ulagmayan iyilesmeler saptadik. Sekiz alt
Olcegin, YYAE grubunda 4’ii, OYSE grubunda 2’sinde anlamli artislar izlendi. Alt
Olceklerin daha fazla diizeldigi grup olan YYAE grubunda yasam kalitesine daha
olumlu etkiler saptandigini ifade edebiliriz. Bahsettigimiz c¢alismalarin olumlu
sonuclar1 gibi bizim ¢alismamiz da saglik iliskili yagam kalitesine egzersizin etkisini
ve saglikli yasam tarzinin 6nemli bir komponenti olan egzersizin yasam kalitesi

tizerindeki giiciinii gostermistir.

Arteriyel HT'nin y6netimine iliskin Avrupa kilavuzlari, saglikli beslenme ve
fiziksel aktiviteyi de iceren saglikli yasam tarzi se¢imlerinin HT'nin baslamasini
Onleyebilecegini veya geciktirebilecegini ve kardiyovaskiiler riski azaltabilecegini
iddia etmektedir (112). Fiziksel aktivitenin biligsel siiregleri iyilestirmeye,
antidepresan etkilere ve hatta iyilik hissini tetiklemeye yonelik etkileri mevcuttur
(113). Fizyolojik diizeyde, akut egzersizin, belirli kortikal alanlar1 aktive ederek ve
ndrotransmitterlerin (serotonin, dopamin veya norepinefrin gibi) salinimini uyararak
ruh halini iyilestirdigi diisiiniilmektedir. Bunun yaninda egzersiz, agriy1 ileten sinir
liflerini inhibe ederek iyi hissetme haline katkida bulunur ve yaptigi bu etkilerle
diizenli egzersiz programlarina olan bagliligi artirir (114). Bu baglamda diizenli

aerobik egzersiz hipertansif hastalarda yliksek kan basmcini disiirmeye,
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kardiyovaskiiler riski azaltmaya, yasam kalitesini iyilestirmeye ve ruhsal iyilik
haline katkida bulunur. Bu yiizden yasam tarzi degisikliginin one ¢ikan bir pargasi

olarak aerobik egzersiz hastalara daha yaygin sekilde tavsiye edilmelidir.

Egzersizin kardiyovaskiiler kondisyonun artirilmasi ve antihipertansif
etkilerine dair giiglii kanitlar mevcut olup egzersizin antihipertansif etkileri artik
tartismasiz kabul edilmektedir. Bu nedenle egzersiz tedavisi ACSM dahil olmak
tizere Onde gelen profosyonel bilimsel topluluklar tarafindan hipertansiyonun
Onlenmesi, tedavisi ve kontroliinde birinci basamak tedavi olarak Onerilmektedir
(36). Kilavuzlarda orta yogunluklu egzersiz Onerilerinin yaninda uygun Kkisilerde
yuksek yogunluklu egzersizlerin de regete edilebilecegi bildirilmektedir. Yeni ortaya
cikan kanitlar, aerobik egzersizin sagladigi KB diisiislinlin biiyiikligiinii egzersiz
yogunlugunun dogrudan etkiledigini gostermektedir. Yani egzersiz yogunlugu ne
kadar siddetli olursa, sonucta ortaya ¢ikan KB diislislerinin o kadar biiyiik olacagi
distiniilmektedir  (17). Giderek artan kanitlar kardiyovaskiiler —hastalik
popiilasyonlarinda, kardiyovaskiiler olaylar ve mortalitenin bagimsiz bir gostergesi
olan egzersiz kapasitesinin arttirilmasinda, OYSE ile karsilastirildiginda YYAE’in
Ustlinliigiinii desteklemektedir (115, 116). Ancak farkli yogunluktaki egzersizlerin
KB iizerindeki etkilerini analiz etmis olan baz1 caligmalarda da egzersiz
yogunlugunun KB’ indaki diisiis diizeyini etkilemedigi yani YYAE ile OYSE’nin kan
basinci tizerinde farkli etki etmedigini savunan arastirmacilar da vardir(117). Yapilan
calismalarda ozellikle KAH olanlarda YYAE’in istirahat kalp hizinda belirgin
diisiisler saglamasinin olumlu ve hayati etkilerinden bahsedilmektedir. istirahat kalp
hizinda 10/dk azalma olmasi ile kardiyovaskiiler mortalitede kadinlarda % 18,
erkeklerde % 10 oraninda diisme oldugunu belirten ¢aligmalar mevcuttur (118, 119).
Belirlenen tiim risk faktorleri arasinda diisiik kardiyorespiratuar kondisyonun,
mortalitenin en giiclii belirleyicisi oldugu goriilmektedir. VO2 max’taki her 3.5
mL/kg/dk artis oldugunda hayatta kalma oraninda %12'lik bir iyilesme oldugu
gosterilmistir (119).  Kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda sik goriilen hasta
gruplarindan olan HT’lu hastalarda YYAE’in hastalarin klinik parametreleri ve
mevcut kardiyorespiratuar kondisyonlar1 iizerine az sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Bu caligmalarda da oldukca farkli sonuglar elde edilmis olup HT tanili hasta
grubunda YYAE ile OYSE arasindaki iistiinliik agisindan net fikir birligine
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ulagilamamistir. Ancak son yillarda farkli hastalik gruplarinda (KAH, KY gibi)
yapilan ¢alismalara gore kardiyorespiratuar kondisyonun iyilestirilmesinde YYAE’in
istiinliigii hakkinda 6nemli klinik sonug¢lar bulunmustur. Bizim c¢alisma grubumuz
olan hipertansiyonlu hastalarda mortalitenin en giiglii belirleyicisi oldugu bilinen
kardiyorespiratuar kondisyonun yani aerobik kapasitenin diisiik oldugu
saptanmustir. Egzersiz tedavisi tiim hasta gruplarinda ve saglikli bireylerde merkezi
02 iletimindeki (kalp ¢ikis1) ve periferik O2 alimindaki (arteriyovendz oksijen farki)
artiglar araciligi ile, kardiyorespiratuvar  kondisyonda egzersizle tetiklenen
iyilesmelere katkida bulunur (120-122). Kardiyorespiratuar kondisyonun ve dolayisi
ile aerobik kapasitenin en 6nemli belirteci olan VO2 max Kisinin egzersiz esnasinda
tilketebilecegi en yiiksek oksijen degeri olup oksijen alma, tasima ve kullanma
yetenegini yansitan bir parametredir. VO2 max kiginin egzersiz siddetinin artmasiyla
artar ancak attim hacmi, kalp atim hiz1 veya doku ekstraksiyonu gibi sebeplere bagh
platoya ulasir. VO2 max olimpiyat oyuncularinin se¢iminde, astronotlarin kapasite
degerlendirmesinde ve se¢iminde, kalp yetmezligi olanlarda tedaviye yanitin ve
prognozun tayininde, hastanin kalp nakil listesine alinmasina karar verme gibi bir¢ok
durumda veya hastalikta takipte kullanilan ve tedavi kararlarini etkileyen 6nemli bir
degerlendirme parametresidir (38). VO2 max’taki artisin  Kkardiyovaskiiler
mortalitedeki azalmayla iliskili oldugu net olarak bilinmektedir. Bu nedenle
kardiyovaskiiler hastaliklarda uygun egzersiz tedavisi maliyeti disiik, kolay
uygulanabilir ve etkin tedavilerin basinda kabul edilmektedir ve kisilerin hayatinda
onemli degisiklikler yaratabilecegi diisiiniilmektedir. Bizim ¢alismamiza dahil edilen
hipertansiyonlu hastalarda hem YYAE’nin hem de OYSE’nin kardiyorespiratuar
kondisyon iizerine istatistiksel anlamliliga ulasan olumlu katkis1 oldugu bulunmustur.
Kardiyorespiratuar kondisyonun 6nemli bir degerlendirme metodu olan KPET’te
YYAE grubunda tedavi sonrasi tedavi dncesiyle karsilastirildiginda VO2 max, VO2
max yiizde tahmini, SKB istirahat 6l¢iimleri arasinda anlamli iyilesme elde edilirken
OYSE grubunda tedavi Oncesi ve sonrast VO2 max, VO2 max yiizde tahmini
Olctimleri arasinda anlamli iyilesme saptanmistir. Calismamizda birincil sonug olan
VO2 max‘ta her iki egzersiz tedavisinin de anlamli iyilesme sagladig1 izlenmistir.

Onemli birincil sonuclarimizdan bir digeri olan istirahat SKB, YYAE grubunda
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anlaml1 azalma gostermistir. Istirahat DKB acisindan ise her iki tedavi grubunda da

diisme olmakla birlikte istatistiksel anlamlilik diizeyine ulagsmadig saptanmustir.

KAH, KY, AF, pulmoner hipertansiyon tanili hastalar, saglikli obez kisiler,
ailede hipertansiyon oykiisli olan normotansif kisiler yaninda HT tanili hastalarda da
YYAE ve OYSE’nin kardiyorespitauar kondisyon ve aerobik kapasite iizerine olan
etkisi bir ¢ok farkli metod ile arastirilmistir. Bu arastirmalarda degerlendirme
metodlari, egzersiz siireleri, egzersiz yogunluklari, egzersiz hacimleri, egzersiz
frekanslar1 ve egzersiz tipleri birbirinden olduk¢a farklilik gostermekte olup bu
durum bize zengin bir literatiir cesitliligi sunmaktadir. Ornegin Reed J.L ve ark.
AF’li hastalarda (123), Atef H. ve ark. pulmoner hipertansiyonda (124), Arboleda-
Serna VH. ve ark. saglikli erkeklerde (125), Ciolac EG. ve ark. ailede hipertansiyon
Oykiisii olan saglikli normotansif kadinlarda (126), Jakicic ve ark. sedanter olan
fazla kilolu kadinlarda (127) YYAE ve OYSE’nin etkilerini arastirmiglardir.

Gorostegi-Anduaga 1. ve ark.’min asir1 kilolu/obez ve sedanter yasayan
hipertansif 175 katilimer ile yaptiklar: bir ¢aligmada hastalar kontrol veya denetimli
ic egzersiz grubuna randomize edilmistir. Ayrica tiim hastalara aerobik egzersizle
birlikte hipokalorik diyet de verilmis. Egzersiz gruplar1 16 hafta boyunca haftada 2
glin 45 dakika yiliksek hacimli OYSE, yiiksek hacimli YYAE ve diisiik hacimli
YYAE’den olusturulmustur. Hastalara egzersiz tedavisi oncesinde ve sonrasinda
KPET yapilarak VO2 max degeri Ol¢lilmiis ve holter takilarak kan basinglar
degerlendirilmistir. Egzersiz seanslarinin biri kosu bandi ile digeri bisiklet ergometre
ile haftada 2 seans olarak gerceklestirilmistir. Calisma sonunda YYAE tipleri yiiksek
hacimli OYSE'ye gore dnemli dl¢lide daha yiiksek VO2 max artis1 saglamis, ancak
farklt hacimdeki YYAE'ler arasinda VO2 max artig1 agisindan anlamli bir fark
saptanmamustir. Tedavi sonunda tiim egzersiz gruplarinda SKB ve DKB’1inda anlamli
azalma olmustur. Ancak kan basinci diisiis etkisi agisindan gruplar arasinda anlamh
fark saptanmamustir. Yazarlar hipokalorik diyet ve aerobik egzersizin asir
kilolu/obez ve hipertansiyonu olan sedanter bireylerde kan basinct ve
kardiyorespiratuar kondisyonun yonetiminde farmakolojik olmayan Onemli bir
yaklagim olarak kabul edilebilecegini ve farkli hacimdeki YYAE’lerin

kardiyorespiratuar kondisyonda benzer iyilesme sagladigi i¢in, bu popiilasyonda
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diisiik hacimli YYAE’in zaman tasarrufu saglayan bir egzersiz yontemi olarak

Onerilebilecegini diistinmiislerdir (128).

Lopes S. ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada direngli HT u olan 40-75 yas aras1
60 hasta, kontrol ve orta yogunluklu egzersiz grubuna randomize edilmistir. Egzersiz
grubundaki hastalara haftada 3 kez 12 hafta boyunca 40’ar dakikalik orta yogunlukta
denetimli aerobik egzersiz tedavisi verilmistir. Hastalarin 24 saatlik kan basinglar1 ve
VO2 max diizeyleri degerlendirilmistir. Egzersiz grubundaki hastalarin egzersiz
yogunluklar1 Borg 6lcegine gore belirlenmis ve egzersiz grubundaki hastalar VO2
max'in (Borg Olcegine gore 11 ila 14) %50-%70'inde bisiklete binme ve/veya
ylriimeyi iceren 40 dakikalik aerobik egzersiz tedavisi almiglardir. Hastalar VO2
max’in %50'sinde 20 dakikalik egzersizle baslamislar ve haftalik olarak tolere
edebilme durumlarina gore, seans siiresinde 5 dakikalik bir artis ve yogunlukta
%35’lik artis yapilmis ve VO2 max’in %70'inde 40 dakika egzersiz siiresine ulasana
kadar yogunluk artirilmistir. Sonug olarak egzersiz grubunda 24 saatlik ambulatuvar
SKB ve DKB kontrol grubuyla karsilagtirildiginda anlamli 6l¢iide azalmistir. Giindiiz
ambulatuvar SKB ve DKB, ofis SKB kontrol grubu ile karsilastirildiginda egzersiz
grubunda 6nemli 6l¢iide azalmistir. Gruplar arasinda gece ambulatuvar kan basinci
ve ofis DKB agisindan anlamli fark saptanmamistir. Ve bunun yaninda egzersiz
grubundaki bireylerin kardiyorespiratuvar kondisyonunda anlamli bir artig olurken
kontrol grubunda anlamli bir degisiklik goriilmemistir ve gruplar aras1 dakika basina
oksijen tiiketiminde (VO2 max’ta) egzersiz grubu lehine anlaml fark saptanmistir

(129).

Tsai JC ve ark.’nin yaptig1 diizenli aerobik egzersizlerin KB’na etkisinin
degerlendirildigi c¢alismada hafif-orta derecede hipertansiyonu olan hastalar orta
yogunlukta aerobik egzersiz grubuna veya egzersiz yapmayan kontrol grubuna
randomize edilmistir. Egzersiz grubunda olan hastalara kosu bandinda egzersiz testi
yapilmis ve egzersiz yogunlugu HRR nin %60-70’1 olarak belirlenmistir. Hastalar 10
hafta boyunca haftada 3 seans, her seans 40 dakika olacak sekilde kosu bandinda
egzersiz seanslarin1 almistir. Calismanin sonunda ¢alismay1 tamamlayan 102 kisiden,
aerobik egzersiz grubundakilerde 10. haftada SKB ve DKB’indaki disiisler,
baslangica kiyasla anlamli bulunmus. Kontrol grubunun aksine, egzersiz grubunda

egzersiz kapasitesinde anlamli artig saptanmustir (108).
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Guimaraes V.G ve arkadaglarinin yaptigi randomize kontrollii bir ¢calismada
sedanter, hipertansiyon tanili 65 hasta ( 23 erkek 42 kadin) YYAE, OYSE ve kontrol
grubu olarak 3 gruba ayrilmis ve egzersiz grubuna haftada 2 kez denetimli 1 kez
denetimsiz olarak 16 hafta boyunca egzersiz verilerek hastalarin kan basinci yanitlar
ve arteriyel sertlik diizeyleri incelenmistir. Hastalara egzersiz yogunlugunu
belirlemek i¢in kosu bandinda egzersiz testi yapilmistir. Egzersiz yogunlugu,
egzersiz testi sirasinda ulasilan is yiikiine gore belirlenmis ve hem siirekli hem de
aralikli antrenman icin aynmi kardiyovaskiiler is yiikiinii tesvik edecek sekilde
hesaplanmistir. Kosu bandinda yapilan OYSE seanslari, HRR’nin %60'inda 40
dakikadan, YYAE seanslart HRR’nin %50'si (2 dakika) ile %80'1 (1 dakika) arasinda
degisen yogunlukta 40 dakikadan olusmus. Sonug¢ olarak 16 haftalik miidahaleden
sonra 24 saatlik ortalama, giindiiz ve gece SKB ve DKB’inda ii¢ grubun higbirinde
anlaml bir degisiklik goriilmemistir. Iki egzersiz grubunu birlikte analiz ettiklerinde,
egzersiz egitimi 24 saatlik ortalama ve giindiiz DKB’1 6nemli 6l¢lide azaltirken, gece
DKB’inda, ortalama 24 saatlik SKB, giindliiz ve gece SKB’inda degisim
gozlenmemistir. Arteriyel sertligin degerlendirilmesi i¢in karotis-femoral nabiz
dalga hiz1 Olciimii kullanilmis ve her iki grupta da arteryel sertlikte iyilesme
gozlenmistir. Ancak YYAE grubundaki iyilesme anlamli bulunmustur. Sonug olarak
bu calismada farkli egzersiz yogunluklarmin kan basincindaki diisiis diizeyini

etkilemedigi diistiniilmiistir (130).

Bizim c¢alismamiz iki farkli yogunlukta egzersiz grubundan olugsmakta olup
her iki egzersiz grubunda tedavi sonrast VO2 max’ta anlaml artis saptandi. Bu
sonugclar literatiirde YYAE’in siklikla daha yliksek VO2 max artisina sebep olduguna
dair ¢alismalardan farklilik gostermekle birlikte, egzersiz yogunlugundan bagimsiz
kardiyorespiratuar kapasite iizerine aerobik egzersizin olumlu yondeki etkisini
destekleyen caligmalarla da olduk¢a uyumluydu. Bunun yaninda YYAE grubunda
istirahat SKB’1nda anlamli azalma olurken OYSE grubunda istirahat SKB’inda ve
her iki grupta istirahat DKB’inda istatistiksel anlamliga ulagsmasa da azalma saptandi.
Calismamizda gozlenen bu sonuglar 6zellikle YY AE’in istirahat SKB’indaki olumlu
etkisini gostermektedir. Bunun yaninda aerobik egzersiz yogunlugundan bagimsiz
olarak da tiim kan basinct parametrelerine olumlu etkiler de izlenmektedir.
Literatirde YYAE’in OYSE ile karsilastirldiginda kan basincinda ve
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kardiyorespiratuar kondisyonda oOnemli iyilesme sagladigiyla ilgili ¢alismalar
mevcuttur. Ayrica diisiik hacimli YYAE'in yliksek hacimli YYAE'e kars1 kullanimini
giiclii ve zaman agisindan verimli bir egzersiz yontemi olarak destekleyen kanitlar da
mevcuttur (128). Tiim bunlar birlikte degerlendirildiginde hipertansiyon tanili uygun
hastalarda uygun egzersiz tipi, yogunlugu, siiresi, frekansi ve voliimi segilerek
aerobik egzersiz Onerilmesi gerektigini diistinmekteyiz. Ancak yapilan birgok
calismaya ragmen egzersiz kilavuzlart hangi modalitenin hangi durumda
kullanilmas1 gerektigi konusunda agiklayici ve detayli bilgi barindirmamakla birlikte,
hipertansiyonu tedavi etmek ve kan basincini azaltmak i¢in hem orta yogunlukta hem
de yiiksek yogunlukta aerobik egzersizi dnermektedir. Sonug olarak su anda egzersiz
recetesinin optimal siklig1, yogunlugu, siiresi ve tiirii (FITT prensibi) konusunda

kilavuzlarda hentiz net bir fikir birligi yoktur.

Besnier F. ve ark.’nin KY tanili hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada kardiyak
rehabilitasyon programinda kardiyorespiratuar kondisyon ve kalp fonksiyonunu
gelistirmede YYAE’in  OYSE’den istiin  olup olmadiginin  gosterilmesi
amaglanmistir. Calismaya 31 hasta dahil edilerek hastalar YYAE ve OYSE
gruplarina randomize edilmistir. Hastalara egzersiz rehabilitasyon programi 3,5 hafta
boyunca, haftada 5 giin, giinde 3 saat uygulanmistir. Program bisiklet aerobik
egzersizi (YYAE veya OYSE), 30 dakikalik jimnastik veya kas giliglendirme ve 45
dakikalik agik havada yiiriiylis seanslarindan olusturulmustur. YYAE, 4 dakikalik
pasif toparlanma ile ayrilan 8 dakikalik iki blok aralikli antrenmandan
olusturulmustur. Her 8 dakikalik blok, %100 tepe gii¢ ¢ikisinda 30 saniye egzersiz
ve 30 saniyelik pasif toparlanma tekrarlarindan  olusturulmustur. OYSE
programi, tepe gli¢ cikisinin %60'mda 30 dakika bisiklet siirme seklinde
olusturulmustur. Her egzersiz seansi 5 dakikalik 1sinmayla baglamis ve maksimum
giic ¢ikisinin %30'unda 5 dakikalik sogumayla tamamlanmistir. YYAE grubundaki
hastalar ortalama 19, OYSE grubundakiler ortalama 18 seans tedavi almistir. Tedavi
seanslar1 sonrasinda hastalarin VO2 max’lart KPET ile degerlendirilmistir. Her iki
egzersiz grubunda VO2 max’ta anlaml artis saptanmistir. Gruplar arasinda VO2
max’ta YYAE lehine anlamli fark saptanmis. Her iki grupta tedavi sonrasinda
oncesine kiyasla maksimum ylik ¢ikisinda anlamli artis saptanmis ancak gruplar

arasinda anlamli fark saptanmamistir (131).
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Donelli da Silveira ve ark.’nin ejeksiyon fraksiyonu korunmus KY tanili
hastalarda yaptig1 bir ¢alismada bir gruba kosu bandi ile YYAE (n=10) diger gruba
OYSE (n=9) verilmistir. Bu calismada YYAE seanslari, orta yogunlukta 10 dakikalik
bir 1sitnma periyodu, doniisiimlii olarak ii¢ interval ve yiiksek yogunlukta 4 dakikalik
dort aktif egzersiz periyodu ve orta yogunlukta 3 dakikalik bir soguma asamasindan
olusturulmustur. OYSE tedavi grubunda orta yogunluk VO2 max’in %50-60"1 ve
MKH'nin %60-70'1 olarak kabul edilerek, YYAE’de egzersiz yogunlugu VO2 max’mn
%80-90'inda ve MKH'nin %85-95'1 kabul edilerek program olusturulmustur. Tedavi
2 gruba da haftada 3 giin toplam 12 hafta verilmis olup hastalar tedavi oncesi ve
sonrasit kosu bandinda yapilan KPET ve ekokardiyografi ile degerlendirilmistir.
KPET parametrelerinden VO2 max, oksijen nabzi, kalp hizi, kan basinci, RER
degerleri karsilastirilmistir. Degerlendirme sonucunda her iki grupta VO2 max’ta
anlamli iyilesme gozlenmistir. Ancak YYAE grubunda OYSE grubuna kiyasla daha
anlaml artig saptanmistir. Attim hacminin bir tahmini olan tepe oksijen nabzinda
gruplar arasinda YYAE lehine anlamhi fark saptanmistir. RER degerinde her iki
grupta ve gruplar arasinda farklilik saptanmamistir (132). Donelli da Silveira ve
ark.’nin yaptig1 bu calisma sonucunda KY olan popiilasyonda YYAE aerobik
kapasite artisinda daha etkili bulunmustur. Calismamizda izole hipertansiyon
popiilasyonunda VO2 max’in tedavi sonrasinda hem YYAE hem OYSE grubunda
anlamli arttig1, tepe oksijen nabzi ve RER’in yalnizca YYAE grubunda anlamli
arttig1 saptandi. Ek olarak calismamizda maksimum is yiki ve toplam egzersiz

stiresinin ise hem YYAE hem de OYSE grubunda anlamli arttig1 gézlendi.

Tepe oksijen nabzi egzersize olan cevabi degerlendirmede 6nem arz eden
parametrelerden birisidir. Oksijen nabzi her bir kalp atisinda kalbin oksijeni dokulara
iletme kapasitesi ve dokular tarafindan alinan oksijen miktaridir. VO2’nin kalp
hizina boliinmesiyle hesaplanir. VO2 = (HR x SV) x C(a-v)O2 denkleminden yola
cikarak oksijen nabzinin SV'nin boyutuna ve arteriyovendz oksijen farkina baglh
oldugu sdylenebilir. O2 nabzi, atim hacminin ve egzersize periferik vaskiiler
perfiizyon/ekstraksiyon yanitinin tahminini saglayan bir gostergedir (67, 69). Cogu
kanit kardiyorespiratuar kondisyonun limitlenmesinde ana faktoriin = stroke
voliim/atim hacmi oldugunu gostermektedir. Tjenna ve ark. YYAE’nin kalbin

pompalama yeteneginde diisiik yogunluklu egzersizlere gore daha biiyiik degisiklik
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saglayan bir egzersiz oldugunu belirtmektedir (133). Yukaridaki denklemden yola
cikildiginda KY olan popiilasyonda YYAE’in oksijen nabzin1t OYSE grubuna gore
daha iyi artirmasinin sebebi YYAE’in kalbin stroke voliimii iizerine olan etkisinin
daha kuvvetli olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Ilging olan hipertansif
hastalarda da benzer etkinin gézlenmesi bize kalbin stroke voliimde YYAE ile ortaya
c¢ikan olumlu kazanimin hastalik grubundan bagimsiz bir etki ile olustugunu
diistindiirmiistiir. Solunum degisim oran1 (RER) VCO2’nin VO2’ye oranidir. RER
seviyesi kaslardaki laktik asit birikmesiyle direkt baglantili olup egzersiz testine
katilan kisinin gosterdigi cabay1 objektif sekilde degerlendirmede kullanilan 6nemli
bir parametredir. RER, viicut dokularindaki gazlarin metabolik degisimini temsil
eder. Donelli da Silveira ve ark.’nin ¢alismasinda egzersiz seanslar1 sonunda RER ile
ilgili anlamli degisiklik olmamasina ragmen bizim calisgmamizda sadece YYAE
grubunda anlamli artis olmasi 6zellikle atim hacminin de bu grupta artis1 ile ilgili
olabilir. Periferik gaz degisim cevaplarinin gostergesi olan RER, perifere atilan kanin
giiclii pompalanabilmesi sayesinde periferde daha kaliteli bir gaz degisim cevabi
olusturabilir. Bu ikisinin birlikte goriilmesi Donelli da Silveira ve ark.’nin KY’li
hastalarda bu bulguyu elde edememesinin yaniti da olabilir. Saglikli bir kalp
kasilmasia sahip oldugu ongoriilen HT’lu hastalarda YYAE’in, atim hacmini

arttirarak periferik gaz degisimini de diizenleyebildigi kanaatindeyiz.

Keteyian SJ. ve ark.’nin stabil KAH olan 28 hasta ile yaptiklar1 randomize bir
calismada bir gruba YYAE diger gruba OYSE tedavileri verilmis. Egzersiz
yogunlugu HRR’ye gore belirlenmistir. YYAE grubu HRR’nin %80-90’1nda
egzersiz yaparken OYSE grubundakiler HRR’nin %60-80’inde egzersiz yapmis.
VO2 max her iki grupta anlamli artis gostermistir ve iki grup arasinda YYAE lehine
anlamh fark saptanmistir. Her 2 grupta total egzersiz siiresi, oksijen nabzi
degerlerinde istatistiksel acidan anlamli artis olmustur. Ancak 2 grup arasinda
anlamlh fark saptanmamustir. YYAE grubunda istirahat DKB’inda anlamli azalma
saptanmistir. OYSE grubunda istirahat DKB’inda anlamli degisiklik olmamustir.
Yalniz YYAE grubunda istirahat SKB’inda istatistiksel anlamliga ulasmayan azalma
elde edilmistir. MKH yalnmiz YYAE grubunda anlamli farka sebep olmayan artis
gostermistir. RER degerleri her iki grupta anlamli farka sebep olacak degisiklik
gostermemistir (134).
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Villelabeitia-Jaureguizar K. ve ark. tarafindan yapilan randomize bir klinik
calismada stabil KAH olan toplam 110 hasta randomize edilerek YYAE ve OYSE
tedavi gruplart olusturulmustur. Hastalara tedavi Oncesi bisiklet ergometresi ile
KPET testi yapilmistir ve test sonrasinda hastalar haftada 3 giin, seans basina 40
dakika siiren bir bisiklet ergometresi ile 2 ay boyunca toplam 24 seans aerobik
egzersiz tedavisi almistir. 8 haftalik egzersiz programindan sonra her iki egzersiz
grubunda tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore VO2 max, ulasilan zirve egzersiz is
yiikii ve egzersiz efor testinin toplam siiresinde anlamli artis saptanmig ve gruplar
karsilastirildiginda YYAE grubunda OYSE grubuna goére daha anlamli artig
goriilmiistiir. Maksimum kalp hizinda her iki grupta tedavi sonrasinda dncesine gore
anlaml artis varken gruplar arasinda anlaml bir fark saptanmamistir. Maksiumum
RER degerleri acisindan gruplar arasinda ve her iki grupta tedavi Oncesi ve
sonrasinda anlamli fark saptanmamustir (135). Donelli da Silveira ve ark.’nin (132)
calismasinda oldugu gibi kardiyak fonksiyonu etkilenmis oldugu ongoriilen KAH ve
KY gibi hasta gruplarinda RER’in degismemesinin nedeni atim voliimiindeki
diizelmenin RER’i degistirecek diizeye ulasamamasindan da olabilecegi

diisiincesindeyiz.

Currie KD. Ve ark.’nin KAH olan hastalar {izerinde yaptig1 randomize
kontrollii bir ¢alismada katilimcilardan bir gruba (n=11) diisiik hacimli YYAE diger
gruba (n=11) OYSE tedavileri verilmistir. Katilimcilar klinikte 12 hafta boyunca
haftada iki denetimli egzersiz oturumuna alinmis. Her protokol ic¢in egzersiz
yogunluklari, egzersiz testi sirasinda elde edilen en yiiksek giic ¢ikisina gore
ayarlanmigtir. OYSE recetesi en yiiksek gli¢ ¢ikisinin %58'inde (%51-%65) siirekli
bisiklet siirme seklinde belirlenmistir. Katilimeilarin egzersiz siireleri kademeli
olarak 30 dakikalik (1-4. haftalar) bisiklet siirme siiresinden 40 dakikaya (5-8.
haftalar) ve sonra da 50 dakikaya (9-12. haftalar) kadar yiikseltilmistir. YYAE
protokolii en yiiksek gii¢ c¢ikisinin %10’unda 1 dakikalik araliklarla ayrilan, en
yiiksek gii¢ ¢ikisinin %89’unda (%80-%104) 10 adet 1’er dakikalik aktif bisiklet
aerobik egzersizinden olusturulmustur. YYAE’de yiik, %89'luk en yiiksek gli¢ ¢ikisi
sirasinda elde edilen kalp atis hiz1 cevaplarini ortaya ¢ikarmak i¢in her 4 haftada bir
artirtlmigtir. Sonug olarak, hastalar 5-8. haftalarda egzersiz oncesi en yiiksek giic

cikisinin %102’si ile ve 9-12. haftalarda ise egzersiz dncesi en yiiksek gii¢ ¢ikisinin
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%110’u ile egzersiz yapmustir. Denetimli egzersiz seanslarina ek olarak hastalara,
egzersiz protokollerindekine benzer egzersiz siireleri ve yogunluklarini kullanarak
haftada en az bir glin daha alt ekstremite egzersizi yapmalari talimati verilmistir.
Calisma sonucunda her iki tedavi grubunda VO2 max ve maksimum gii¢ ¢ikisi
degerlerinde anlamli artis saptanmustir. Ancak iki grup arasinda VO2 max
Olctimlerinde anlamli fark saptanmamustir. Tedavi sonrasinda veya egzersiz gruplari
arasinda maksimum kalp atis hizinda anlaml bir degisiklik saptanmamistir. Ayrica
istirahat sirasinda otururken dlgiilen DKB ve kalp hizinda tedavi sonrasinda éncesine
gore her iki grupta anlamh diisiis elde edilmis ancak gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Istirahat SKB’1nda tedavi 6ncesi ve sonrasinda her iki grupta anlamli
degisiklik olmamistir (119). KAH olan hasta grubunda yapilmis olan bu ¢alismada
YYAE’in OYSE’ye iistiin olmadigin1 gézlemlemelerinin nedeni ¢alismanin kiiciik
bir orneklem grubunda yapilmis olmasi olabilir. Bizim ¢alismamizda da her iki
egzersiz grubunda tedavi sonunda maksimum is yiikiinde anlamli artis saptandi.
OYSE grubunda tedavi sonrasinda maksimum kalp hizinda anlaml artis saptanirken
YYAE grubunda bu goriilmedi. YYAE grubunda istirahat SKB’da tedavi sonrasinda
oncesine gore anlamli azalma goézlendi. OYSE grubunda istirahat SKB’inda, her iki
grupta istirahat DKB’inda istatistiksel anlamliliga ulasmayan azalma oldu. Ayrica
calismamizda attim hacminin gostergesi olan oksijen nabzinin YYAE’de anlamli
diizeyde artip maksimum kalp hizinin ise OYSE’de anlamli diizeyde artisi,
YYAE’nin daha ¢ok stroke voliime, OYSE’nin ise kalp vuru sayisinin diizenlenmesi
tizerinden HRR’nin kullanilabilme becerisine etki etmis olabilecegi fizyolojik

sonucuna varmamiza yardimei oldugi sdylenebilir.

Marcin T. ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢aligmada miyokard enfarktiisii
sonrast kisiye oOzel YYAE’e kars1 OYSE’in kardiyorespiratuvar kondisyon
tizerindeki etkisi incelenmistir. Calismaya miyokard enfarktiisiinden sonraki 4 hafta
icinde kardiyak rehabilitasyona baglayan 69 erkek hasta dahil edilmistir. Tim
hastalara baglangigta alistirma asamasi amagli OYSE programi uygulanmis, aligtirma
asamasindan sonra, 35 hasta 9 haftalik YYAE'e (haftada 2xYYAE ve 1xOYSE) ve
34 hasta OYSE grubuna (haftada 3xOYSE) randomize edilmis. Egzersiz yogunlugu,
haftalik olarak ayarlanmistir (OYSE i¢in Borg puan1 13-14, YYAE i¢in >15 olacak
sekilde). YYAE grubundaki hastalarda egzersiz yogunlugu MKH’nin yaklasik %90-
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95'1 olarak belirlenmistir. Program 4x4 dakikalik aktif egzersiz evresi ve araliklar da
3 dakikalik aktif toparlanma evresinden olusturulmustur. Hastanin algilanan eforunu
korumak veya artirmak i¢cin (OYSE i¢in Borg skoru 13-14, YYAE icin > 15) ve
YYAE ve OYSE gruplar arasinda izokalorik egzersiz rejimleri elde etmek igin
egzersiz i yukil haftalik olarak ayarlanmistir. Seans siiresi her iki grupta da 38
dakika olarak belirlenmis ve egzersizler haftada 3 giin 12 hafta siiresince toplam 36
seans uygulanmigtir. Egzersiz seanslar1 genellikle bisiklet ergometresinde 38
dakikalik aerobik egzersiz, ardindan 45 dakikalik koordinasyon egzersizi, direng
egzersizi, su terapisi, esneme veya gevseme egzersizlerinden olusturulmustur. VO2
max, miidahale oncesi ve sonrasi KPET ile dl¢iilmiistiir. Sonug olarak her iki grupta
da VO2 max'ta anlamli iyilesme olmus ancak VO2 max'taki artista gruplar arasinda
anlaml fark gézlenmemistir. Her 2 grupta RER degeri tedavi dncesi ve sonrasinda
benzer bulunmus ve gruplar arasinda onemli fark saptanmamistir. MKH her iki
grupta tedavi sonrasinda dncesine gore anlamli artis géstermis ancak gruplar arasinda
anlamh fark gézlenmemistir (136). Bu ¢aligmada hem YYAE hem OYSE’de fark
gbzlenmemesinin sebebi egzersize baslanan ilk siiregte tiim hastalarin egzersiz
programi olarak OYSE’yi almalar1 dolayisi ile tiim grubun OYSE grubu gibi etki
gbostermeye baslamasit nedeniyle olabilecegi gibi YYAE ile kombine verilen
OYSE’nin baskin etkisi nedeniyle de olmus olabilir. Belki de egzersizin ilk donemi
tiim hastaliklarda oldugu gibi bir firsat penceresi olabilir ve bu donemde ortaya ¢ikan
adaptif egilimler sonraki siirecte devam ediyor olabilir. Bizim g¢alismamiza gore
olduke¢a fazla sayida egzersiz seansi alan bu tedavi grubunda her iki grup agisindan

egzersizin farkli etki gdstermemesi de bu durum nedeniyle olabilir.

Deka P. ve ark.’nin yaptig1 90 hastanin degerlendirildigi randomize kontrollii
bir ¢aligmada kombine bir YYAE ile birlikte diren¢ egzersizi (progresif rezistif
egzersiz) programini takiben KAH'l1 yasl yetiskinlerde fiziksel aktivite, fonksiyonel
kapasite, fizyolojik parametreler (kan basinci, kalp hizi)  degerlendirilmistir.
Calismaya 60 yasin tizerinde, klinigi stabil KAH tanisi1 olan, siniis ritmine sahip, sol
ventrikiil fonksiyonu korunmus kisiler dahil edilmistir. Calismada gruplardan birine
kosu bandinda YYAE ile birlikte progresif rezistif egzersiz haftada 1 kez 8 hafta
boyunca verilmistir. Diger gruptaki hastalar rutin medikal tedavilerini almislardir.

Calismada hastalarin fonksiyonel kapasiteleri artimli mekik yliriime testi ile
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degerlendirilmistir. Egzersiz grubuna randomize edilen katilimcilarin egzersiz
yogunlugu eforlu kosu bandi kullanilarak MKH’ye goére belirlenmistir. Calisma
sonucunda egzersiz grubunda mekik yiirime testinde kat edilen mesafede anlamli
artisin yanisira SKB’inda da anlamli azalma goézlenmistir (109). Bu ¢alismada KAH
olan yash hastalarda YYAE ile birlikte uygulanan progresif rezistif egzersizlerin
kontrol grubuna kiyasla fonksiyonel kapasite {lizerinde anlamli iyilesme sagladigi
saptanmigtir. Calismamizda kontrol grubu olmasa da her iki egzersiz grubunda HT u
olan hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde tedavi oncesine gore anlamli iyilesmeler

gozlemledik.

Mc Gregor G. ve ark’nin KAH olan 382 hastada yaptig1 randomize kontrollii
bir ¢alismada diisiik hacimli YYAE ile orta yogunlukta egzersizin kardiyorespiratuar
kondisyondaki degisiklik (VO2 max), istirahat kalp hiz, istirahat SKB ve DKB ve
saglikla iligkili yasam kalitesi {izerine olan etkileri incelenmistir. Cok merkezli ve
randomize kontrollii olarak gerceklestirilen bu ¢alismada her iki gruba haftada 2 giin
8 hafta boyunca egzersiz verilmistir. Diisiik hacimli YYAE grubu egzersiz seansini
bisiklet ergometresi ile almis ve egzersiz seanst KPET sirasinda elde edilen
maksimum giicliin %85-90; MKH’nin >%85 olacak sekilde 1 dakikalik 10 egzersiz
evresi ve aralara serpistirilmis 1 dakikalik interval evrelerden (maksimum yiikiin
%20-251 olacak sekilde ) olusturulmustur. Orta yogunluklu siirekli egzersiz ise
baslangigta kalp hiz1 rezervinin (HRR, %60-80 maksimum egzersiz kapasitesine
esdeger) %40-70’inde 20-40 dakikalik siirekli egzersize dogru ilerleyen orta
yogunlukta aralikli egzersizden olusturulmustur. Egzersiz siiresi ve is yiikii hastanin
tolerasyonuna gore ayarlanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda hastalar 8. Haftada ve
12.ayda degerlendirilmistir. 8.hafta kontroliinli toplam 290 hasta 12.ay kontroliinii
toplam 147 hasta tamamlayabilmistir. 8.haftadaki degerlendirmede her iki egzersiz
grubunda VO2 max degerlerinde artis olmakla beraber YYAE grubunda OYSE
grubuna gore daha anlamli artis bulunmustur. Ancak 12.ayda iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamustir. Istirahat SKB, istirahat DKB, istirahat kalp hizi

acisindan gruplar arasinda fark bulunmamstir (137).

Taylor L.J ve ark.’nin yaptig1 randomize kontrollii bir ¢alismada KAH olan
93 hasta randomize edilerek bir gruba YYAE diger gruba OYSE tedavileri
verilmistir. YYAE protokolii, Borg 6-20 dlgeginde 15-18 algilanan efor (RPE)
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derecesine karsilik gelen 4 x 4 dakikalik yiiksek yogunluklu araliklardan ve 3
dakikalik aktif toparlanma araliklarindan (11-13 RPE), OYSE protokolii ise 11-13
RPE'de 40 dakikalik orta yogunlukta egzersizden olustuurlmustur. Tedavi sonunda
toplam 86 hasta 4.haftay1 tamamlayabilmistir. 43 kisilik YYAE tedavi grubu 4 hafta
boyunca haftada 3 seans (2’si hastanede 1’1 evde ) tedavi almislar ve sonrasinda 48
hafta boyunca haftada 3 seans ev bazli olarak seanslarini tamamlamislardir. YYAE
grubunda yiiksek yogunluklu egzersiz 4x4 dakikalik programdan olusturulmustur. 4
hafta sonunda hastalarin KPET sirasinda dlgiilen VO2 max degeri karsilastiriimistir.
Daha ileri testler 3, 6 ve 12. aylarda yapilmistir. YYAE grubundaki hastalarin 32’si
ve OYSE grubundaki hastalarin 37’si olmak tiizere hastalarin 69'u VO2 max 6l¢limii
icin 12. ayda testini tamamlayabilmistir. 4. hafta sonunda YYAE, OYSE grubu
karsilastirildiginda YYAE grubunda VO2 max’da OYSE’ye gore daha anlamli artig
saptanmustir. 12 ay sonra, gruplar arasinda baslangigtan itibaren benzer iyilesmeler

goriilmiis ve iki grup arasinda fark saptanmamustir (138).

Literatiirde de goriildiigii iizere KAH’inda da YYAE ve OYSE’nin baz1
calismalarda YYAE lehine daha faydali oldugu saptanmis ancak bazi ¢aligmalarda
iki egzersiz arasinda aerobik kondisyon {izerinde anlamli fark olmadig1 gosterilmis.
Hem KAH hem HT hasta grubunda daha fazla prospektif calismaya ihtiya¢ olmakla
birlikte giincel literatiir ve ¢aligmalar 1s18inda secilmis uygun hastalarda her iki
egzersiz modelinin de aerobik kapasite gelisimi i¢in hastalara recete edilebilecegi
sOylenebilir. VO2 max’taki her 3,5 mL/kg/dk artis oldugunda hayatta kalma
oraninda %12'lik bir iyilesme oldugu gosterilmistir (119). Bu durum da bize her iki
egzersiz programinin hayatta kalma oranlarinda iyilesme saglayabilecegini ve her iki
egzersiz modalitesinin de uygun hastalarda faydali olabilecegini diislindiirmustiir.
Tiim diinyada ilk sirada gelen 6liim nedenleri arasinda yer alan kardiyovaskiiler
hastaliklar diistintildiigiinde KAH, KY, HT basta olmak iizere hastaya uygun egzersiz
recetesi olusturularak egzersiz Onerisinde bulunulmali ve hastalar egzersize tesvik
edilmelidir. Boylece kardiyovaskiiler hastaliklara bagli morbidite ve mortalite
oranlarinda azalma olacagi sOylenebilir. Kesin kanitlar olmadigi i¢in kardiyak
rehabilitasyonda YYAE’in benimsenmesi bazi iilkelerde tartigmali olmaya devam
etmektedir. Kabul edilebilirlik, tolere edilebilirlik ve giivenlikle ilgili endiseler

YYAE’in yaygin uygulanmasii engellemektedir. Ancak yapilan bazi ¢aligmalarda
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YYAE’in OYSE’ye gore kardiyorespiratuar kondisyonu daha ¢ok artirdigi
bilinmektedir. Bu ¢alismalarda tiim olagan tarama ve degerlendirme prosediirlerinin
yerine getirilmesi sartiyla, denetimli kardiyak rehabilitasyona katilan stabil KAH'1
yetigkinler i¢in YYAE’in hem etkili hem de giivenli oldugu séylenmektedir (137).
HT hastalarinda yaptigimiz ¢calismada da YYAE grubundaki hastalarin 1’inde bas
donmesi, 1’inde egzersiz seanslari sirasinda bel agrisinda artis olmasi disinda
YYAE’in tolere edilmesi ve giivenligiyle ilgili ciddi bir istenmeyen olay yasanmadi.
Egzersiz seanslarina baslanmadan Once tiim kardiyak rehabilitasyon programina
alinacak hastalara gerekli degerlendirmelerin yapilmasi egzersizle ilgili nadiren de
olsa yasanabilecek olumsuz olaylarin 6nlenmesi agisindan yardimei olacaktir. Bu
sebeple Ozellikle saglikli bireylerin cevabini arastiran aragtirmacilar da olmustur.
Arboleda-Serna VH. ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada 18-44 yaglar1 arasindaki
saglikli erkeklerde sekiz hafta boyunca diisilk hacimli YYAE ve OYSE'in VO2
max, SKB ve DKB iizerindeki etkilerini karsilagtirilmistir. Her iki gruba 6nce kosu
bandi ile KPET yapilmis ve VO2 max degerleri belirlenmistir. Sonrasinda her iki
grup kosu bandinda haftada 3 seans toplam 24 seans egzersiz almistir. OYSE
grubuna, sekiz haftalik miidahale boyunca MKH’nin %65-75'inde 40 dakikalik bir
kosu bandi seansi regete edilmistir. YYAE grubuna, kosu bandinda %90-95 MKH’de
30 saniyelik 15 yiiksek yogunlukta egzersiz evresi ve ardindan 60 saniyelik
toparlanma evresi seklinde egzersiz recete edilmistir. Her iki grupta miidahale 6ncesi
ve sonrasinda VO2 max’ta anlamli artis saptanmistir. Ancak iki grup arasinda
anlamli fark bulunmamistir. YYAE miidahale grubunda miidahale dncesi ve sonrasi
arasinda SKB ve DKB acisindan anlamli fark saptanmazken, OYSE grubunda
SKB’inda tedavi sonrasinda anlamli diisme saptanmistir. DKB agisindan ise
miidahale Oncesi ve sonrasi arasinda fark saptanmamistir. Gruplar arasi analizde ise
OYSE tedavisi, YYAE'e kiyasla SKB’inda anlaml diisiis saglamistir. DKB
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (125). Calismamizda da bu
calismaya benzer sekilde her iki egzersiz grubunda tedavi sonunda VO2 max’ta
anlaml artis saptanirken gruplar arasinda fark saptanmadi. Bu calismadan farkli
olarak YYAE grubunda istirahat SKB’inda anlamli azalma olurken, OYSE grubunda
istatistiksel anlamliga ulasmayan azalma saptandi. Hem YYAE hem de OYSE

grubunda tedavi sonu istirahat DKB’larinda istatistiksel anlamliliga ulagmayan
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azalma saptandi. Ancak tiim egzersiz grubunu analiz ettigimizde hem istirahat SKB

hem de istirahat DKB’1nda analamli iyilesme saptadik.

Arboleda-Serna VH. ve ark.’nin yaptig1 saglikli bireylerin farkli yogunluktaki
egzersize cevaplarmin arastirildigi  calismalar oldugu gibi, saglikli ancak
hipertansiyon aile 6ykiisii olan normotansif bireylerde heniiz hipertansiyon ortaya
citkmadan Once biyokimyasal parametreler ve patofizyoloji iizerinde YYAE ile
OYSE’nin etkilerinin arastirildigi ve karsilastirildigr ¢alismalar da yapilmstir.
Ciolac EG. ve ark.’nin yaptigit randomize kontrollii bir ¢aligmada ailede
hipertansiyon oOykiisii olan ve ailesel hipertansiyon riski yiliksek olan 44 genc
normotansif kadmin hemodinamik, metabolik ve noro-hiimoral anormallikleri
tizerine YYAE’in OYSE’ye karsi etkileri incelenmistir. Caligmada aile oykiisii
pozitif olan katilmcilar YYAE, OYSE, kontrol olmak {izere 3 gruba ayrilmuslar.
Ayrica aile Oykiisii bulunmayan normotansif bir kontrol grubu daha eklenerek toplam
4 grupla calisma yapilmistir. Calismada YYAE ve OYSE grubuna haftada 3 giin
toplam 16 seans egzersiz verilmistir. Seanslar 5 dk isinma, 40 dakika aerobik
egzersiz (YYAE, OYSE) ve 15 dakika kalistanik/jimnastikten olusturulmustur.
Kontrol gruplar1 egzersiz almamistir. Hastalara kosu bandi ile KPET yapildiktan
sonra egzersiz yogunlugu belirlenmistir. YYAE programi, 40 dakika boyunca VO2
max’m %80-90'na denk olacak sekilde 1 dakikalik yiiriime/kosma ile dontistimlii
olarak VO2 max’mn %50-60’inda 2 dakikalik yiirimeden olusturulmustur. OYSE
programi, YYAE ile ayni toplam egzersiz yiikiinii temsil eden %60-70 VO2 max’a
denk gelen 40 dakikalik yiirlimeden olusturulmustur. Tiim katilimcilarin VO2 max
‘a karsilik gelen kalp atis hizlarina gbre egzersiz yapmalarini saglamak i¢in her
egzersiz seansl sirasinda bir kalp atis hizi izleme cihaz1 kullanarak egzersiz
yapmalar1 saglanmistir. Hastalardan egzersiz testine baslamadan, egzersiz bitiminin
hemen ardindan ve testten 10 dakika sonra plazma norepinefrin, endotelin (ET-1) ve
nitrik oksit (NO) degerlendirmesi i¢in kan ornekleri alinmistir. Sonug olarak aile
Oykiisii olmayan kontrol grubu baslangigta, aile 6ykiisii olan diger 3 gruba gore daha
diisiik norepinefrin diizeylerine (dinlenme, egzersiz ve iyilesme) ve ET-1'e (dinlenme
ve egzersiz) ve daha yiiksek NO diizeylerine (dinlenme, egzersiz ve iyilesme) sahip
oldugu saptanmistir. YYAE dinlenme, egzersiz ve toparlanma donemindeki

norepinefrinde, dinlenme ve egzersiz ET-1'inde anlamli azalma saglamustir.

99



Dinlenme, egzersiz ve toparlanma NO'ini anlaml artis saglamis. OYSE grubunda
takipten sonra sadece dinlenme ve egzersiz norepinefrini, dinlenme ET-1’de,
egzersiz ve iyilesme NO'de anlamli iyilesme goriilmiistiir. Bu iyilesmelerle birlikte
YYAE grubunda (fakat OYSE grubu degil), takip sonrasinda aile dykiisii pozitif olan
kontrol grubuna gore daha diisiik norepinefrin ve ET-1 seviyeleri ve daha yiiksek NO
seviyeleri saptanmistir. Takip donemi sonrasinda her iki kontrol grubu arasinda
norepinefrin, ET-1 ve NO seviyelerinde anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Her
iki egzersiz grubunda takip doneminden sonra VO2 max’ta anlamli artis olmakla
birlikte iki grup arasinda YYAE grubu lehine anlaml fark saptanmistir. KPET testi
sirasinda istirahatte, egzersizde ve toparlanma siirecinde Olgiillen KB agisindan
YYAE grubu daha olumlu sonuglar saglamis ve bu yaninda 24 saatlik SKB, DKB ve
gece kan basincinda takip doneminden sonra hem YYAE hem de OYSE grubunda

anlaml1 azalma saptanmustir (126).

Yapilan bu c¢alisma ile gen¢ normotansif aile hikayesi pozitif kadinlarin bir
egzersiz programina katilarak HT'nin patofizyolojisinde yer alan hemodinamik,
metabolik ve hormonal degisiklikleri tersine ¢evirebilecegini ve YYAE sonrasinda
daha biiytik iyilesmelerin gézlemlendigi gosterilmistir. YYAE’in arteriyel sertligi ve
egzersize verilen KB, ET-1 ve NO yanitin1 iyilestirmede iistiin oldugu ve ek olarak,
VO2 max’ta OYSE’ye gore daha fazla artis sagladigi ve bu artisin da
kardiyovaskiiler hastaliklardaki mortalitede azalma sagladigi diistinlilmiistiir. Bu
calismanin sonuglari, hipertansif hastalarin ¢ocuklarindan dogan normotansif geng
kadinlarda, YYAE’in, HT'nin patofizyolojisinde yer alan hemodinamik, metabolik
ve hormonal degisiklikleri tersine c¢evirmede OYSE’den daha iistiin oldugunu
gostermistir. Bu bulgularin kalitsal hipertansif bozuklugun onlenmesine yonelik
egzersiz programlarinin tasariminda Onemli etkileri olabilecegi diisliniilmiistiir.
YYAE’nin yiiksek ailesel risk altindaki hipertansif ve normotansif hastalarda
kardiyorespiratuvar kondisyonu, endotel fonksiyonunu ve belirteglerini, sempatik
aktivite belirteglerini ve arteriyel sertligi iyilestirmede OYSE'den iistiin oldugu
sOylenebilir. YYAE'in hipertansiyon patofizyolojisinde yer alan cesitli faktorler
tizerindeki yararh etkileri, YYAE'in hipertansiyonun 6nlenmesi ve kontroliinde daha

etkili olabilecegi hipotezini giindeme getirmektedir (126).
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Egzersiz egitiminin aracilik ettigi kan basinci diisiisiinde ¢esitli faktorler rol
oynar, ancak periferik vaskiiler direngteki iyilesmenin en 6nemli role sahip oldugu
goriilmektedir. Sempatik sinir sistemi aktivitesindeki azalma, barorefleks kontrolii
tizerindeki etkiler ve nitrik oksit iiretimi ve etkisindeki (endotel fonksiyonu)
iyilesme muhtemelen egzersizin anti-hipertansif etkilerinde rol oynamaktadir. Ayrica
egzersizin arteriyel remodeling (yeniden sekillenme), anjiyogenez ve arteriyel
genisleyebilirlik  iizerindeki  etkileri aerobik egzersizden sonra kan basincindaki
diistisle iliskili olabilir (130). Farkli yogunluktaki egzersiz egitiminin kan basinci
tizerindeki etkilerini analiz etmis olan bazi ¢aligmalarda egzersiz yogunlugunun kan
basinci diizeyini etkilemedigi belirtilirken bazilarinda sadece SKB’1n1 bazilarinda ise
DKB’1m1 azalttigr gosterilmistir (117). Bizim ¢alismamizda istirahat SKB’1 azalmasi
yalnizca YYAE grubunda anlamliydi. DKB’nin diizelme egilimini analiz ettigimizde
istatistiksel olarak anlamli bir 6zellik gdstermese de tiim grubu analiz ettigimizde
aerobik egzersizin hem istirahat SKB’inda hem de DKB’inda anlamli azalma
gosterdigini saptadik. Bizim c¢aligmamiz da aerobik egzersiizn kan basincin
disiirdiigiinii diisiinen kilavuzlarla ve yapilan c¢aligmalarla uyumludur. Gruplarin
egzersiz yogunlugunun kan basinci diisiisiine olan etkilerini degerlendirdigimizde
anlaml farklilik saptayamamis olsak da YYAE grubunda istirahat SKB’inda elde
ettigimiz anlaml diisiis hipertansiyon hasta grubunda uygun hastalarda YYAE’in kan

basincini iyilestirici etkilerinin daha iyi oldugunu bize diisiindiirmiistiir.

Literatiirde goriildiigii tizere ¢ok farkli egzersiz programi tasarimi ile YYAE
ve OYSE Kkarsilastirmalar1 yapilmistir (126, 128, 129, 132, 135, 137). Egzersiz
tedavisi yaklasimina kardiyorespiratuar kondisyon ve KB yaniti oranlarinin
farkliligmin  nedeni olarak; egzersiz protokolii hakkinda heniiz net bir
standardizasyonun olmamasi, ¢aligmalarda kullanilan ve tedaviye yanit oranini
belirleyen degerlendirme oOlgeklerinin  farklilik gdstermesi, hastalarin  aldig
farmakoterapideki farkliliklar sayilabilir. Bunlar1 detaylandirmak gerekirse YYAE ve
OYSE’nin karsilastirildig1 ¢aligmalarda egzersiz programinda yer alan egzersiz tipi,
egzersiz sliresi, uygulanan seans sayist ve sikligl, uygulanan yogunluk ve egzersiz
programinda progresyon konusunda net bir standardizasyon olmamasi kan basinci
yanitlarinda farkliliklarin olugsmasina neden olmus olabilir. Bizim c¢alismamizda

ozellikle YYAE grubunda SKB’inda izlenen diizelme YYAE’nin kalbin atim
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hacmini ve vuru giiclinii arttirarak etkisini ortaya koymasi nedeniyle olabilir. Ayrica
YYAE’nin kan basincindaki diizelme etkilerinin arteryel sertligi iyilestirmede etkili
olmasi ile de iliskili olabilecegi diisliniilmiistiir. Bunun yaninda her iki egzersiz
modalitesine dahil olan hasta gruplarinda baslangi¢ diizeyine gore kan basinglarinda

diizelme olmas1 egzersizin yogunluktan bagimsiz 6zellikleriyle de acgiklanabilir.

Birincil sonug parametrelerimizden olan VO2 max’1in diizelmesi ise her iki grupta
da anlamli diizeyde olmus ancak OYSE’de daha belirgin olarak izlenmistir. Bu ise
OYSE’nin siirekli ve orta siddetli olan etkisinin VO2 max {izerine etkisini daha
onemli kilmaktadir. Belki de yiiksek yogunluktaki egzersiz kalbin atim hacmini ani
ylkselmelerle arttirirken orta yogunlukta siirekli olan etki aerobik kapasiteyi daha
fazla gelistirmektedir. YYAE‘in bazi calismalarda VO2 max ve kan basinci
sonuglart agisindan OYSE’den iistiin olmasi bazilarinda ise benzer sonuglarin elde
edilmesi, uygulanan YYAE’nin egzersiz siiresi i¢inde bulunan aktif ve interval
siirelerindeki  degiskenlikten, tedavi siirelerindeki farkliliktan, ve egzersiz
protokollerinin ¢esitliliginden de kaynaklandigi sdylenebilir. Bu konu ile ilgili ¢ok
yogun bir literatiir zenginligi olmakla birlikte net bir fikir birligi bulunmamasindan
dolay1 heniiz net sonuglara ulagilamamistir. Ancak bizim c¢alismamamizin 6zellikli
hasta grubunun HT olmasi, 6ncelikli kardiyak ve pulmoner problemlerinin olmamasi,
ila¢ kullaniminda dagilimin gruplararas1 farkli olmamasi, tabakali randomizasyon
varlig1 ulagtigimiz sonuglarin bizim agimizdan YYAE’ye atfedilebilmesi i¢in énemli

kriterlerdir.

Her iki egzersiz modalitesi ile elde ettigimiz kazanimlara ek olarak ifade
edebilecegimiz hem egzersiz hem hipertansiyon baglamimda en Onemli vurgu;
literatiirde yapilan bazi ¢alismalarda ailede HT Oykiisii olan kisilerde heniiz HT
ortaya c¢ikmadan oOnce uygulanan YYAE ve OYSE tedavilerinin HT
patofizyolojisinde rol oynayan biyokimyasal faktorlerde diizelme yaptiginin
saptanmis olmasidir. Bu da HT ortaya ¢ikmadan oOnce dahi aerobik egzersiz
yapilmasinin (6zellikle de YYAE) HT’un ortaya cikisini geciktirebilecegi veya
Onleyebilecegini disiindiirmektedir. Bu sebeple bizim hastalarimizin tiimiinde
egzersiz tedavisi sonrasinda hem kan basinglarinda hem de VO2 max’da gozlenen

diizelmenin ¢ok Onemli oldugu ve siire¢ iginde hastalarimizda elde edilen
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kazanimlarin hastalifin progresyonuna da olumlu yonde etki edebilecegi
kanaatindeyiz. Aslinda tiim bu calismalardan ¢ikarilan sonuglarla genetik miras
olarak aktarilan hipertansiyonun progresyonunu ve sonraki nesillerde ortaya ¢ikisin
Oonlemek adina aerobik egzersiz receteleme konusunda 6nemli bir adim olacag:
sOylenebilir. Her ne kadar net olarak ortaya konamasa da YYAE’nin hastalarda
SKB’1 agisindan daha olumlu etkiler sagladig: diisiintilebilir. Egzersiz yogunlugunun
KB yanitlarindaki etkisi net bir bulgu olarak degerlendirilememis olsa da tiim
calismalarda ortaya konamamasinin bir sebebi de kan basinci yanitlarinin bazi
caligmalarda kesitsel, bazi calismalarda ise 24 saatlik 6l¢iim sonras1 degerlendirilmis
olmas1 olabilir. Ayrica ¢alismalarda aerobik kapasitedeki degisimin de farkh
gdzlenmesinin nedeni degerlendirme yOntemlerindeki farkliliklardan kaynaklanmis
olabilir. Aerobik kapasite ve VO2 max’in en ideal degerlendirme yodntemi olan
KPET kullanim1 bizim ¢alismamizin en hassas noktalarindan biridir. Elde ettigimiz
parametrelerin tiimiiniin hem egzersiz 6ncesi hem tedavi siireci sonrast en ideal
yontemle degerlendirilmesi YYAE’ nin etkisinin gdzlenmesine destek olmus olabilir

diye diisiinmekteyiz.

5.1. CALISMAMIZIN GUCLU YONLERI

Izole primer HT tamili hastalar iizerinde YYAE ve OYSE’in etkilerinin
arastirlldigt ¢alismamizin giiglii yonlerini; c¢alismamizin deseni olarak tabakali
randomizasyonun kullanilmis olmasi, aragtirmacinin ve hastalarin ¢alismanin higbir
asamasinda YYAE veya OYSE verilen grubu bilmemesi (¢ift kor olmasi), YYAE ve
OYSE’in etkilerinin KPET yapilarak karsilastirildigi nadir ¢alismalardan olmasi,
egzersiz regetesi olusturulurken egzersiz yogunlugu belirlemede direkt yontem olan
VO2 max’in kullanilmasi, her iki egzersiz protokoliiniin tiim seanslarmin hastane
ortaminda &zellikli kardiyopulmoner rehabilitasyon iinitesinde, doktor gézetiminde

ve ayaktan hastalara uygulanmasi olarak siralayabiliriz.

5.2. CALISMAMIZIN LiIMiTASYONLARI

Her ne kadar literatlirde de ¢ok az sayida hasta ile yapilmis ¢alismalar olsa da
dahil edilme kriterlerini saglayan daha fazla sayida hastaya ulagsmamiza ragmen

egzersiz programina diizenli devam edebilecek hasta bulmakta zorlandik. Caligsmaya
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dahil edilmesi planlanan hastalar i¢in belirlenen yas grubundan dolay1 aktif calisma
hayatinda bulunan hastalarin tedavi siirekliligi konusunda yasadiklar1 zorluk,
hastanemizin merkeze uzak bulunan konumu, toplu tasimada yasanan sikintilar ve
ekonomik zorluklar sayimizi arttirmamiza engel olan sebepler arasindaydi. Bunun
yaninda ¢aligmanin tek merkezli olarak yiiriitiilmesi, YYAE ve OYSE tedavilerinin
birinci aydan sonraki uzun doénem etkilerine bakilmamis olmasini ¢alismamizin

limitasyonlar1 olarak belirtebiliriz.
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6. SONUC

YYAE’in, VO2 max’1 artirmanin yaninda BDO skorunda, BAO skorunda,
SF-36 yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon, enerji/canlilik, agr1 ve genel
saglik algis1 alt alanlarinin diizelmesine ek katki sagladig: tespit edildi.
OYSE tedavisinin de VO2 max’ta anlamli artig saglamanim yaninda BAO,
SF-36 fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol giicligii alt alan olgiimlerinde
anlaml1 iyilesme sagladigi saptandi. iki grup arasinda degerlendirme
parametreleri arasinda anlamli fark bulunamada.

YYAE ve OYSE izole hipertansiyonlu hastalarda kardiyorespiratuar
kondisyonda belirgin diizelme saglamasinin yani sira hipertansiyon
tedavisinde farmakolojik tedaviye ek farmakolojik olmayan etkili ve
giivenli bir tedavi yontemi olarak degerlendirilmistir.

HT tedavisinde YYAE ve OYSE’nin farmokolojik tedavi ile birlikte
uygulanmast tedavi etkinligi iizerine yiiksek muhtemel olumlu etki
saglamaktadir.

Izole primer HT tedavisinde OYSE gibi YYAE tedavisinin belirgin bir yan
etkisinin olmadig1, iyi tolere edilebildigi, etkili ve gilivenilir bir egzersiz
programi olabilecegi ve wuygun hastalarda regete edilebilecegi
distintilmektedir.

Gelecekte izole primer HT u olan hastalarda daha uzun siiren egzersiz
programlart ile YYAE ve OYSE’nin etkinliginin degerlendirmesinin ve

karsilastirmasinin yapilmasi daha yararl olacaktir.
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Yogunluklu  Strekli  Egzersizin - Kardiyopulmoner  Parametrelere  ve  Klinik

Bulgulara_Etkisi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU |-

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

——

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

llag ve Biyolojik Orinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

BASK ADI:
SKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

UnvanvAdvSoyadi Uzmanhik Alan Kurumu Cinsiyet Ar.'l::;::. et Kaun
Prof. Dr. Fuat Emre CQocuk Sagligs ve Ankara Bilkent Schir
CANPOLAT Hastaliklan stang e [k el [0l e
Neonatoloji Hastanesi [_] [_J [:] [él @
Hacettepe =
Prof. Dr. llkan TATAR Anatomi Oniversitesi Tip li KD l‘l[_J “D ":D
Fakiltesi
Kadin Hastaliklan | Ankara Bilkent Schir

Prof. Dr. Dilek SAHIN ve Dogum Hastanesi E D K E D |@TE-
/Perinatoloji
Prof. Dr. Mchmet Ali Ankara Bilkent Sehir - 1
Nahit SENDUR Tibbi Onkoloji Hastanesi (YBO) e | k[l e] | n[MelA]
Prof. Dr. Bi 2 e Baskent Universitesi | .
r. Bilgen BASGUT | Farmakoloji B e | e[E] | el e ] | vl &b
Prof. Dr. Ozlem Yilmaz T Ankara Bilkent $chir
TASDELEN Fiziksel Tip ve Hastanesi e[ ] [xX|e[] H& u&
Rehabilitasyon N
, Tibbi Ankara Bilkent $ehir < =
Praf. Dr: Bedia DING Mikrobiyoloji Hastanesi (S.B.0) el] [xX|el] B’K] e
Prof. Dr. Giilhan - Ankara Bilkent Sehir
KURTOGLU QELIK gL Hastanesi(YBU) e[ |«xX|e] |n M_E,g.
Cocuk Saghg ve - 4
ity e B rrwmriatl Fm I PO B P =«
KANMAZ KUTMAN Neonatoloji
Ankara Bilkent $ehir
Dog. Dr. Ayga Tuba < f 7] 2
DUMANLY BZCAN Anestezi ve Hastanesi e[] kX e[] “mim
Reanimasyon
Ankara Bilkent $ehir
Dog. Dr. Dilek OZTAS Halk Saghig Hastanesi (YBU) E D K E D /@/@
i loii Ankara Bilkent $ehir /
Dog. Dr. \ G Il : [ . C <
Kadri COLAKOGLU Cerrahisi Hastanesi ELX] k(| el | ufze
Sag. Mens. Olm. Uye.
Mehmet Hilmi Iitisat Maliye Emekli X[ x(O{e] |u(g Al
SECILMIS
Av. Mesut e S . n N
KELEKCIBASI Hukuk Serbest Avukat E @ K D E D " [E] E [g]
Miihodi Biyomedikal Tark Standartlari
endis N e ; " o .
Merve OZYUKSEL Mahendis enstosn Direkaiter | £[ ] K[} e[ ] Bz}

Madarliga

*:Toplantida Bulunma

2 Nolu Etik Kurul Bagkanimin
Unvan/AdvSoyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
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EK 2. BECK DEPRESYON OLCEGI

Hastanin Adi Soyad::

Beck Depresyon ﬁlgégi

Asagida 21 maddeden olusan formda yazili segenekleri dikkatlice okuyunuz. Gegtigimiz bir (1) hafta icindeki kendi
ruh durumunuzu g6z niinde bulundurarak size en ok uyan, yani sizin durumunuzu en'iyi anlatan ‘bir’ ifadeyi

isaretleyiniz. ‘
Qo Kendimi liziintild ve sikintih hissetmiyorum. Qy $imdi her zaman oldugumidan daha sinirli degilim.
1 0y Kendimi tiztintdlii ve sikintil hissediyorum. O, Eskisine gore daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum.
Q; Hep iiziintild ve skintilyim. 12 0, simdihep sinirliyim. [
Qs O kadar dzintuld ve sikintilyim ki artik day y o, Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig
Qo Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim. )
0, Gelecek igin karamsanim. Qo Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
2 O, Gelecekten higbir sey beklemiyorum. 13 0, Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
a Gelecegimden umutsuzum ve sanki higbir sey Q, Karar verirken eskisine gére cok giilik cekiyorum.
* _duzelmeyecekmis gibi geliyor. Oy Artik hig karar veremiyorum. S
Oy Kendimi basanisiz bir insan olarak gérmiyorum. Qy Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gérmiyorum.
3 Q) Kendimig deki birgok kisiden daha b hissediy 0, Daha yaslanmigim ve girkinlesmisim gibime geliyor,
0, Gegmisime bakngmdatt Kiarta dolu oldugunu goriiy 14 q, G6riniistmiin ok degistigini ve daha irkinlestigimi
Qs Kendimi tiimiiyle basansiz bir insan olarak gdriiy ? hissediyorum. 1
0, Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum. 9, gokgirkin e
4 0, Her seyden eskisi gibi hoglanmiyorum. Q Eskisi kadar iyi calhigabiliyorum.
Q, Artik hibir sey tam anlamiyla zevk vermiyor. 15 Qs Bir seyler yapabilmek icin gayret gé gerekiyor.
Qs Her seyden sikilyorum. Q, Bir seyler bilmek icin kendimi cok zorl gerekiyor.
Qo Saghgim beni fazla endiselendirmiyor. 0, Hicbir sey yapamiyorum.
O, Adn sanc, mide bozuklugu veya kabiziik gibl rahatsizlikiar Qo Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.
5 ' beni endiselendiriyor. 0, Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.
0, Saghkendis deniyle baska seyleri dusti rlasty 16 0 Her zamankinden bir iki saat daha erken uyaniyorum ve
O _ Saghgimdan o kadar endiseliyim ki baska hichir sey diiinemiy % yeniden uyuyamiyorum.
Qo Bana cezalandinimisim gibi geliyor. . :I;l: ::;t;l:lun‘:en ok daha erken uyaniyorum ve yeniden
Q, Cezalandinilabilecegimi seziy — -
6 0, Cezalandinimay: bekliyorum. Qo Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Q; Cezalandiniidigim hissedi 17 O, Herzamankinden dallla cabuk yoruluyorum.
Oy Kendimden hognutum 0 Xapzl.gn:n her sey benl yort'yo‘r. R
Q, Kendimden pek hognut degilim. 9 hichie sey yapamayacak yorgun Zorm
7 O, Kendime kiziyorum. Oy Istahim her zamanki gibi. J‘
0: Kendimden nefret edi i8 Q, Istahim eskisi kadar iyi degil.
Q. Baskalanndan daha kot oldug P, Q, Istahim gok azaldi. J‘
Q, Zayifyantanm ve hataianmdan dolay: kendi kendimi O Artkh ishmyok !
8 T elestiririm. Qo Son zamanlarda kilo vermedim.
0, Hatalanmdan dolay: her zaman kendimi kabahatli bulurum. 19 O, ki kilodan fazla kilo verdim.
0;  Her aksilik kargisinda kendimi kabahatli bul 0, Dért kilodan fazla kiloverQim.
Qo Kendimi 6ldiirmek gibi disiincelerim yok _ U Altikilodan daha fazla kilo verdim :
0, Zaman zaman kendimi dldiirmeyi disiindzigim oluyor. O, Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
9 Q, Kendimi ldiirmek isterdim 20 0, Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
0 Firsatini bulsam kendimi éldiirirdim. Q, Cogu zaman kendimi sugju hissediyorum.
O Kimden her slidaitarts siiemsok gl Q, herzaman.ui-, el m :
O, Zamanzaman igimden aglamak geliyor. Qo Cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim
10 0, Godu zaman agliyorum. 21 0, Cinsel konulara eskisinden Qahaazilgillylm.
O Eskiden aglayabilirdim simdi ist de agl yorum. g; Cinsel konulara si'mdi'gok daha az ilgiliyim.
5 s Cinsel konul ilgimi t kaybetti
gy 2 oo 2 kars ligimi kaybetmed 20 olan fgimi &
0, Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim. I
Q; Diger insanlara kars: ilgimin gogunu kaybettim. i
Qs Diger insanlara kars! hig iigim kalmadi. _
Aaron T Back (1388) Clinical Psychology Review, Vol. 8, pp. 77-100, 1988 “:u“‘f; T°P|Im Puan (0‘63): ____________
Tasarim ve dilzenteme Or Ender Salbag 2045 ‘ o .
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EK 3. BECK ANKSIYETE OLCEGI

Beck Anksiyete Ol¢egi
Beck Anxiety Inventory (BAI)

Hastanin Adi Soyad:

Asagida insanlarin kaygili ya da endigeli olduklan zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmigtir. Liitfen her maddeyi
dikkatle okuyunuz. Daha sonra, bugiin dhil son bir (1) hafta iginde, asagida maddeler halinde siralanmig belirtilerin
sizi ne kadar rahatsiz ettigini uygun yeri isaretleyerek belirleyiniz.

Orta Ciddi
Son bir hafta iginde; Hig m,p:’f,'f . Hojdejidiamo  Dayanmatra ok
1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya Qo 0, [‘31 0,
. karincalanma - . )
2. Sicak/ ates basmalart Q, O, (& Q,
:i. Bacaklarda halsizlik, titreme Jo : 3: : L.l 2 ds ‘
4. Gevseyememe o (B L, s
5. Cok kotii ;ey;er olacak korkusu Q2 oy - LJ 2 s
6. Bag donmesi veya sersemlik 3o &y 2, s
i o 7. Kalp garpuntist ) o =} U’, s —
8. Dengeyi kaybetme duygusu Oo 0, Q, Y
o 9. rlr)eh;ete kapima 7 Qo B o, = Uz Ds___j :
10. Sinirlilik Do L 03, O,
- 11. Boguluyormus gibi olma duygusu Tlo LJ: LJ; CJ;__ __‘:
12. Ellerde titreme 2o o, 0, s
13. ﬁtreiklikiiﬂn Ch H. ‘J:——"
14. Kontrolii kaybetme korkusu Qe o, 0, Qs
15. Nefes almada giiglitk . o - VL], th ﬂi :._
16. Olim korkusu o o, (6 3
17. Korkuya kaptlma 0o 7 .:h - FJ; s )
18. Midede hazimsizlik ya da rahatsiziik hissi o o, Pz i’.‘ N
‘ 19. Baygunlik, sersemlik o Q, 32 - B 3
20. Yiziin kizarmast Jo o, &, Qs
21. Terleme (s«c;zkillg'a bagl olmayan) ) () L, B 2 —33_ o
Beck, A T. Epstein, M. Brown (1988) Jounal ¢f Consulting and Cinical Psychology, 56, 893-897. |
-
[ 22 e b |
| <2khafif | 22-35:0rta | >36 siddeth P | Toplam Puan (0-63): ___________.

wiww frropline.cam |
Tasanm ve iissnigie Dr. Ender Saivas 1016
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EK 4. KISA FORM 36 OLCEGI (SF-36)

e =

SF'36 {Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyad:

Asadidaki sorular sizin kendi saghgimz hakkindaki gériisiiniizii, kendinizi nasil hissettiﬁlnizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 5§renmek amacindadir. Size erf uygun yaniti verin.

1) Genel olarak sagliginiz igin asaidakilerden hangisini stiyleyebilirsinlz'?}

Mikemmel Gok iyi yi Orta ‘ Koti
Q. Q. - = - "
2) Bir yil 6ncesi ile kargilagtirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degarlendlr(rsmlz'?
o Gok daha lyi Biraz iyi Hemenhemenayni  Biraz daha kétia Cok daha kotii
Bir yil ncesinden !
... o, - Q. O

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle [aktivitelerle) |lg||idlr Sagllglmz bu

aktiviteleri kisitiiyor mu? Eger kisitlyorsa, ne kadar?

Evet, Cok Evet, Biraz  Hayur, Hig Kisith
Kisith _Kisith Degil

3) Kosmak, aglr kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler Q, Q, Q,

4) Bir masay) ;ekmek, elektrik stiptrgesini itmek ve agir olmayan sporlar| a
1

- yapmak gibi orta dereceli etkinlikler 3 | Cj’ Q
B 3 7 - 5) Market posetlerini kaldlrmak veya tagimak ;l| Q; o O
6) Birka kat merdiven gikmak o, Q. Q.
- - 7) Bir kat merdiven gikmak (m 3 ‘ ' Q; ds_
8)7égllrnek. diz ¢dkmek, }6melmek diz ¢cokmek 7D, Q. D;
i 9)Bir klometreden fazlayirimek O, Q. a,
S——— e —— 10 Birkag yliz metre yirimek o, 0, S Qs
— o 11) Yiiz metre yiiriimek - E‘ B Q, ' Q.
12) Kendi bagina t;anyo yapmak ve glylnmek Q i Q. Q.

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, |$in|z veya diger glnlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 13) Caligma ya;;m;udaiveya diger aktivitelerinizde geqlrdiginlz zamani klsait;u; mi? EVIV, [j,
- . 14) Arzu ettlglnvzden daha az seyi mi tamamlayabddnmz’ Q, Q,
- - 15) Callsma veya dléer yaptiginiz islerin gesidinde lusutlamavy;t;mz mt7_7 Q H j
16) Calisma yasamnmzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giigliik cektiniz mi? (Agin efor - qaba Q, - Q,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin [ornegln cokkunluk veya Igaygl] sonucu olarak
isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 5 i [ 7) Cahgna ya;;anlm veya diger aktivitelerinizde geglr@iginiz umanle fj"'? Q, Q.
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? (m B Q.
?)lsinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili igleri her zamanid kadar dl-kkat vererek yapamadiniz rlm? Q, Q,

www.ftronline.com !
i

120



SF-36 (Kisa Form 36) sayfa-2

Bé6

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, sileniz, arkadasg veya

komsularinizla olan olagan sosyal etkiniiklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi | Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
o | \ Q. Q Q. Qs
21) Son 4 hafta iginde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hig Olmad ’ Cok Az Hafif orta Cok Pek Cok
h Q. Q. Q. Qs » Qs

22) Son 4 hafta boyunca agniniz, normal iginizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diisniiniiz)
ne kadar etkiled)?
Hig Etkilemedi ‘ Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
Q, | Q, Qs Q. Qs

B9

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettigjinizle ilgilidir. Her soru icin, sizin

duygulaninizi en|iyi karsilayan yanit, son 4 haftadaki sikligini géz éniine alarak seginiz.
|

o Cogu Epey Hig bir
Siirekli zaman  zaman Bizen Arasira zaman

23) Ker@qizi yasam dolu olarak hissettinizmi? Oy Q, (= T Qs = 4
) 24) Coksinirlibirioldunuzmu? O, 0O, (= Q. O Qs
25) Higbir seyin sizi neselendiremeyecedi kadar Q, Q, a, 0. Q. Qs

_moraliniz bozuk ve ktil oldu mu?

ﬂKendlnizi sakin ve huzurlu hI;setﬁniz mz O Q. Q, Q. Qs Qe
| 2nCokenerjikoldunizmu?  Q Q, L " Qe

_ 28 Kendinizikalbi kikve Gzgin hissettinzm? 0y Q; @, Q. Q. O
29) Kendinizi yipranmi, bitkin hissettinizmiz Q, Q, Q, Qs O

30) Mutly, sevingli bir insan oldunuzmu? o, Q, (mS 04‘ - Qs Qs 7

| 3)Yogunlukhissewnzm? @, Q, Q, Q. Q. QO

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saglifiniz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi? 2
Sirekli Cogu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
D! Dz D; Dq Ds

Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun
olanini isaretleyiniz.
|

| ; Kesinlikle Coguniukla Cogunlukla  Kesinlikle

Emin degilim

B ; dogru dogru _yenhs  yanhs o
B" 33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum 0, Q, Qs Q. Os
34) Tanidigim kisiler kadarsaghl;ll;m. o, Ij, Qs o Q. N Clsm
35) Sag||g|m|;| kotiilesmekte olduau—nu samyorum.- I:I, 3 Iil; 7 (m - Q. —“55_~
36) Saghgim mikemmeldir. O, o, o, o o
Wars 3€ 1 92) Med Care. 1992 383
i reniine
Py

| ww.ftronline.com
i Tasaum ve dizenieme: Dr. Ender Salbag 2017

121



EK 5. KINEZYOFOBIi NEDENLERI OLCEGI

Cayiretal

Ek 1. Kinezyofobi Nedenleri Olgegi.
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Yapmakistedigim 62 konusu oldugunda vicudumun @il benl sik sik rahatsiz eder.

Vilcut agidi@m yuziinden fiziksel clinki
korkanm.

ve yaralanmaktan

Akranianmia karsilastinidigimda her zaman fiziksel olarak daha az aktif olmusumdur.

Oturma pozisyonunda ¢aligirken veya dinlenirken zaman gegirmeyi severim.

Yorulmadan daha az enerji harcayarak bir hareketi nasil yapabilecegimi duginiirim.

Fazla fiziksel aktivite g tim aktivi Iis

Fiziksel olarak yoruldugum zaman, her zaman katil hissederim ve toparlanmam uzun siirer,

Dinlenmeden yanm saat yiirityebilecegimi veya merdivenlerden 3 kat yukan cikabilecegimi

@ o N o o & wWN

&nmm m.
sonra her zaman uzun bir sire veya yatarak di gerekir,

-
o

Kendimi her alanda 6zellikle fiziksel aktivite konusunda higbir zaman bagkalaryla kangtirmam.

-
-

Farkli tagima araglan kullandigimda her zaman vans noktasina olabifecek en yakin uzakiiga kadar
rulmadan i kadar kisa liginm.

)

Spor kiyafetieri, mayo ve elbise giymekten kagininm ¢iinkil bunlar viicudumun kusurlanni ortaya
gikarr,

-
w

Belirli fiziksel aktivitelerin (6m. dans, spor, ig harici 5m. temizlik, bahge igleri) gibi (sosyal gevremin
ahlaki nedenleri yiizii Ve, sosyal i n olmasi igine inanryorum.

=

Birspor aktivitesinde yer alma firsati oldugunda genellikle
duruma istemem.

caliginm giinki

-
o

Yagitlanmla kargilagtinldiginda yeni hareketleri hep daha yavas 6grenmigimdir.

-
o

Cocukiuk ve ergenlikteki spor aktivitelerinde her zaman yagitianmdan daha az aktif olmugumdur,

-
~

Insantar fiziksel aktivite konusunda dikkatli oimalidir ¢iinkil birileri yaralanabilir (hastalanabilir,
travma gecirebilir, sakatlanabilir).

-
©

Eer bir seyler ters giderse (travma, sakatlik veya hastalik) oldugunda, kisi derhal tiim aktivitelerini
sinirlandirmalidir ¢linkil durum daha kotiye gidebillr

-
©w

Diger kigiler gore her zaman daha hareketsiz bir sekilde dinlenirim

20

Aktivitelere para harcamak (kiyafet, arag-gereg, seyahatler vb) benim igin her zaman daha énemsiz
olmustur.

Kinezyofobinin bi | nedenleri igin h I

Morfolojik= maddeler (1+2)/2

Harekete gegmek icin bireysel intiyag= maddeler (3+4+5)/3
Enerji kaynaklan= maddeler (6+7+8+9)/4

Biyolojik dirtiiferin gicli= maddeler (10+11)/2

Kendini kabul etme= maddeler (12+13)/2

Motor yatkinlik 8z degerlendirmesi= maddeler (14+15+16)/3
Vilcut bakimi= maddeler (17+18+19+20)/4

eMmMOO®y

Biyolojik ve psikolojik alanlardaki sonucun ve toplam KNO sonucunun hesaplanmasi:

Biyolojik Alan= (A + B + C + D)/4
Psikolojik Alan= (E + F + G)/3
Kinezyofobi Nedenleri Olgegi - Toplam sonucu= (Biyolojik Alan + Psikolojik Alan)/2

Joumal of Exercise Therapy and Rehabilitation
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EK 6. PITTSBURG UYKU KALITE iINDEKSI (PUKI)

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: _____ / /_

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son bir ayi gz Gniinde bulundutun
Liitfen tiim sorulan cevaplandirin.

1 Gegenay geceleri genellikle nezamanyattnz? _______________ !
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (daklka) ald?_______ .. dakika
3 Gegen ay sabahlar genellikle ne zaman kalktiniz? _______________________
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkh olabilir)
5 Gecen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
) Haftada Hig 1'denaz 1-2 ﬁel 3‘(eﬂ_ (;_ok -
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz Q o, 0, Q,
b Gece yanst veya sabah erkenden uyandiniz O, 0, Q, (=}
4 Tuvalete gittiniz Q, Q- Q 0,
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz Q, Q. Q. 0
e Agin derecede siidiinuz Q. 0, Q, Q,
f Agin derecede sicakiik hissettiniz 0, Q, Q 0
9 Katii rityalar gordiiniiz Q, Q, 0, [m
h - Agn duydunuz Q, Q. Q 0
i Diger nedenler =1} QG O
j  Oksirdiiniiz veya quriiltili bir sekilde horladiniz O, 0, 0, Q,
6 Gegen ay uyku kalitenizi biitind ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi 0, Oldukga iyi 0, Oldukga kdtd 0, Cokkdti
7 Gegen ay uyumaniza yardimct olmasi igin ne sikiikta (regeteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
Q,Hig Q) Haftada 1'den az O);Haftada 1 - 2 kez o D)Haftada 3'tengok
8 Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sxkllkla uyanik kaln‘mak icin zorlandiniz?
Q,Hig 0, Haftada 1'den az Q;Haftada 1-2 kez Cl;Haftada 3'ten cok
9 Gegen ay bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
[, Higproblem olusturmad O, Birdereceye kadar problem olusturdu
[0, VYalnizca cok az bir problem olugturdu Q, ok bilyiik bir problem olugturdu
o NERES - S S
10 Biryatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi? |
0, Biryatak partneri veya oda arkadag yok O, Partneri ayni odada fakat a){m yatakta degil
Q,  Diger odada bir partneri veya oda arkadagi var O, Partner ayn yatakta I B o B
M Egerbiroda arkadag veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlan ne snkllkta ya;adlglmzn sorun.
Haftada % Hig 1'denaz 1-2kez 3tenqok
2 Guriltiili horlama O m) Q. Qs
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar 0, Q, Q. Q
¢ Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama Q, 0, 9 0
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik Q. o, Q, =
e Diger huzursuzluklanniz: Q. o, Q, 9

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH (1S89) Psychvatry Res. 1989 May:28(2)193-213
Skorlam yénergesine |

frraniing ftronline.com ‘dan
o | ulagabilirsiniz. l
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Tasaram s (Kizenleme: Dr. Ender Saltias 2018
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I- Bireysel Bilgiler
Adi1 Soyadi

OZGECMIS

: Nurdan METIN

Dogum Yeri ve Tarihi :

Uyrugu

Medeni Durumu
E-posta adresi
Telefon
Yabanci Dil

II-  Egitimi
2010-2016

2006-2010

I11-  Mesleki Deneyimi
2020-halen

2019-2020

2016-2019

- T.C.
: Bekar

: Ingilizce

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Ogretmen Mukadder Akaydin Anadolu Lisesi

SBU Ankara Sechir Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi, Asistan hekim

SBU Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi Hastanesi SUAM, Asistan hekim

Corum Merkez Toplum Saghgi Merkezi, Pratisyen hekim

IV-  Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

1) Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi
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