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OZET

Amagc: Bu randomize, prospektif, caligmanin amaci, sol ventrikiil destek cihazi (SVDC) takilmis
olan kalp yetmezligi hastalarinda, kardiyak rehabilitasyonun yasam kalitesi, depresyon ve
fonksiyonel kapasite iizerine olan etkisinin arastirilmasidir. Ayni zamanda, ev egzersiz

programmin etkinliginin hastanede gozetimli egzersiz ile kiyaslanmasi amaglanmistir.

Gerec ve yontem: Ege Universitesinde SVDC implantasyonu yapilmis olan 42 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalar ev egzersiz grubu (n=22) ve hastane grubu (n=20) olmak tizere iki gruba
ayrildiktan sonra, 8 hafta siiren, haftada ii¢ giin, giinde bir saat olmak {izere kardiyak

rehabilitasyon programina alindi. Hastalar baslangigta ve 8. haftada degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda hastane grubunda zaman ile pik oksijen tiikketimi (pik VO, alt1 dakika
yiiriime testi, Minnesota kalp yetmezligi ile yasam anketi skoru, State-Trait anksiyete 6lgegi trait
alt skorunda anlamli iyilesme saptanmistir (p<0,05). Ev egzersiz grubunda ise sadece kisa form-

36 anketinin agr1 alt skorunda anlamli iyilesme elde edilmistir (p<0,05).

Incelenen parametrelerin zaman i¢indeki degisimleri incelendiginde, pik VO, alt1 dakika yiiriime
testi, Minnesota kalp yetmezligi ile yasam anketi, State-Trait anksiyete olgeginin “State”
anksiyete alt skorundaki iyilesmeler, hastane grubunda ev egzersiz grubuna gore anlamli yiiksek

saptanmustir (p<0,05).

Yas ile alt1 dakika yiiriime testindeki diizelme arasinda (r=-0,39, p<0,01) ayrica yas ile
FEV1°deki degisim arasinda (r=-0,35, p< 0,05) anlamli negatif korelasyon elde edilmistir. Kalp
yetmezligi siiresi ile de alti1 dakika yiirlime mesafesindeki degisim (r=-0,25, p<0,01) ve FEV1

degerindeki degisim (r=-0,19, p< 0,05) arasinda anlaml1 negatif korelasyon saptanmustir.

Pik VO, degisimi ve alt1 dakika yiiriime testindeki degisim (r=0,54,p>0,01) ile FEV1
degerlerindeki degisim (r=0,14, p>0,05) arasinda pozitif korelasyon saptanmustir.

Tartisma: Son donem kalp yetmezligi tedavisinde giderek daha c¢ok uygulanmaya baslanan
SVDC cerrahisi sonrasi kardiyak rehabilitasyonun giivenilirligi daha dnce yapilmis ¢caligmalar ile
gosterilmistir. Caligmamizda hastane ortaminda gozetimli kardiyak rehabilitasyon programinin
SVDC takilmis hastalarda fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi ve anksiyete ilizerine olumlu

etkileri oldugu gorilmistiir. Yapilan Onceki calismalarda ev egzersiz ve hastane egzersiz
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programlarinin  kardiyak rehabilitasyonda esit etkinlikte oldugunu gosteren ¢aligmalar
bulunmakla beraber bu caligmalara dahil edilmis olan hastalarin ¢ogu New York Kalp Birligi
fonksiyonel siniflamasma gore evre 1 hastalar olup, fonksiyonel durumlari daha iyidir.
Calismamizda ev egzersiz grubunun rehabilitasyon programina uyumu da hastane grubundan
daha koti bulunmustur (p<0,05). Sadece SVDC takilmis hastalarm dahil edildigi, ev egzersizi ile
hastane egzersizinin kiyaslandigi, ayrica bu hastalarin uzun donem takip edildigi ileri kardiyak

rehabilitasyon ¢alismalarma ihtiya¢ duyulmaktadir.
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ABSTRACT

Objectives: In this prospective randomized trial, we aimed to study the effects of cardiac
rehabilitation on functional capacity, depression and quality of life, in patiens undergone left
ventricular assist device (LVAD) implantation for the treatment of heart failure. We also aimed
to compare the effectiveness of home and hospital based exercise programs.

Materials and method: 42 patients who had received LVAD implants in our university hospital
were included in the study. After the subjects were randomized into hospital exercise group
(n=20) and home exercise group (n=22). They were enrolled in a cardiac rehabilitation program
for 8 weeks, which lasted for one hour, three times per week in hospital and at home respectively.
All subjects were assessed at baseline and after the 8th week.

Findings: In our study we detected a significant improvement in peak oxygen expenditure (peak
VO,), six minute walk test values and in Minnesota living with heart failure quentionnaire, state-
trait anxiety inventory, state anxiety subscore in the hospital exercise group (p<0,05). Home
exercise group did not improve significantly in any of the parameters except in the pain subscore
of Short Form-36 (p<0,05).

When we compared the changes seen in the parameters over time, hospital group showed
significantly more improvement than the home exercise group in peak VO, six-minute walk test,
Minnesota living with heart failure questionnaire and trait anxiety subscore of the state trait

anxiety inventory (p<0,05).

Age (r=-0,39, p<0,01) and the duration of heart failure (r=-0,35, p< 0,05) both showed a negative
correlation with changes in six minute walk test and FEV1. Duration of heart failure showed a
negative correlation with both the increase in 6-minute walk test (r=-0,25, p<0,01) and the
increase in FEV1 values (r=-0,19, p< 0,05).

Better improvement in peak VO, correlated with better improvement in six-minute walk test
(r=0,54,p>0,01) and FEV1(r=0,14, p>0,05) scores.

Discussion: End stage heart failure is increasingly being treated with LVAD implantation. Safety

of cardiac rehabilitation in patients with LVAD have been proven in other studies. In this study
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we detected a positive effect of supervised hospital exercise program on functional capacity,
quality of life and anxiety in patients with implanted LVADs. Previous studies have shown
similar results regarding the efficacy of cardiac rehabilitation in both hospital and home exercise
groups. But patients enrolled in these studies were mainly New York Heart Association grade 1
patients who had better functional status. In our study, exercise adherence was worse in the home
exercise group. There is still need for more studies focusing on patiens with LVAD and
comparing the effects of home and hospital exercise programs. There is also need for more long
term follow-up to show the long term efficacy of cardiac rehabilitation in LVAD patients.
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KISALTMALAR
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SVDC:
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Ventrikiil destek cihazi
Vital kapasite
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Maksium oksijen tiiketimi, maksimal aeorbik kapasite
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GIRIS VE AMAC

Kronik kalp yetmezligi iilkemizde ve diinyada, yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden dnemli
bir saglik problemidir (1, 2). Hipertansiyon, koroner arter hastaligi gibi kalp yetmezliginin
Onlenebilir sebeplerine yonelik tedavilerde gelismeler olmakla beraber, kalp yetmezliginin
insidansinda gerileme edilememektedir (2). Kalp yetmezligi hastalar1 sistemik ve pulmoner
dolasimdaki konjesyona bagli primer belirtilerin yani sira, azalmis egzersiz kapasitesi, yasam
kalitesinde azalma, depresyon ve anksiyete gibi problemlerle karsi karsiyadirlar (3). Kalp nakli
giinlimiizde halen kronik kalp yetmezliginin tedavisinde altin standarttir (4). Ancak gerek donor
sayismin ihtiyacin ¢ok altinda olmasi, gerekse kalp naklinin ardindan uygulanan medikal
tedaviler ve bunlarin yan etkileri nedeniyle kimi hastalarda kontrendike olmasi nedeniyle kalp
yetmezligi hastalarmin az bir kism1 kalp nakli ile tedavi edilebilmektedirler, 2012 yilinda tiim
diinyada yaklasik 4196 kalp nakli operasyonu uygulanmistir (5). Nakil uygulanamayan ve nakil
bekleyen, refrakter kalp yetmezligi hastalarmin tedavisinde son yillarda giderek artan oranda

kullanilan bir tedavi yontemi, ventrikiiler destek cihazlar1 (VDC)’dir.

Kalp yetmezliginin Onlenmesi ve koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi gibi kronik
kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinda fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi ve depresyon iizerine
kardiyak rehabilitasyonun olumlu etkileri kanitlanmustir (6, 7). Ancak sadece sol ventrikiil destek
cihazi (SVDC) operasyonu uygulanmis hastalarin dahil edildigi ve bu hastalara 6zel
kigisellestirilmis egzersiz programlarinin uygulandigi az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu
calismalarin bir kisminda operasyon sonrasi erken donemde, yatan hasta servisinde yapilmis olan
rehabilitasyonun etkinligi incelenirken (8, 9), ayaktan rehabilitasyon programlarmnin

degerlendirildigi az sayida ¢aligma bulunmaktadir (10).

Bu sebeplerden dolay1 bu randomize, prospektif ¢alismamizin amaci SVDC takilmis olan kalp
yetmezligi hastalarinda hastane ortaminda yapilan kardiyak rehabilitasyon programmin yasam
kalitesi, fonksiyonel durum ve depresyon iizerine olan etkinliinin gosterilmesi ve bu etkilerin

sadece ev egzersiz programi verilmis olan hastalar ile kiyaslanmasidir.



GENEL BIiLGILER
KALP YETMEZLIiGi

Kalp yetmezligi, kalbin normal dolum basimglarina ragmen dokularm metabolik gereksinimlerini
karsilayacak diizeyde oksijen sunamamasina yol agan yapisal veya islevsel bozuklugunun yol
act1g1 klinik sendromdur (11). Pulmoner ve sistemik dolasimda voliim yiiklenmesine bagh klinik
belirti ve bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Kalp yetmezligi, kalp hastaliginin en son evresi olarak
kabul edilir. Son donem kalp yetmezligi, tibbi tedaviye yanitsizlik, siddetli belirtiler ve
tekrarlayan hastane yatislar1 sonucu yiiksek mortalite ve morbidite oranlarina sahiptir (12).
Toplumun yaslanmast ve modern tip girisimleri sayesinde kalp hastalarinin daha uzun siire sag

tutulmasi kalp yetmezligi prevalansini artrmaktadir (13).

Bir grup hastanin asemptomatik olmasi ve kalp yetmezligi taramasmin pratik bir yontemi
olmamasi, hastaligin prevalansini belirlemeyi zorlagtirmaktadir (13). Degertekin ve arkadaslari
(14), Turkiye’de kalp yetmezligi kesin ve tahmin edilen prevalansimi sirasiyla %2,9 ve %6,9
olarak bildirmislerdir. Bu oran, gelismis tilkelere gore yiiksektir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
bu oran %2,0 olarak bildirilmistir (13).

Kalp yetmezliginin etiyolojisi

Kalp yetmezligi, etiyolojisine ve altta yatan faktorlere bagli olarak akut veya kronik
seyredebilecedi gibi, asemptomatik olgulardan kardiyojenik soka kadar uzanin bir spektrumu
kapsamaktadir. Hangi tanimlama kullanilirsa kullanilsin, kalp yetmezliginin prevalansi yas ile
birlikte artmaktadir. Framingham kalp ¢alismasma gore, 50-59 yas araligindaki erkeklerde kalp
yetmezligi prevalansit % 0,08 iken, bu oran 80-89 yas arasinda % 0,66’ya kadar yiikselmektedir
(13). Ancak Framingham g¢aligmasinda sadece semptomatik hastalar bu rakama dahil edildigi i¢in
gercek prevalans daha da yiiksek olmalidir. Kalp yetmezligi prevalansinin artmasinin bir diger
sebebi de, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi daha iyi tedavi edildik¢e, ge¢miste sag

kalamayan hastalarin giiniimiizde yasatilabilmesi ve son dénem kalp yetmezligi gelismesidir (15).

Kalp yetmezligi riski wklar arasinda da farklilik gdstermektedir, 6zellikle 50 yas alt1 hastalarda
siyahi Amerikalilarda kalp yetmezligi insidansi beyaz irka gore 1,1 kat daha yiiksektir (16)



Hipertansiyon tiim yas gruplarinda kalp yetmezligi icin 6nemli bir risk faktoriidiir. Framingham
calismasina gore, 40 yasindan sonra tansiyonu >160/100 mmHg olan bireylerde kalp yetmezligi
gelismesi riski, tansiyonu <140/90 mmHg olan bireylerden iki kat yiiksek bulunmustur (17).
Tansiyon yiikseldikce kalp yetmezligi riski artmakla beraber, normalin hafif tizerindeki diizeyler
de uzun vadede kalp yetmezligi i¢in risk olusturmaktadir. Yiiksek sistolik basing ve nabiz basmeci,
kalp yetmezligi agisindan diastolik basingtan daha anlamlidir (18). Hipertansiyon hastalarinda
eslik eden koroner arter hastaligi, diabetes mellitus, sol ventrikiil hipertrofisi ve kapak hastaligi
bulunmasi da kalp yetmezligi gelisimine katkida bulunmaktadir. Hipertansiyon kontrol altina

alindiginda kalp yetmezligi insidansinda % 39’a kadar bir azalma elde edilebilmektedir(19).

1970’lerde kalp yetmezliginin en dnemli altta yatan faktdrleri hipertansiyon ve koroner arter
hastalig1 iken, giiniimiizde diabetes mellitus hipertansiyonun oniine ge¢mis bulunmaktadir.
Hipertansiyon ve kapak hastaliklarinin tedavileri gelistik¢e, bu hastalarda goriilen kalp yetmezligi
insidansinda da gerileme izlenmektedir. Her ne kadar ge¢mise gore prevalansinda azalma
saptansa da, iskemik kardiyomyopati halen sistolik disfonksiyona bagl kalp yetmezliginin en
onemli sebebini olusturmaktadir. Myokard enfarktiisii 6ykiisii bulunan, hiberne myokardiumu
olan veya anjiyografide siddetli koroner hastaligi olan hastalar iskemik kardiyomyopati olarak
smiflandirilirken, MI 6ykiisii olmayan ve anjiografide tek damar hastalig1 saptanan kalp
yetmezligi hastalarmin prognozu daha iyidir. Bu hastalarin prognostik agidan noniskemik
kardiyomyopati olarak smiflandirilmasi dnerilmistir (20). Hipertansiyon 6ykiisii olan hastalarda,
myokard enfarktiisii sonrasi sol ventrikiil yeniden bigimlenmesi daha fazla olmakta ve bu da kalp

yetmezligine zemin hazirlamaktadir.

Geng yastaki hastalarda kardiyomiyopatiler, 6zellikle idiopatik dilate kardiyomyopati ve kapak
hastaliklar1  kalp yetmezligi’'nin Onemli bir sebebini olustururken, ileri yaslarda
kardiyomyopatinin orani kalp yetmezligi hastalar1 arasinda azalmakta, bunun yerini iskemik kalp

hastalig1 ve hipertansiyon gibi yas ile insidansi artan faktorler almaktadir.

Sol ventrikiil hipertrofisi, altta yatan sebepten bagimsiz olarak kalp yetmezligi i¢in bir risk
faktoriidiir. kalp yetmezligi manifest hale gelmeden 6nce hastalarin % 20’sinde EKG ile % 60-
70’inde ise ekokardiyografi ile sol ventrikiil hipertrofisinin saptanabildigi belirtilmistir.
Hipertrofinin kompansatuar olarak gelismis olmasi veya primer olusu kalp yetmezligi riskini
etkilememekte, sol ventrikiil kitlesi arttik¢a kalp yetmezligi riski de progresif olarak artmaktadir.
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Obezite, hem diastolik hem de sistolik kalp yetmezligi i¢in tanimlanmig bir risk faktoriidiir. Geng
hastalarda prevalansi daha yiiksektir. Obezite, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi gibi
etiyolojik faktorlere eslik etmekle beraber, artmis adiposite ile kalp yetmezligi arasinda dogrudan
bir iliski olabilecegine dair de kamitlar bulunmaktadir. Viicut kitle indeksi (VKI)’ndeki her 1
birimlik yiikselme, kalp yetmezligi risk oraninda 1.19 birim artisla beraber seyretmektedir (21).

Kalp yetmezligi risk faktorleri, gelismekte olan iilkelerde de farklilik gostermektedir. Bu
iilkelerde yapilan caligmalar daha az olmakla beraber gelismekte olan iilkelerde on planda
rastlanan risk faktorleri arasinda romatizmal kapak hastaligi, peripartum ve idiopatik
kardiyomyopati ve hipertansiyon oldugu bildirilmistir (22). Endomiyokardial fibrozis de batida
nispeten az goriilen ancak dogu, orta ve bati1 Afrika’nin tropik bdlgelerinde sik rastlanilan bir
patolojidir. Sebebi kesin bilinmemekle beraber heniiz tanimlanmamais bir enfeksiyoz ajanin sebep

oldugu distiniilmektedir (22).

Tablo 1 Avrupa Kardiyoloji Toplulugu ve Diinya Saghk Orgiitiine gore kalp yetmezligi
etiyolojisinde rol alan hastahklar

e Iskemik kalp hastalig

e Hipertansiyon

e Diabetes Mellitus, hipo/hipertiroidi, Cushing sendromu, adrenal
yetmezlik, bliyiime hormonu fazlaligi, feokromasitoma

o Obezite

e Kapak hastalig1, aritmiler

e Kardiyomiyopatiler (hipertrofik, dilate, restriktif, aritmojen sag ventrikiil
miyopatisi

e Endomiyokardial fibrosis

e Obstriiktif uyku apnesi

e llaglar (beta blokérler, anti aritmikler, sitotoksik ilaglar, kalsiyum kanal
antagonistleri)

¢ Niitrisyonel (tiamin, selenyum, karnitin eksikligi, kaseksi)

e infiltratif (sarkoidoz, amiloidoz, hemokromatoz, bag dokusu hastalig1)

e Toksinler (alkol, madde bagmmliligr)



Kalp yetmezliginin siniflandirilmasi

Kalp yetmezligi fonksiyon bozuklugunun tipine gore sistolik veya diastolik olmak {izere iki sinifa
ayrilir.  Diastolik  disfonksiyon ventrikiilin ~ genisleyebilme yeteneginin, dolus veya
relaksasyonunun bozulmasi anlamina gelir. Diastolik disfonksiyonda siklikla sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu korunur (SVEF>%50) bu nedenle diastolik disfonksiyona ‘korunmus sol
ventrikiil fonksiyonlu yetmezlik’ de denilir. Diastolik disfonksiyonla seyreden korunmus
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi rolatif olarak daha yeni kabul goren bir tanidir. Kullanilan
farkli tami kriterlerine gore prevalansi farklilhik gostermekle beraber, tiim kalp yetmezligi
vakalarmin % 13-74’i arasinda olduguna dair yaymlar bulunmaktadir (23). Mortalite oranlari

sistolik ve diastolik kalp yetmezliginde benzer oranlarda bulunmustur (24).

Kalp yetmezligi klinik olarak ortaya ¢ikigsina gére akut veya kronik kalp yetmezligi olarak da
smiflandirilir. Akut tabloda ani baslayan istirahat ve/veya egzersizle birlikte nefes darlig1 s6z
konusu iken kronik durumda periferik 6dem ve asit 6n planda olabilir. Zaman igerisinde
pulmoner vendéz kapasitenin voliim yiikklenmesine adaptasyon gostermesinden dolay1

alveollerdeki sivi birikimi tiim akcigerdeki sivi artisina ragmen azalma gosterir (11).

Kalp yetmezligi etkilenen kalp bosluklarina goére de sag ve sol kalp yetmezligi olarak
smiflanabilir. Ozellikle pulmoner veya sistemik dolasimda sivi birikmesine bagli belirtiler
tanimlanmak istendiginde bu siniflama kullanilir. Sag ventrikiil yetmezliginin en sik nedeni, sol

ventrikiil yetmezliginin neden oldugu pulmoner arter basinci yiikselmesidir (11).

Kalp yetmezligi bazen de kalbin yapisal bir hastaligi olmamasma ragmen, viicudun artmis
metabolik ihtiyaglarini karsilayamamasi nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu durumda yiiksek debili kalp
yetmezliginden bahsedilir. Yiiksek debili kalp yetmezliginin en sik goriilen sebepleri anemi,
tirotoksikoz, septisemi, karaciger yetmezligi ve arteriyo-venéz santlardir. Kalbin yetersiz
debisine bagli ortaya c¢ikan belirtiler, altta yatan sebep ortadan kaldirildiginda tamamen

diizelebilir (11).
Kalp yetmezliginde klinik belirtiler ve bulgular

Kalp yetmezligi pek ¢ok farkli belirti ve bulgu ile seyredebilir. Klinik belirti ve bulgularin biiyiik

bir kism1 sivi ve sodyum retansiyonuna bagli ortaya ¢ikmaktadir. Klinik kalp yetmezligi



bulgularinin belirlenmesi gozlem, palpasyon ve oskiiltasyonu kapsayan dikkatli bir klinik
muayene ile nabiz, kan basinci, sivi yiikklenme bulgulari, akcigerler ve kalbin degerlendirilmesini
icerir. Akut gelisen belirtiler, pulmoner 6deme bagli siklikla sikinti, ajitasyon ve 6liim korkusu ile
beraberdir. Nefes alamama ve bayginlik hissi en yaygin sikdyetlerdendir. Hastalar tarafindan
yeterince hava alamama, hava aglig1 veya yetersiz nefes alma hissi olarak tarif edilir. Tasipne ve
ortopne, siyanoz, bol ve soguk terleme, Oksiirikk siklikla vardir (25). Paroksismal noktiirnal

dispne ise daha 0zgiin bir belirtidir ve sol ventrikiil diyastol sonu basing artisiyla ortaya ¢ikar.

Pulmoner 6dem arttik¢a klinik belirti ve bulgular siddetlenir. Erken donemlerde tasipne ve efor
dispnesine akciger bazallerinde inspiryumda isitilen raller eklenir. Pulmoner 6dem arttik¢a daha
belirgin nefes darligi ve ortopne ortaya cikar. Hasta endiseli ve sikintilidir. Kalp debi
disiikliigiine ve sempatik sistem aktivasyonuna bagli soguk terleme gelisir. Fizik muayenede
pulsus alternans, akciger orta-iist zonlarina kadar yayilan yas raller ve S3 duyulur. ilerleyen
donemlerde hiperkapniye bagl siyanotik goriiniim ortaya ¢ikar. Kanli kopiikli balgamli 6ksiiriik
ve dinlemekle tiim akcigerde yas raller duyulur. Bronkospazmdan dolayr kaba raller de
duyulabilir. Akut gelisen kalp yetmezligi nadiren de olsa akut konjesyon bulgular1 olmadan,
diistik kardiyak debiye bagli halsizlik, belirgin egzersiz intoleransi, istahsizlik ve kognitif
bozukluk ile de kendini gosterebilir (25).

Fizik muayenede dilate sol ventrikiilii olan hastalarda yer degistirmis ve diffiiz bir apikal vuru da
elde edilebilir. Siddetli pulmoner hipertansiyon varliginda sol parasternal sag ventrikiil vurusu ve
2. kalp sesinin pulmoner bileseninde siddetlenme goriilebilir. Zayif nabiz, diisiik kardiyak debiyi
diistindiiriir. Kapiller geri dolumun yetersiz olusu ve soguk ekstremitelerin varhigi kardiyak
debideki siddetli azalmaya isaret eder. Ayrica periferik 6dem, staz dermatiti ve ilserleri de
goriilebilir. Dinlemekle 3. Kkalp sesi en sik duyulan bulgudur. Koroner arter hastahigi,
hipertansiyon veya aort darhigmnda S4 duyulur. Kronik vakalarda akciger muayenesi nispeten

olagan olabilir. Siddetli pulmoner konjesyon vakalarinda hastalar takipneik olabilir.

Kalp yetmezliginin tamsi

Azalmig ejeksiyon fraksiyonu ile seyreden kalp yetmezligi tanist koymak i¢in klinik tablonun iig

sart1 karsilamas1 gerekmektedir. Hastada kalp yetmezliginin tipik klinik belirtileri olmali, buna



muayene bulgular1 da eslik etmelidir. Ayrica azalmis sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun da

gosterilmesi gerekmektedir.

Ejeksiyon fraksiyonu korunmus kalp yetmezligi tanisin1 koymak igin ise, tipik belirti ve bulgulara
ek olarak ejeksiyon fraksiyonunun normal veya minimal diizeyde azalmis oldugunun ve sol
ventrikiiliin dilate olmadiginin gosterilmesi gereklidir. Ayrica mevcut bulgular1 agiklayacak
yapisal kalp hastalig1 (sol ventrikiil hipertrofisi vb.) ve/veya diastolik disfonksiyon bulunmalidir.
Ejeksiyon fraksiyonu korunmus kalp yetmezligi tanis1 koymak klinikte daha zor olup, hastanin

belirtilerini agiklayabilecek non-kardiyak sebeplerin diglanmasini gerektirir (11).

Oykii ve fizik muayeneden faydalanilarak, klinik calismalarda kalp yetmezligi tanisina yardimci
olmak i¢in Framingham Kriterleri (Tablo 2) yaygimn olarak kullanilmistir. Kalp yetmezligi tanisi

i¢in iki major veya bir major + iki mindr kriter yeterli olarak goriilmektedir (13).

Tablo 2 Kalp yetmezligi tanmisinda kullanilan Framingham Kriterleri

MAJOR KRITERLER

- Ortopne veya paroksismal noktiirnal dispne
- Jugiiler vendz dolgunluk

- Kardiyomegali

- Akut pulmoner 6dem

- S3 Gallop

- Venoz basing ylikselmesi

- Hepatojuguler reflii

- Santral ven6z basing>16

- Dolagim siiresinin 25 milisaniyeden uzun olmasi
- Raller

MINOR KRITERLER

- Pretibial 6dem

- Gece gelen oksiiriik




- Efor dispnesi

- Heptomegali

- Plevral effiizyon

- Tagikardi ( 120 atim/dk)

- Maksimum vital kapasitede 1/3'ten fazla azalma
MAJOR VEYA MINOR KRIiTER

- Tedaviye yanit olarak bes giin i¢inde 4,5 kg kilo kaybi

Kalp yetmezligi tanisi ve ayirici tamsinda kullanilan laboratuvar tetkikleri

Elektrokardiyografi (EKG): Kalp yetmezliginde siklikla tasikardiktir. Altta yatan etiyolojik
sebep, taniya ve tedaviye yon vermede 6nemlidir. intraventrikiiler ileti gecikmeleri, QRS siiresi,

QT stiresi ve T dalgasiin durumu prognoz ile iliskili EKG bulgularidir.

Teleradyografi: Kardiyomegali, akciger {ist loblara giden venlerde genisleme, hiler damarlarda
belirginlesme, akciger tabanlarinda yatay Kerley-B ¢izgileri, akciger loblar1 arasindaki fissiirlerin

belirginlesmesi ve plevrada sivi goriiliir.

Ekokardiyografi: Ekokardiyografi, kalp yetmezliginin teshis ve takibinde en faydali laboratuvar
incelemesidir. Kalp yetmezliginin tanisinda gegmisten beri en sik kullanilan parametre sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonudur. Ejeksiyon fraksiyonu: atim hacmi’nin (diastol sonu ventrikiil
hacmi- sistol sonu ventrikiil hacmi) diastol sonu hacmine boliinmesi ile elde edilen bir degerdir
ve azalmig ejeksiyon fraksiyonu klinik olarak ventrikiilin gerekli miktarda kani
pompalayamamasi anlamina gelmektedir. Ejeksiyon fraksiyonu azaldik¢a, diastol ve sistol sonu
basinglar1 da artmaktadir (11). Son kilavuzlar kalp yetmezligi ve/veya kardiyak fonksiyon

bozuklugu tanisinin ekokardiyografi ile dogrulanmasini zorunlu kilmaktadir.

Kan biyokimyasal belirtegleri: Kalp yetmezliginde anemi, hem bir neden hem de bir presipite
edici faktor olabilir. Elektrolitler ¢ogunlukla normaldir, ancak ilag kullanimi1 (ACE inhibitorleri,
diliretikler) hemodiliisyon ve norohiimoral aktivasyon sonucu hiponatremi, hipopotasemi,

hipomagnezemi, hipokalsemi, hiperkalemi goriilebilir. Sag kalp yetmezliginde karaciger




konjesyonuna bagl karaciger fonksiyon testlerinde yilikselme goriilebilir. Protrombin zamani
uzayabilir. Renal yetersizlik ve nefrotik sendrom, kalp yetmezligi ile benzer semptomlara yol
acabilir. Ayrica kronik kalp yetmezliginde renal hipoperfiizyona bagli renal disfonksiyon da
gelisebilir. Diyabet ve dislipidemi, koroner arter hastaligi ve kalp yetmezligi agsindan risk
faktorii olmasi agisindan takip edilmelidir. Hiper veya hipotiroidizm de, kalp yetmezliginin hem

sebebi, hem de tetikleyici faktorii olabilir.

Atrial natritiretik peptit (ANP) ve beyin natriiiretik peptit (BNP) kalp yetmezligi hastalarinda
serumda yiikselir. Her ikisi de kalpte artan duvar gerilimi ve strese yanit olarak salmir. Artmis
duvar gerilimi pek ¢ok kardiyak hastaligm ortak paydasi olmasi nedeniyle, dolasimdaki BNP
diizeyleri bu hastaliklarm klinik belirteci olarak hizmet edebilir. Ventrikiillerden salinan BNP
miktarmin voliim genislemesi ve basing yiiklenmesi ile dogru orantili olarak arttig1 cesitli

arastirmalarda gosterilmistir.

Koroner anjiografi ve kateterizasyon: Zeminde koroner arter hastaligi bulunan veya koroner
arter hastaligindan siiphe edilen durumlarda ve revaskiilarizasyon isleminden fayda gorecek
vakalarda yapilmasi onerilmektedir. Ayirici tanida en 6nemli ve gilivenilir yontem, Swan-Ganz
kateteri ile pulmoner kama basincinin 6l¢iilmesidir. Pulmoner kama basmcinin 25-30 mmHg’dan
daha yiiksek olmasi kardiyojenik akciger 6demi tanis1 koydurur. Ventrikiilografik incelemeyle
ejeksiyon fraksiyonu tesbiti ve kalp kateterizasyonu ile pulmoner kapiller basing Ol¢timii
kardiyojenik veya nonkardiyojenik akciger Odemi ayirici tanisinda yardimcidir. Kapak
hastaliklarmin teshisinde hemodinamik inceleme ve transplantasyon diisiiniilen hastalarin

tespitinde kornoer anjiografi ve kalp kateterizasyonu 6nemlidir.

Kalp yetmezliginin derecelendirilmesi

Kalp yetmezligi giinlimiizde diinyada yaygin olarak New York Kalp Birligi (NYHA) fonksiyonel
smiflama sistemine gore evrelendirilmektedir. Klinik aragtirmalarda da hasta se¢imi en sik olarak
bu evreleme sistemine gore yapilmakta oldugu i¢in, tedavi kilavuzlarinda da NYHA evrelemesi,
en sik kullanilan evreleme sistemidir (26). Ilk olarak 1928 yilinda gelistirilmis olan bu siniflama

sistemi, 1994 yilinda revize edilerek gliniimiizde kullanilan halini almistir (27). (Tablo 3).



Tablo 3 New York Heart Association (NYHA) Fonksiyonel Simiflamasi

e FEvrel Fiziksel aktivitede kisitlilik yoktur. Olagan fiziksel aktivite sirasinda nefes

darhigi, halsizlik veya ¢arpinti ortaya ¢ikmaz

e Evre? Fiziksel aktivitede hafif kisithilik vardir. Istirahat sirasinda hasta rahattir
ancak olagan yogunlukta fiziksel aktivite sirasinda nefes darlhigi, halsizlik

veya carpint1 ortaya c¢ikabilir

e Ewvre3 Fiziksel aktivitede belirgin kisithlik vardir. Istirahat sirasinda hasta rahattir
ancak olagandan diisiik yogunlukta fiziksel aktivite sirasinda bile nefes

darhgi, halsizlik veya carpinti ortaya ¢ikabilir

e Evre4 Hasta rahatsizlik hissetmeden hi¢ fiziksel aktivite yapamaz. Istirahatte de

belirtiler mevcuttur. Aktivite ile rahatsizlik daha da artar

Ancak unutulmamalidir ki, belirtilerin siddeti her zaman ventrikiil fonksiyonlar1 ile iliskili
degildir. Belirtilerin siddeti sagkalim ve prognoz ile iliskili olmakla beraber, hafif belirtileri olan
hastalar da yiiksek hospitalizasyon ve 6liim riski altinda olabilir (28). NYHA smiflamas1 giiglii
bir prognoz gdstergesi ve risk belirleyicisidir. Fonksiyonel sinif arttikga hayatta kalim orani
azalmaktadir (27). Ancak yine de, bu derecelendirme sisteminin bazi kisitliliklar1 bulunmaktadir.
Farkli fonksiyonel smiflarda, yapisal kalp hastaliginin boyutu bilinmiyorsa eksik degerlendirme
ve tedaviye neden olabilmektedir (29). Kalp yetmezligi belirtilerinin ila¢ degisikligi yapilmadan
da degisebilecegi ve fonksiyonel kapasitenin ila¢ tedavisinden etkilenmesi, NYHA evrelemesinin
kisithiliklar1 arasidadir (29).

Kalp yetmezligine zemin hazirlayan risk faktorleri incelendiginde pek ¢ogunun onlenebilecegi
veya erken saptandigi taktirde son donem kalp hastaligi gelismeden seyrinin yavaglatilabilecegi
goriilmektedir. Bu nedenle Amerikan Kardiyoloji Cemiyeti/Amerikan Kalp Toplulugu
(ACC/AHA) tarafindan bireylerin kalp yetmezligi gelistirme risk gruplarmna goére smiflanmasi
i¢in bir skala gelistirilmistir. (Tablo 4) Bu evreleme sistemine gore ilk 2 evre (A ve B) hastalar1
asemptomatik ve kalp yetmezliginin gelismesi agisindan risk tasiyanlardan olusurken, C ve D

evreleri semptomatik kalp yetmezligi hastalarin1 kapsamaktadir.
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Tablo 4 Amerikan Kardiyoloji Cemiyeti /Amerikan Kalp Toplulugu (ACC/AHA) kalp
yetmezligi evreleri

Evre A - Kalp yetmezligi riski mevcuttur, ancak yapisal kalp hastaligi veya kalp yetmezligi
belirtisi bulunmamaktadir.

Evre B - Yapisal kalp hastalig1 vardir, ancak kalp yetmezligi belirti / bulgusu yoktur (LV
hipertrofisi vb. ).

Evre C - Yapisal kalp hastaligina ek olarak, gegmiste veya su anda kalp yetmezligi bulgular1
bulunmaktadir.

Evre D - Refrakter son donem kalp yetmezligi.

ACC/AHA evreleme sistemi, kalp yetmezliginin progresif bir sendrom oldugunu g6z Oniine
alarak daha objektif bir evreleme sistemi saglamasina ragmen NYHA nin yerini almamistir. Iki

olcek, risk ve tedavi yonlendirmesinde birbirlerini tamamlayici unsurlar1 olusturmaktadirlar.
KALP YETMEZLIGININ TEDAVISi

Kronik kalp yetmezliginin tedavisine yonelik yayinlanmis pek ¢ok kilavuz bulunmaktadir.
Amerikan Kardiyoloji Cemiyeti/Amerikan Kalp Toplulugu 2013 o6nerileri (30), Kanada
Kardiyovaskiiler Toplulugu 2006 onerileri (31), Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti 2012 6nerileri (32)
ve Amerika Kalp Yetmezligi Toplulugu 2010 onerileri (33) bunlardan bazilaridir. Birkag istisnai
durum disinda bu kilavuzlardaki oneriler birbiri ile uyumludur. Bunlar1 birka¢ baslik altinda

gruplayacak olursak:

Kalp yetmezligi tedavisinin amaci, klinik belirtilerin iyilestirilmesi, hospitalizasyon, morbidite ve
mortalitenin azaltilmasidir. Kalp yetmezligi tedavisi, kalp hastalig1 etiyolojisinin, eslik eden diger
faktorlerin ve klinik tablonun siddetinin belirlenmesi ile baslar. Tedavide primer kalp hastaligmin

yani sira, altta yatan sistemik faktorlerin diizeltilmesi de amaglanmalidir (33).

Kalp yetmezligi tedavisi ve Onlenmesinde Onerilen yasam tarzi degisiklikleri simdiye kadar

yapilmis gbzlemsel caligmalar ile desteklenmistir (Tablo 5).
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Tablo 5 Kalp yetmezliginin 6nlenmesi ve tedavisinde onerilen yasam tarz degisiklikleri

e Sigaranin birakilmasi

e Alkol kullaniminin kisitlanmasi

e Agiri tuzlu gidalardan kagmilmasi (semptomatik hastalarda <2g/giin)

e Refrakter kalp yetmezligi hastalarinda sivi kisitlamasi (giinde 1,5 - 2 Lt)

¢ Kilo verme

e Swviyiiklenmesi semptomatik hale gelmeden 6nce giinliik viicut agirlig: takibi
e Kalp yetmezligini agreve edebilecek ilaglardan kagmilmasi

e Pnomokok ve influenza asilamasi

Medikal tedavi

Kronik tibbi tedavinin amaci yasam siiresini uzatmak ve belirtileri ve fonksiyonel durumu

tyilestirmektir.

Anjiotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri: Sistolik kalp yetmezligi hastalarinda
morbidite ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir. Uzun donem yararinin mekanizmasi, kalp
yetmezligi sendromunda renin anjiotensin aldosteron sisteminin (RAAS) ile nérohormonal

cevabin azalmasi ile iliskilidir (34).

ACE inhibitorleri sol ventrikiil disfonksiyonu ve semptomatik kalp yetmezligi i¢in ilk segenek
tedavilerdir. Rolatif kontrendikasyonlar1 hiperkalemi (K> 5,5 mEq/L), bobrek yetmezligi ve
hipotansiyondur. Hasta asemptomatik hale gelse bile kalp yetmezligi hastalarinda ACE

inhibitorlerinin kesilmesi Onerilmez.

ACE inhibitorleri ile tedaviye baslandiktan sonra hiperkalemi ve bobrek yetmezligi i¢in yakin
takip gerekir. Hipotansiyon sik goriiliir ve voliimii azalmis hastalarda daha sik goriiliir. Kaptopril
bu nedenle akut durumlarda tercih edilmelidir ¢iinkii yar1 6mrii gorece daha kisadir (35). Bu
durumlarda diger nefrotoksik ajanlarin kesilmesi gerekir (steroid olmayan antienflamatuvar
ajanalar gibi) ve yeterli bobrek perfizyonu saglanmalidir. Hiperkalemi durumunda, potasyum

desteklerinin kesilmesi ve ACE inhibitdrlerinin dozunun azaltilmasi en iyi stratejidir.
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ACE inhibitorlerinin tipik yan etkileri oksiiriik ve anjiyoddemidir. ACE inhibitorii kullanim ile
gelisen oksiiriik bradikinin seviyesinde artisa baghdir. Oksiiriik prodiiktif degildir. ACE
inhibitorii oksiirtigli nadiren, ACE inhibitér dozu veya tipinin degismesi ile diizelir. ACE

inhibitorlerini kesmeden dnce oksiiriigiin alternatif nedenlerini aragtirmak gereklidir

Anjiyoodem, ACE inhibitorlerinin nadir bir komplikasyonudur (%0,4). Dudak, yiiz, dil ve
nadiren orofarinks ve epiglottiste yumusak doku O6demini igerir. Anjiyoodem genelde, ACE
inhibitorii tedavisine baslandiktan sonraki 2 hafta i¢inde gelisir. Anjiyoddem, herhangi bir ACE
inhibitori veya anjiyotensin II reseptor blokorii (ARB) i¢in kesin kontrendikasyondur (35).

Anjiotensin reseptor blokorleri (ARB): Anjiyotensin II tip 1 reseptorlerine 6zgiil reseptor
antagonistidirler ve sik kullanilan antihipertansif ajanlardir. Teorik olarak, ACE inhibit6rlerinden
daha iyi anjiotensin II inhibisyonu saglanmasina ragmen, kalp yetmezligi hastalarindaki klinik
caligmalarda tstiinligli gosterilmemistir (36). Genelde, ARB’ler ACE inhibitorlerine benzer yan
etki profiline sahiptir (hipotansiyon, bobrek yetmezligi, hiperkalemi) ama klinik olarak daha iyi
tolere edilirler. ACE inhibitorlerine ek olarak kullanildiginda ek yarar saglayip saglamadigi halen
arastirilmaktadir (35, 37).

Beta-Adrenerjik blokorler (beta blokorler): Kalp yetmezligi hastalarinda bir zamanlar
kontrendike sayilan beta blokorler, giiniimiizde semptomatik kalp yetmezligi (NYHA 11 veya I11)
tedavisi i¢in ilk secenek kabul edilmektedir. Ciinkii mortalite {izerine olumlu etkileri oldugu

gosterilmistir (38).

Genelde, betablokorlere baslamadan 6nce ACE inhibitorlerine baslanmalidir. Bir ilaci digerinden
once titre etmenin dnemi potansiyel yan etkilerini daha iyi monitorize etmektir. Gergek siralama
bazen Oykiiye dayanir. Baz1 hastalarda (post MI veya tasikardisi olan hastalarda) betablokorler

kismi yarar saglar ve ACE inhibitorlerinden dnce veya ayni anda baslanmalidir (38).

Sadece karvedilol, bisoprolol veya metaprolol suksinat, kronik kalp yetmezligi tedavisi i¢in onay
almistir. Atenolol ve metoprolol tartarat genis dlciide ulasilabilir ve nispeten daha az pahalidir

ancak kalp yetmezligi hastalarinda kullanimin1 destekleyecek kanit yoktur.

Giincel oneriler, klinik degerlendirme ve Ovolemik oldugu gosterilen bireylere betablokor

baslanmasidir. Dozun diisiik baslanip hastanin yan etkileri toleransina gore yavas artirilmalidir.
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[lacin aniden kesilmesi ile klinik durumun kétiilesme potansiyeli vardir. Kalp yetmezligi 6ykiisii
olan hatta belirtilerin ve sol ventrikiil disfonksiyonun tam diizeldigi hastalarda betablokorlerin

kesilmesi onerilmez (33).

Betablokor kullananlarda yan etkiler siktir. Bag donmesi ve sersemlik hali siktir ve hipotansiyon
veya kalp blogu gelisirse digoksin ve amiodaron gibi diger kalp hiz1 diisiiriicii ilaglarin dozlarinin
azaltilmas1 gerekir. Kalict kalp pili takilmamis ileri kalp blogu betablokdr i¢in
kontrendikasyondur (32). Hipotansiyon diiiretik dozunu ve ACE inhibitér dozunu azaltarak ve
ila¢ uygulama saatlerini diizenleyerek (betablokdrler vazodilatorlerden 2 saat sonra veya ACE

inhibitorlerinin gece, beta blokorlerin sabah verilmesi) bu yan etkiler azaltilabilir.

Bilinen negatif inotropik etkilerinden dolayr kalp yetmezliginin kdotiilesmesi, betablokdrlerin
halen en O6nemli yan etkisidir. Bu 06zellikle erken titrasyon sathasinda olusur ve hastalarda
kotiilesen konjesyon, sivi retansiyonu ve yorgunluk goriiliir. Tuz kisitlamasinin artirilmasi ve

ditiretik rejimleri ve betablok6r dozunun azaltilmasi veya yavas artirilmasi gerekebilir.

Diiiretikler: Sodyum ve su retansiyonu pulmoner ve periferik 6dem gibi konjestif belirtilere
neden olmaktadir. Ovolemiyi saglamak ve belirtileri iyilestirmek icin kullanilir. Etkileri saatler
ginler i¢inde baslayarak sivi retansiyonu ve semptomlar kontrol altina alinabilir (39).
Diiiretiklerin asir1 kullanimi ise organ perfiizyonunun koétiilesmesine (akut bobrek yetmezligi

gibi) giigsiizliik ve elektrolit bozukluklarma yol acabilir.

Voliim yiliklenmesini 6nleyecek miimkiin olan en diisiik diliretik dozu kullanilmalidir. Bazi
hastalarda goreceli 6volemiyi saglamak i¢in orta derecede bobrek yetmezligi tolere edilir.
Nispeten asemptomatik olan ve sivi retansiyonu bulgular1 olmayan (nispeten diisiik BNP seviyesi

ile desteklenmis) hastalar ditiretik tedavisine ihtiya¢ duymayabilir (30).

Daha pahali diiiretiklerin (torsemid, bumetanid gibi) daha iyi biyoyararlarmimi olabilir, ama
diiiretik etki acisindan furosemide gore {istlin degillerdir. Bazi1 diiiretik direngli hastalarda daha

etkili olabilirler.

Maksimum diiiretik tedavisine ragmen tekrarlayan dekompanze kalp yetmezligi alevlenmeleri

cogu vakada diyet ve ilag tedavisi uyumsuzluguna baglidir (30).
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Aldosteron antagonistleri: Spironolakton kalp yetmezligi hastalarinda zayif potasyum tutucu
ditiretik olarak uzun zamandir kullanimdadir. ACE inhibitérleri ile renin anjiotensin aldosteron
sisteminin kismi blokaji goriisii ileri kalp yetmezligi hastalarinda aldosteron antagonizmasinin

mortalite ve morbidite {izerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (40).

Spironolakton ilerlemis sistolik kalp yetmezligi olan (ge¢miste ya da simdiki NYHA 111 veya 1V,
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <%35) betablokor veya ACE inhibitorleri ile tedavi edilmekte
olan ve ciddi renal fonksiyon bozuklugu veya hiperkalemisi olmayan hastalarda endikedir.
Eplerenon, post MI kalp yetmezligi olan hastalarda endikedir (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
<%40).

Spironolakton diisiik dozda baslanir (25mg/giin) ve genelde dozu daha fazla artrmaya gerek

kalmaz. Cogu olguda, potasyum destegi azaltilmali veya kesilmelidir (30).

Ozellikle eslik eden bobrek yetmezligi ve diabetes mellitus (renal tubiiler asidozlu) olan
hastalarda, aldosteron antagonistleriyle olusan en sik yan etki hiperkalemidir. Galaktore

sipronolakton kullanimi sirasinda olusur, fakat bu yan etkiler eplerenon kullananlarda nadirdir.

Hidralazin ve izosorbid dinitrat kombinasyonu: Ilk gelistirilen vazodilatér tedavidir. Yakin
zamanda sabit doz kombinasyonuyla kan basmeci korunmus olan, sol ventrikiil yeniden
bigimlenmesinin kanit1 olan ve standart tedaviye ragmen semptomatik olan NHY A siif III-1V
kalp yetmezligi hastalarinda morbidite ve mortalitede yarar sagladigi gosterilmistir (41). ACE
inhibitorii veya ARB’leri tolere edemeyen, ciddi bobrek yetmezligi veya anjiyoddemi olan, kalp
yetmezlikli hastalarda etkili olabilir. Ozellikle hidralazanin yan etkileri: refleks tasikardi ve lupus

benzeri tablodur. Nitratlar bas agrisi ve toleransa neden olabilir (41).

Digoksin: Pozitif inotrop ve negatif kronotrop ilagtir. Kalp yetmezligiyle atriyal fibrilasyonu olan

hastalarm tedavisinde sikca kullanilir.

Digoksin giivenlidir ve kalp yetmezligi sonucu hospitalizasyon siiresini azaltir (42). Normal
bobrek fonksiyonlu hastalarda tedavi ig¢in giinlik 0,125 mg digoksin kullanimi Onerilir.
Digoksinin yan etkileri hipokalemi varliginda daha belirgin olarak ortaya ¢ikar. Genellikle kalp
yetmezligi alevlenmesi nedeniyle hastaneye yatisin ardindan mortaliteyi azaltmak i¢in digoksin

baslanmasi tavsiye edilse bile, digoksinin tiim kalp yetmezligi hastalarinda yararl olup olmadig1
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kesin degildir. Calismalar digoksinin kesilmesinin klinik durumun koétilesmesi ile iligkili

oldugunu gostermistir (42).

Elektrolit destegi: Kalp yetmezliginin devam eden tedavisinde belki de en 6nemli, ancak en az
iizerinde durulan konudur. Potasyum diistikliigii ditiretik tedavisinde sik goriiliir, hiperkalemi ise
ACE inhibitorleri, spironolakton ve bobrek yetmezliginin kotiilesmesi sonucu goriiliir. Genelde
oral potasyum destegi, serum potasyum seviyesini ideal aralik olan 4,0-5,0mg/L arasinda tutmak
icin gereklidir. Magnezyum tiamin ve kalsiyum diisiikliigli uzun siireli diiiretik tedavisi sonucu
siktr.

Ivabradin: Ivabradin, sinus nodunda kardiyak pacemaker (If) kanallarmi inhibe eder. Bilinen
farmakolojik etkisi, sinus ritmi etkisindeki kalp hizin1 yavaslatmasidir (Atriyal fibrillasyondaki
ventrikiil hizin1 azaltmaz). 6588 hastalik bir seride 23 aylik bir takipte tiim kardiyak sebeplerden
Oliim ve hastaneye yatma riskini azaltmada, 6liim i¢in %18 (istatistiki agidan anlamli degil) ancak
hastaneye yatista istatistiki agidan anlamli %26’lik bir iyilesme saglamistir (43). Baska bir
caligmada da 10917 hasta ¢alismaya alinmis, giinde iki kez 7,5 mg ivabradin uygulamasi ile 19
aylik takipte kardiyovaskiiler 6liim, miyokard enfarktiisii yada hastaneye yatis oraninda azalma

saptanmamustir (44). Bu konuda daha fazla arastirma gereklidir.

Tolvaptan: Tolvaptan, viicutta serbest sivi artisi ile seyreden kalp yetmezligi, siroz ve uygunsuz
antidiiiretik hormon sekresyonu olan hastalarda 6volemik ve hipervolemik hiponatremi
tedavisinde FDA onayl ilk oral vazopressin 2 (V2) reseptor antagonistidir. Tolvaptan bobrek
toplayici kanallarinda arjinin vazopresinin (AVP) V2 reseptorlerine baglanmasimni inhibe ederek
elektrolitlerin korundugu sivi atilimini saglar. Dogal AVP’ye gére V2 reseptorlerine 1,8 kez daha
fazla afinite gosterir. Giinlik doz 60 ile 480 mg arasinda degisir ve yarilanma omrii 12 saate
yakindir. Ila¢ alimindan sonraki 0-12. saatte ortalama idrar voliimii serbest su klirensi ve idrar
osmolaritesi biitiin dozlar igin aynidir ancak doz sonras1 12-24. saatlerde artan doza bagli olarak
ortalama serbest su klirensi artar ve idrar osmolaritesi diiser (45). Hipovolemik hiponatremide,
hipotansiyondan dolay: kontendikedir. Idrar atimi olmayan kronik bdbrek yetmezlikli hastalarda
faydasi olmayacagindan kullanilmamalidir. Sitokrom P450 {izerinden elimine oldugundan bu

yolagi kullanan ilaglarla bir arada kullanilmamalidir (45).
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Cerrahi Tedaviler

Implante edilebilir kardiyovertor-defibrilatérler (IKD): Kronik kalp yetmezligi hastalarinda
Oliimiin es sik bildirilen sebepleri; nonaritmik kardiyak o6liim, aritmik ani kardiyak 6lim ve
nonkardiyak oOliimler olarak bildirilmistir. Ani aritmojenik kardiyak oOliim, kalp yetmezligi
hastalarmin yaklasik iicte birinde Olimden sorumlu tutulmustur. Kalp yetmezligi ve
kardiyomyopati hastalarinda, yasami tehdit edebilen uzamis ventrikiiler tasikardi (VT) ve
ventrikiiler fibrilasyon (VF) gibi ventrikiiler aritmiler sik goriilmektedir. IKD’ler se¢ilmis kalp
yetmezligi hastalarinda ani kardiyak Olimiin Onlenmesi amac1 ile yaygin olarak
kullanilmaktadirlar (46). Kalp yetmezligi hastalarinda IKD implantasyonu sonrasi ventrikiiler
aritmilere bagli ani kardiyak 6liim rolatif riskinin % 60 azaldigi belirtilmistir (46). Ozellikle
semptomatik, belirgin sol ventrikiil disfonksiyonu bulunan, sol dal blogu bulunan ve QRS siiresi
>150msn olan hastalarda kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) o6zelligi de bulunan
IKD’lerin kullanilmasi 6nerilmektedir. Hastalar VT ataklar1 sirasinda senkop gegiriyorsa da, IKD

implantasyonu 6nerilmektedir (47).

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT): Kalp yetmezligi hastalarinda ventrikiiler
dissenkroni,  ventrikiiler =~ pompa  fonksiyonunu olumsuz etkilemektedir. = Kardiyak
resenkronizasyon tedavisi (KRT) her iki ventrikiiliin (BiV) veya dal blogu bulunan hastalarda
(intraventrikiiler ileti blogu) tek ventrikiiliin simultane ritimlendirilmesidir (48). KRT ile kalbin
performans: arttigi gibi fonksiyonel mitral regiirjitasyon azalmakta ve kalp yetmezligi

hastalarinda ventrikiil yeniden bigimlenmesinin olumsuz etkileri azaltilmaktadir (49).

KRT implantasyonu 6zellikle sistolik disfonksiyonlu ve QRS mesafesi uzamis kalp yetmezligi
hastalarinda 6nerilmektedir. Kilavuzlarda 6nerildigi sekilde ACE inhibitorleri, beta blokorler ve
aldosteron antagonist tedavilere ve gerektiginde IKD implantasyonu ile beraber uygulanmalidir.
KRT implantasyonu sonrasi bazi hastalarin, kilavuzlarda onerilen medikasyonlarin optimal
dozlarin1 daha rahat tolere ettikleri bildirilmistir (30). KRT kendi basina uygulanabilecegi gibi,

IKD ile kombine formlar1 da bulunmaktadir.

Intraaortik balon pompasi: Kalp transplantasyonu icin bekleme sirasinda olan hastalar icin
intraaortik balon pompasi ile dolagim destegi veya ventrikiiler destek araglar1 hemofiltrasyon ya

da diyaliz bazen gerekli olabilir. intraaortik balon pompasi diastolik miyokardiyal kan akimini
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arttirir, miyokart oksijen tiiketimini azaltarak koruyucu etki saglar. Major bir kardiyak olay
gecirmis hastalarda (6rnegin; miyokardiyal iskemi, postkardiyotomik sok, fulminan miyokardit)
erken donemde veya kalp transplantasyonu i¢in bekleyenlerde, dolasim destegi saglamak iizere

kullanim1 onaylanmig ekstrakorporeal cihazlar mevcuttur.
Ventrikiil destek cihazlarn

Kalp yetmezligi tedavisinde altin standart, giiniimiizde halen kalp naklidir. Ancak dondr sayisinin
yetmezligi ve her hastanmn nakil i¢in uygun olmamasi nedeniyle gelistirilmis olan VDC’ler kalp
yetmezliginin tedavisinde bir ¢igir agmistir. Her yil yalniz ABD’de 100,000 kalp yetmezligi
hastasmm VDC ihtiyact duydugu disiiniilmektedir (50). VDC’ler kardiyak transplantasyona
koprii tedavisi olarak (dondr bulununcaya kadar hastayr sag tutmak amacgl), iyilesmeye koprii

tedavisi olarak veya hedef tedavi olarak (kalici VDC’ler) kullanilmaktadirlar (51).

Ik deneysel VDC’ler 1960’11 yillarda kullanilmaya baslanmustir. 1966 yilinda ilk total yapay kalp
bir hastaya uygulanmis ve 64 saat sonra hastaya kalp nakli yapilana kadar hasta hayatta
tutulmustur (52). Zamanla VDC’ler daha uzun siireli kullanilmaya baslanmistir ve 1994°te ilk

VDC nakline kadar bir koprii tedavisi olarak FDA onay1 almistir.

Hastanin altta yatan yetmezliginin karakterine gére VDC’ler sol ventrikiil, sag ventrikiil veya
biventrikiiler (%15) olarak ti¢ gruba ayrilmaktadir. Sol ventrikiil desteginde VDC kani sol
ventikiilden alarak aortaya iletmektedir ve boylece ventrikiiliin yaptig: isi iistlenmektedir. Sag
ventrikiil desteginde ise siklikla kan sag atriumdan pulmoner artere pompalanir. VDC’ler
pompanin viicudun i¢inde veya disinda yer almasma gore intrakorporeal ve ekstrakorporeal

olarak ikiye ayrilirlar.

Birinci nesil VDC’ler: Geg¢miste kullanilan birinci nesil VDC’ler kanin pulsatil olarak
pompalanmasini saglayan HeartMate XVE, Novacor gibi intrakorporeal veya Excor ve Thoratec
gibi ekstrakorporeal tipteki pompalardir. Bu pompalar pulsatil olarak ¢alistiklar1 icin milkemmel
hemodinamik destek saglamakta ve sagkalimi uzatmaktaydilar. Ancak bu tip pulsatil VDC’lerin
uzun siire kullanimlarmi engelleyen kisa dmiirleri mevcuttur, yerlestirilmelerindeki cerrahi teknik

daha zahmetli, daha fazla doku eksizyonu gerekmekte, c¢ok yer kaplamaktadirlar.
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Biiytikliiklerinden dolayr kiigiik yapili insanlara ve ¢ocuklara uygulanamamaktadirlar.

Glinlimiizde kullanimlar1 ¢ok kisitlanmustir.

Ikinci nesil VDC’ler: Pulsatil VDC’lerin kullanimmin yerini, devamli akim saglayan aksiyal
akim pompalar1 almistir. HeartMate 11, Jarvik 2000 ve DeBakey’nin 6rneklerini olusturmaktadir.
Pompanin i¢inde ii¢ disli rotator bir baslik bulunmakta ve bu basin rotasyonu sirasinda olusan
kinetik enerji kanin hareketinde kullanilmaktadir. Akim prensiplerine bakildiginda, sol ventrikiil
(inflow) ve aorta (outflow) arasindaki basing farkinin en diisiik oldugu sistol esnasinda akim
artmakta, bu basing farkinin yiliksek oldugu diastolde ise akim azalmaktadir. Pompa akiminin

devamli karakterine ragmen bir miktar pulsatilite korunabilmektedir.

Uciincii nesil VDC’ler: HeartWare HVAD, Duraheart, Levacor ve Incor’un orneklerini
olusturdugu manyetik veya hidrodinamik prensiple ¢alisan, devamli akim saglayan ve cevre
elemanlarinda modifikasyonuyla 6nceki nesillerde goriilen durabilite problemini agma iddias1
tastyan iiciincii nesil VDC’ler ile ilgili giin gectikce daha ¢ok tecriibe elde edilmektedir. Uciincii
jenerasyon cihazlarin en 6nemli avantajlarindan birisi trombiis olusumu ve hemoliz riskinin

azalmasi ve daha kolay bir cerrahi teknik ile yerlestirilebilmeleridir.

VDC, ventrikiilii bosaltir, dolus basincini diizeltir ve sistemik debiyi yiikseltir. Ikincil faydalar
ise dolagimdaki noérohormonal ve sitokin seviyelerini normalize etmesi, sol ventrikiil
hipertrofisinde gerileme, ventrikiiler yeniden bi¢imlenmesinin geri donmesi, miyokardiyal [-
adrenerjik cevapsizligin, kalsiyum kanallarmin fosforilasyonunun (riyanodin reseptorleri) ve
kalsiyum siklusunda gen kodlayan proteinlerin ekspresyonun normalizasyonudur. Tim bu iyi
yondeki degisimlere ragmen cihazdan ayrilma ve tam iyilesme oranlar1 (bridge to recovery-
iyilesmeye koprii) istenilen oranlara ulagsmamistir. Hemodinamik iyilesme siklikla gecici son
organ hasarini geri ¢evirebilmekle birlikte, 6zellikle kronik olgularda tam iyilesme oldukca az

gozlenmektedir (33).

Son zamanlarda irreverzibl pulmoner hipertansiyonu bulunan bazi olgularin, aslinda gergekten
irreverzibl olmadiklar1 ve SVDC ile uzun siirede geri doniigiimiin miimkiin olduguyla ilgili giicli

deliller mevcuttur. Bu durum, bu hastalara kalp transplantasyonu olanagini sunmaktadir.
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Cihazlarin Kalp Nakline Etkisi

VDC, ozellikle pulmoner arteriyel hipertansiyonu bulunan olgularda, pulmoner arter basincini
diistirerek kalp nakli sonrasi RV disfonksiyonu riskini azaltmaktadir. Hemodinamisi bozuk
olgularda 6nce VDC ile stabilizasyon saglandiktan sonra yapilan kalp transplantasyonunun daha
basarili oldugu goriinmektedir (33). Ancak kanin yabanci yiizeylerle temasi bazi immiin etkiler
ortaya ¢ikarmaktadir. Bu olgularda uygulanan transplantasyonda rejeksiyon riski artmaktadir.
Plazmaferez, immiinglobulin ve siklofosfamid tedavisinin bu immiin etkileri azaltacagi ve

rejeksiyon ihtimalini azaltacagi belirtilmektedir (53).

Total Yapay Kalp

Kalp nakline benzer sekilde ventrikiil ve kapaklarin ekzisyonunu takiben implante edilen ve
kalbin yerini alan cihazlardir. Kalic1 tedavi i¢cin heniiz onay1r bulunmamaktadir. Kalp
transplantasyonuna gore cerrahisinin zorluk derecesi oldukga yiiksektir. Pulsatil akim saglarlar.
Endikasyonlar agisindan yaygin ve taze miyokard enfarktiisii, genis post-enfarktiis ventrikiiler
septal defekt, rezeke edilemeyen tiimor, RV yetmezliginin 6n planda oldugu biventrikiiler
yetmezlik ve daha 6nce uygulanmis aort mekanik kapak replasmani durumunda Total yapay kalp
implantasyonu biventrikiiler VDC’na gore daha sik uygulanmaktadir. Total yapay kalp genellikle
daha giiclii yapida bir cihazdir ve daha yiiksek debi sagladig diisiiniilmektedir. Bu da kdétii organ
fonksiyonu olan olgularda avantajli bir durum olusturmaktadir. Ancak biiyiik bir cihaz olmasi,

viicut yiizey alani 1,7’den az olan hastalarda kullanimini kisitlamaktadir (54).

Kalp nakli

Kalp nakli, optimal tedaviye ragmen semptomatik olmayi siirdiiren pek ¢ok refrakter Kkalp
yetmezligi hastasi i¢in tercih edilecek tedavi yontemidir. Medikal tedavilerdeki gelismelere
ragmen bir grup hastada refrakter kalp yetmezligi belirtileri devam etmektedir. Ozellikle mekanik
ventilasyon ihtiyact bulunan, inotrop ve intraaortik balon pompa destegi uygulanan, pulmoner
kapiller kama basinct >29mmHg serum kreatinin diizeyi >1,5 mg/dL olan, daha 6nce nakil
basarisizlig1 yasamis, valvuler kardiyomyopatisi bulunan, 60 yas iistii ve IKD’si bulunmayan
hastalarin, mekanik veya biyolojik destek saglanmadigi takdirde erken donem o6liim risklerinin
yiiksek oldugu bildirilmistir (55). Dondr sayisinin azligi, bu tedavi yonteminin en Onemli

kisitlayict  faktoriidiir. Ayrica transplant basarisimi etkileyen birtakim ek faktorler de
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bulunmaktadir. Bunlardan bazilari, donor ile alicinin cografi uzakligi, doku sensitizasyonu (alici
bireyde anti-HLA antikorlarinin varligi, 6zellikle sik uygulanan transfiizyonlara bagli ortaya

cikar), alicinin kalp yetmezligi siiresidir (5).

Kalp yetmezliginin refrakter seyredecegine isaret eden pek ¢ok prediktif faktér tanimlanmistir.
Bunlardan bazilari, NYHA fonksiyonel sinif III ve IV hastalar, azalmig sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu ve hiponatremidir. Ancak kalp yetmezliginin karmasik seyri ve devreye giren
ndrohormonal hemodinamik ve elektrofizyolojik degiskenler her hastada prognozu tahmin
edebilmeyi giiglestirmektedir. Bu durumda pik egzersiz oksijen tiiketimi (pik VO, ) kullanigh ve
objektif bir degerlendirme yontemi olarak devreye girmektedir. 2005 yilindan beri Amerikan
Kardiyoloji Cemiyeti/Amerikan Kalp Toplulugu kilavuzlari, kalp nakli adayir hastalarin

belirlenmesinde pik VO, degerinin kullanilmasini 6nermektedirler (30).

Bir hastanin nakil ya da VDC aday1 olmasi i¢in pik VO, degeri yaygim olarak 14 ml/kg/dk’nin alt1
olarak kabul edilmekle beraber, beta blokorlerin ve IKD/KRT implantasyonun Kkalp
yetmezliginde kullanimmin yayginlasmasi ile beraber hastalarin fonksiyonel durumlarinda
iyilesme oldugu ve artik nakil kararinda esik deger olarak 14 yerine 10-12 ml/kg/dk degerinin
alinmasint Oneren goriisler de bulunmaktadir (56). Pik VO, kalp nakli adayi hastlarin
belirlenmesinde 6nemli bir belirte¢ olarak kullanilmaya devam edilmekle beraber, birden fazla
parametrenin  dikkate alimmasiyla gelistirilmis daha kapsamli skorlama sistemleri de
bulunmaktadir. Bunlardan en sik kullanilanlarindan birisi olan Kalp Yetmezligi Sagkalim
Skorunda (KYSS) g6z oniine alinan parametreler, Koroner arter hastaligi varhigi, istirahat kalp
hizi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, ortalama arteriyel tansiyon, intraventrikiiler ileti blogu
bulunup bulunmadigi, serum sodyum diizeyi ve pik VO, degerleridir. Buna gére hastalar diisiik,
orta ve yliksek riskli olarak gruplandirildiginda, bir yillik sagkalimin diisiik riskli grupta %389,
orta riskli grupta % 60 ve yiiksek riskli grupta %35 oldugu bildirilmistir (56). Kalp naklinin

endikasyonlar1 tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 6 Kalp nakli endikasyonlar

e Devamli inotrop infiizyonu veya intraaortik balon pompasi gerektiren kardiyojenik sok

e Persistan NYHA evre IV semptomlar1 (medikal tedaviye refrakter),(sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu <%20 ve pik VO, < 12mL/kg)

e Koroner arter hastalig1 bulunan hastalarda perkiitan veya cerrahi revaskiilarizasyon ile
rahatlamayan siddetli angma pectoris

e Tibbi tedavi, katater ablasyonu, cerrahi veya Implante edilen cardiyovertdr-defibrilator
(IKD;KRT)’e direngli aritmiler

e NYHA III ve IV semptom olusturan ve diizeltici cerrahi aday1 olmayan konjenital kalp

hastaliklar1
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KARDIYAK REHABILITASYON
Genel bilgiler

Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovaskiiler hastaliga sahip olan kisilerin mevcut hastaliklarinin izin
verdigi Olgiide fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki agidan optimal diizeye ulasmasi i¢in
uygulanan multidisipliner bir rehabilitasyon programidir. Bu rehabilitasyon programinda fizik
tedavi uzmani, fizyoterapist, kardiyolog, hemsire, diyetisyen, psikolog ve is ugrasi terapisti yer
almaktadir (7). Gegmiste, egzersiz ile kalp hastaligi semptomlarmin artacagi diisiiniildiigi i¢in
rehabilitasyon uygulamalarindan kagimnilmistir. Ancak daha sonraki yillarda yayinlanan derleme
ve metaanalizlerle, kardiyak rehabilitasyonun kalp yetmezligi hastaligin ilerlemesini durdurmast,
fonksiyonel kapasiteyi arttirmasi, otonom, ndrohumeral ve hemodinamik fonksiyonu diizeltmesi
ve bunlarin sonucunda da kardiyak mortalite ile morbiditeyi dnlemesinin gosterilmesiyle, 6nemi
giderek anlasilmaya baslanmistir. Aerobik egzersizin sempatik sinir aktivitesini azalttigir ve
bunun sonucunda da periferik vazodilatasyona ve iskelet kas myopatisinde diizelmeye yol agtig1
gosterilmistir (57, 58). KY hastalarinda hem aerobik hem de direngli egzersiz énemli olup, Bartlo
P (59) aerobik egzersizin VO2 maks, dispne, is kapasitesi ve sol ventrikiil fonksiyonu iizerine
etkili oldugunu direngli egzersizin ise sol ventrikiil fonksiyonu, laktat seviyesi, kas giicli ve kas
enduransi tizerinde etkili oldugunu belirtmistir. Kardiyak rehabilitasyonun birincil amaci bireyin
egzeriz kapasitesinin artirilmasi ve aktivitelere katiliminin oniindeki engellerin kaldirilmasidir
(57). Ayrica inaktif hastalarn aktif bir yasam tarzina adapte olmalar1 saglanarak hastalik
prognozlarinin iyilestirilmesi de amaglanmaktadir (6). Kardiyak rehabilitasyonla ilgili ilk
calismalar koroner arter hastalarinda yapilmis ve diizenli egzersiz ile koroner arter olaylarinda ve
koroner arter hastaligi iligkili 6liimde azalma oldugu gosterilmistir. Ayrica perkiitan koroner
girisim ve koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren hastalarda da sag kalimi artirdigi

goriilmiistiir (60, 61).

SVDC implantasyonu veya kalp nakli gegiren hastalarda da kardiyak rehabilitasyon esit derecede
onemlidir. Cerrahi sonrasi hastalarin pek ¢ogu normal giinliik yasam aktivitelerine rahatlikla

donmekle beraber fonksiyonel kapasiteleri normal smirin %30-40 altinda seyrederler (62).

Cerrahiye kadar gecen siirede, kalp yetmezligine bagh fiziksel kondiisyon kaybinin sebeplerinden

biri, kronik kalp yetmezligi hastalarinda tip 1 yavas kasilan kas liflerine oranla, tip 2 hizli kasilan
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lif oraninda artis olmasidir (63). Nakil sonrasi bu liflerin tiplerinin degismedigi, ancak tip 1

liflerin hipertrofiye oldugu ve oksidasyon kapasitelerinin arttig1 bildirilmistir.

Kalp yetmezligi sonucu ortaya ¢ikan nérohormonal anormallikler nakil /VDC implantasyonu
sonrast hemen geriye donememektedir ve cerrahi sonrasi persistan periferik vasokonstriksiyon

goriilebilmektedir (64).

Nakil hastalarinda denervasyona bagli egzersize kalp hizi yanit1 bozulmustur ve bu durum cerrahi
sonras1 besinci yila kadar devam etmektedir. Bu nedenle ameliyat iizerinden gegen siirede anlaml1
bir reinnervasyon gergeklesmedigi sonucu ¢ikarilabilir. Diisiik kalp hiz1 ve diastol sonu basinglar1

nedeniyle, kardiyak debi de diisiiktiir. Bu da egzersiz yanitini olumsuz etkileyen faktorlerden
birisidir (65, 66).

Nakil hastalarinda ayrica kullanilan immiinosiipresan ilaglar, steroid kullanimi ve kilo alimi da
egzersiz kapasitesini olumsuz yonde etkilemektedir (67). Kardiyak rehabilitasyonun bu

faktorlerin hepsine olumlu etki ettigi gosterilmistir (68).

Bir kardiyak rehabilitasyon program hastalarin uzun siireli takibini de kapsayan asagidaki

bilesenlerden olusmalidir (69):

1) Klinik degerlendirme ve risk faktorlerini belirleme: Hastadan alinan tibbi 6ykii, fizik baki
ve laboratuvar testleri, kardiyak goriintiilleme, fonksiyonel kapasite ve kardiyak ritm
sonuglar1 dogrultusunda kardiyovaskiiler riskleri azaltmak igin kisa ve uzun dénemde

uygulanabilecek stratejiler planlanir.

2) Kalp yetmezligi’ne yol agan faktorleri tedavi etme (hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
atrial fibrilasyon ve valvular kalp hastaligi) ve kalp yetmezligi olusumunu presipite edici
faktorleri diizeltme (ilaglarla kompliyansin azalmasi, nonsteroid antiinflamatuar ilag/
siklooksijenaz-2 inhibitor kullanimi, enfeksiyon, pulmoner emboli, diyet, inaktivite,
hipertiroidizm): Kalp yetmezligi ile beraber olan hastaliklarin 6nlemi ile kisa donem
hastaneye bagvurma sikliginda % 40 azalma tespit edilmistir (69). Bu nedenle, kalp
yetmezligine yol acan ve kalp yetmezligi ile beraber olan hastaliklarin (depresyon, anemi,

renal yetmezlik, kaseksi, atrial fibrilasyon, uyku bozukluklar1) tedavisi 6nemlidir.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

Ulusal ve uluslararasi rehberler esliginde optimal farmakolojik tedaviyi olusturma: Hem
kalp yetmezligi tedavisi ve hem de kalp yetmezligine yol acan faktdrlerin tedavisi
(hipertansiyon, koroner kalp hastaligi, hiperlipidemi) ile yasam siiresinin uzadigi,

semptomlarin azaldigi ve hastaneye basvurma sikliginin azaldigi gézlenmistir.

Kalp yetmezligine bagh hastalik ve kalp yetmezligi ile beraber olan komorbiditeleri

Onleme

Fiziksel aktivite ve egzersiz programi hazirlama: Klinik, fonksiyonel ve risk
degerlendirilimesinden sonra tiim stabil kalp yetmezligi hastalarma bireysellestirilmis

egzersiz programi uygulanmalidir.

Egitim verme: Egitim, hasta ve ailesini yasam sekli, diyet, bas etme stratejileri, ilaclar,
kendi kendini kontrol, prognoz hakkinda bilgilendirmeyi igermeli ve hem hastane ve hem

de taburcu olduktan sonra suirdiiriilmelidir.

Psikosoyal destek tedavisi: Hasta depresyon, anksiyete, kizginlik, sosyal izolasyon,
seksuel disfonksiyon, alkol ve ila¢g kullanimi yoniinden arastirilir ve uygun tedavi
planlanir. Yasam sekli degisiklikleri, stresle miicadele yontemleri ve bireysel veya grup

terapisi Onerilir.

Ev ile toplum arasinda baglantili organize ve etkili plan hazirlama.

Kardiyak rehabilitasyon uygulamalari, hastane i¢i donem ve ayaktan egzersiz egitim donemi
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Hastane i¢ci donemde, hastanin gecirdigi akut olay nedeniyle
hospitalize olusundan taburculuguna kadar gegen siire anlagilmaktadir. Dekompanze yetmezlik
doneminde aerobik egzersiz uygulamalar1 kontrendike olup hasta stabil olur olmaz baglanmalidir.
Bu dénemde hasta ve ailesinin egitimine, postiir, solunum, eklem hareket aciklig1 ve fleksibilite
egzersizlerine ve giinliik yasam aktivitelerine bagslanir. Tolere edebilen hastalarda progresif

ambulasyon ve bisiklet gibi dinamik egzersizler de bu donemde baslanir.

Ayaktan egzersiz egitim donemi ise kardiyovaskiiler enduransi arttirmak amaciyla hastanede

(gozetimli) veya evde (gdzetimsiz) uygulanan yogun aerobik ve direngli egzersiz egitiminin yer
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aldig1 donemdir. Bu donem kalp yetmezligi hastasinin hastaneden taburcu oldugu dénemden

itibaren baslar.
Egzersiz testi

Aerobik egzersiz, maksimal egzersiz testinden hazirlanan egzersiz recetesine gore uygulanir.
Maksimal egzersiz testleri i¢in ise en sik yiirlime band1 ve bisiklet ergometre kullanilmaktadir.
Yiirtime bandi, giinliikk yasam (yiiriime) ile iliskili olmasi, daha genis kas kitlesi ile iliskili olmasi,
daha fazla oksijen tiiketimi ve daha yiiksek pik nabza ulastirmasi agisindan bisiklet ergometreden
daha tstiindiir (70). Fakat yiirime sirasinda yiiriime bandinin kollarina tutunma metabolik isi
azaltmaktadir. Bisiklet ergometrenin avantajlar1 ise daha ucuz olmasi, daha az giiriiltii yapmasi,
yer kaplamamasi ve artefakta neden olmamasidir. Bisiklet ergometrede elde edilen maksimal
oksijen tiiketimi (pik VO,) yiiriime bandinda elde edilen degerden %5-25 daha diisiiktiir (70). Alt
ekstremitesini kullanamayan hastalarda ise fonksiyonel kapasite kol ergometresi ile belirlenir.
Kol ergometresinde elde edilen pik VO, ise, yiiriime bandinda elde edilen degerden %20-30 daha
azdir (70).

Maksimal egzersiz testi ortalama 8-17 dakika stirmeli (ideali 8-12 dakika), uygulanacak egzersiz
protokolii hastanin fonksiyonel kapasitesine gore belirlenmelidir. Egzersiz testinde nabiz, kan
basinci, EKG degisiklikleri, hastaya ait semptomlar, kan gazlar1 ve bazi durumlarda (dispne
nedenini saptamak, kalp transplanti gereksinimini saptamak, kardiyak ve pulmoner
rehabilitasyonda dogru bir egzersiz regetesi hazirlamak istendigi durumlarda) ise gaz degisim ve

ventilatuar yanitlar izlenir.

Kalp yetmezligi hastalarinda bisiklet ergometre i¢in 20-25 watt ile baslayan ve her 2 dakikada bir
15-25 Watt’lik artig gosteren protokol ile 10 Watt/dk’lik artiy gdsteren rampa protokol
kullanilmaktadir. Kosu bandinda ise diisiik seviyeli protokoller (modifiye Naughton, modifiye

Bruce) protokolii kullanilmaktadir.

Fonksiyonel kapasitenin fizyolojik karsiligi maksimal oksijen tiiketimi (VO, max)’tir. VO, max,
maksimal efor swrasinda kardiyak debi ve arteriyo-vendz oksijen farki degiskenlerinden
hesaplanan bir degiskendir (71).

VO, max=(Kalp hiz1 x Sistolik voliim) x Arteriyo-vendz oksijen farki
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Kardiyopulmoner egzersiz testi sonucunda bulunan pik VO, prognoz agisindan da 6nemlidir.
pVO; < 10 ml/kg/dk kotii prognozu gosterir ve kalp transplantasyonu i¢in aday kabul edilirken
pVO, > 18 mi/kg/dk ise iyi prognozu gostermektedir. Boylece kardiyopulmoner egzersiz testi,
kalp yetmezligi hastalarinda, rehabilitasyonda egzersiz yogunlugunu saptamanin yaninda,
prognozu saptamada, uygun tedavi se¢iminde ve kalp yetmezligi ciddiyetini saptamada yardimci

olmaktadir.

VO, hesaplamanin pratik olmadigi durumlarda, fonksiyonel kapasitenin ifade edilmesinde
kullanilan bagka bir parametre de metabolik esdeger (MET)’dir. Bu durumda kisinin fonksiyonel

kapasitesi, istirahat metabolik hizinin katlar1 seklinde ifade edilmis olmaktadir.

VO, max, yas, cinsiyet, bireyin kondiisyonu, hastalik ve kullanilan ilaglardan etkilenen bir
degiskendir (72). Atletik olmayan bireylerde aerobik kapasite, her dekatda yaklasik % 10
oraninda azalmaktadir (73). Bu azalmanin baslica sebepleri atim voliimii, maksimal kalp hizi,
iskelet kasmna olan kan akimi ve iskelet kasi fonksiyonlarindaki diististiir (73). Endiirans
egzersizleri ile elde edilen VO, artis1, baslica maksimal atim volimiiniin ve arteriyo-venoz

oksijen farkinin artmasina baghdir (74).

VO, max, kisinin fizyolojik efor sinirma erisildigi anlamimi tagimaktadir. Ancak klinik ortamda,
ozellikle kardiyak hastaligi olan bireylerde her zaman maksimum oksijen tiiketimini belirlemek
miimkiin olmamaktadir. Klinik ortamda bireyin egzersiz kapasitesini tanimlamak i¢in bu amagla
pik oksijen tiiketimi (pik VO,) siklikla kullanilmaktadir. Diisiik pik VO, degerlerinin kalp-iligkili
mortalitede prediktif oldugu gosterilmistir (75). Bu nedenle kalp hastalarinin prognozunun
belirlenmesinde onemli bir belirtectir. Kalp nakil adayr hastalarin belirlenmesinde de altin

standart olarak kabul edilmektedir.

Kardiyopulmoner egzersiz testinde elde edilen solunum gazi parametrelerinden birisi de
dakikadaki ventilasyon miktari ile karbondioksit liretiminin oranin1 gésteren VE/VCO; egrisidir.
VE/VCO; egrisi kalp yetmezligi hastalarinda genellikle yiikkselmis bulunur. Bu egrinin yiikselmis
olmasi, diisiik kardiyak debi anlamini tagimaktadwr ve azalmis pulmoner perflizyonun bir

gostergesi oldugu kabul edilmektedir (75, 76).
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Gilinliik yasam aktiviteleri siklikla VO, max gerektirmemektedir, bu nedenle bir baska siklikla
kullanilan submaksimal aerobik kapasite belirteci de ventilatuar esik (ventilatory treshold,
VT)dir (77). Egzsersiz testinde VT siklikla VE/VCO; egrisinin, egzersiz siddeti artmasina
ragmen diiz bir ¢izgi ¢izmeye basladigi nokta olarak kabul edilir (26).

Egzersiz recetesi hazirlama

Yapilan maksimal egzersiz testi sonuglarina gére aerobik egzersiz regetesi hazirlanir. Bu regete

mutlaka 1sinma, soguma ve kondiisyon seanslarindan olusmalidir.

Isinma donemi: Isinma donemi 5-10 dakika siiren, diisiikk siddette aerobik (<%40 VO, reserv),
germe ve eklem hareket acikligi egzersizlerinden olusur. Kalp yetmezligi hastalari, kardiyak
performansta diisiikliik, periferal sirkulasyon ve oksijen aliminda bozukluga bagli olarak egzersiz

basinda lineer VO, artisina gecikmis cevap verdikleri i¢in, 1sitnma fazi uzun tutulmalidir (tercihen

10 dakika).

Kondiisyon donemi: Kondiisyon fazi, kiginin istenen seviyede c¢alistirildigi aerobik ve/veya

direngli egzersizlerden olusan fazdir.

-Aktivite sekli: Biiyiik kas gruplarinin kullanimini saglayan, uzun siire siirdiiriilebilen, ritmik,
aerobik egzersizlerden (yiirlime, bisiklet ergometresi, yiizme, hafif kosu, kiirek c¢cekme, kol
ergometresi vb.) olusur. Bisiklet ergometre, diisiik is yilikiinde ¢alisabilmesi, devamli ritm, nabiz
ve kan basmeci takibinin yapilabilmesi ve aralikli ¢alismaya da elverisli olmasi nedeniyle, kalp
yetmezligi hastalarinda en sik onerilen aktivite olarak goriilmektedir. Degisik hizda yiiriime ile de
aerobik egzersiz recetesi hazirlanabilir. Kosma, genelde 20 ml/kg/dk’lik egzersiz kapasitesi
gerektirdigi i¢in, kalp yetmezligi hastalarinda tercih edilmez. Yiizme, sol ventrikiile volim
yiiklemesi yapmasi, pulmoner kapiller wedge basincini arttirmasi ve nabiz, kan laktati, plazma

katekolamininde ¢ok fazla artis yapmasi nedeniyle tercih edilmez.

-Egzersiz siddeti: Egzersiz siddetinin belirlenmesinde kalp hizi, zorlanma derecesi, oksijen
tiketimi degerleri kullanilmaktadir. Kalp yetmezligi hastalarinda egzersiz yogunlugunu
belirlemede bu yontemlerin disinda mutlaka semptomlar1 (yorgunluk, dispne, sersemlik) de

sorgulanmalidir.
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a)

b)

Kalp hizina gore egzersiz siddetinin belirlenmesi: Kalp rehabilitasyonunda uygun kalp
hizin1 saptamada en sik kullanilan yontem, kalp hizi rezervi (Karvonen metodu)’dur (78).
Semptoma smirl egzersiz testlerinden elde edilen zirve kalp hizindan istirahat kalp hizi
cikarildiginda kalp hizi rezervi elde edilir. Bulunan bu deger ile egzersiz yaptirilmak
istenen fonksiyonel kapasitenin yilizdesi ile carpilir. Genelde istenen diizey %40-85
arasindadir ve ¢ikan degere istirahat kalp hiz1 ilave edilerek egzersizde istenen kalp hizi
bulunmus olur. Kalp yetmezligi hastalarinda kalp hizi rezervi % 40-70°1 olacak sekilde

ayarlanir.

Diger metod ise, kalp hiz1 yontemidir. Semptoma sinirli egzersiz testlerinden elde edilen
zirve kalp hizinin %75’1i (%60-80) olacak sekilde aerobik egzersiz yapilabilir. Kalp
yetmezligi hastalarinda myokard performansinda bozulma olmasi nedeniyle, kalp hizina
gore egzersiz yogunlugunu ayarlama pek uygulanmamaktadir. Kalp yetmezligi
hastalarinda myokardin iyilesmesi igin egzersiz swrasindaki kalp hizi olduk¢a diisiik

tutulmaya calisiimalidir.

Zorlanma derecesine gore egzersiz siddetinin belirlenmesi: Kalp hizinin
hesaplanmasinin dogru olmadig: (beta bloker, digoksin veya amiodaron kullanimi, atrial
fibrilasyon (AF), kalp transplantasyonu, hasta sinus sendromu, kalp pili takilmasi)
durumlarda tercih edilir. Zorlanma derecesi, 0-10’luk skala iizerinde 3-6 (orta- zor); 6-
20‘lik skalada 12-16 (orta-zor) olacak sekilde egzersiz programi ayarlanir. Zorlanma
derecesi 12-16 olan hasta maksimal kalp hizinin %60-85 arasinda ¢alisiyor demektir.
Zorlanma derecesine gore ayarlanan egzersiz siddeti Karvonen Metoduna gore ayarlanan
hedef kalp hizi ile uygunluk gosterir (79). Kalp yetmezligi hastalarinda Borg (6-20’lik

skala) < 13 (orta zor) arasinda ayarlanan egzersizin iyi tolere edildigi belirtilmektedir.

Oksijen tiiketimine gore egzersiz siddetinin belirlenmesi: Maksimal oksijen tiiketim
rezervi [Hedef VO,=[VO, maks- VO, dinlenme)x(egzersiz yogunlugu (%40-85)] +VO,
dinlenme] hesaplanarak veya pVO;, (maksimum oksijen tiiketimi) ’ye gore egzersiz
siddeti belirlenebilir. Hesaplanan oksijen tiiketimine uygun aktivite (bisiklet i¢in waltt,
ylirime bandi i¢in hiz ve egim) her aktiviteye uygun olacak sekilde hesaplanir. Kalp
yetmezligi hastalarinda egzersiz yogunlugu genelde VO, maksimumun % 50-70’i olacak
sekilde ayarlanir.
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Egzersizin Siiresi: Aerobik egzersiz siiresi, 20-60 dakika olmalidir. Kalp yetmezligi hastalarinda
hastanin klinik ve fonksiyonel durumuna gore ayarlanir, genelde 10-60 dakika arasinda
stirmelidir (79).

Egzersizin Sekli (Devamli/Arahkh): Aralikli calisma ile kalp yetmezligi hastalarinda daha
yogun egzersiz programi verilebildigi goriilmiistiir. Diigilk aerobik kapasitesi olan hastalarda
sadece 3 haftalik aralikli ¢alisma ile solunum esiginde ortalama % 24 ve pVO,’de ortalama %20
artig artis saptanmistir (80). Devamli ¢alisma igin ise ayn1 artisi saglamak igin ise daha uzun siire

(ortalama 20 hafta) gerektigi goriilmiistiir (80).

Yiirlime bandi i¢in 60 sn calisma, 60 sn dinleme periyotlar1 iceren is fazlar1 secilir. Aralikli
calismada daha yogun egzersiz siddeti verilmesine ragmen, kardiyak stres devamli ¢alismadan
daha azdir. Kladikasyo tarifleyen, diisiik kapasiteli, belirgin kas zayiflig1 olan hastalara aralikli
(interval) program onerilir. VO yi arttirmasi agisindan ¢ok sayida kisa siireli interval programi

(10 dakika) ile tek uzun egzersiz seansmin (30 dakika) ayni1 oldugu bulunmustur (80).

-Egzersizin Sikh@i: Genelde tavsiye edilen siklik haftada 3-7°dir. Egzersiz kapasitesinde
kisitliligi olan hastalarin giinliik kisa, ¢oklu seanslar (1-10 dakika) seklinde egzersiz uygulamasi

yapilmalidir.

-Egzersizin Progresyonu: Kardiyak olay sonrasinda genelde 5-10 dakika olarak baslayan
seanslar, her hafta %10-20 arttirilmali, istenen 20-60 dakikalik egzersiz siiresine erisilmelidir. Bir
defada bir veya iki egzersiz parametresi degistirilebilir. Once siire ve siklik artimi yapilmali,
hastanin zorlanma derecesi veya kalp hizi rezervine gore istenen seviyeye gelindiginde egzersiz
siddeti arttirilmahidir. Kalp yetmezligi’de egzersizin progresyonu, baslangigtaki fonksiyonel
kapasitesi, ek hastaliklar1 ve biyolojik yas1 gdz oniine alinarak kisiye 6zel olarak hazirlanmalidir.
Baslangigta egzersiz siiresi 10-15 dakika olana kadar egzersiz yogunlugu disiik (% 40-50
maksimum VO;) seviyede tutulmalidir. Daha sonra egzersiz kademeli olarak, haftada %10-%20

arttirilir ve seans stiresi 15-20 dakikaya uzatilir (7, 70).

Direncli Egzersiz: Kalp yetmezliginde kas giicii ve kasin endiirans1 ancak gli¢lendirme egzersizi
ile arttirabilir. Onceki yapilan ¢alismalarda >3 dakika izometrik el kavrama egzersizin sistemik

vaskiiler direnci arttirmasi ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu azalttiginin gosterilmesinden
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sonra kalp yetmezliginde direngli egzersizin kullanimindan ¢ekinilmistir. Ancak yapilan
calismalarda ritmik yapilan submaksimal direngli egzersizin vendz doniisii arttirdigi, sistemik
vaskiiler direnci azalttig1 ve kasm metabolik ve kan akimi ihtiyacini sagladigni gosterilmistir
(81). Yapilan ¢aligmalarda izotonik ve istasyon agirlik caligmasmin kardiyovaskiiler hastalikta

giivenle kullanilabilecegi bulunmustur (81, 82).

Solunum Egzersizleri: Kalp yetmezligi hastalarinda solunum kaslarinda da, diger iskelet
kaslarinda oldugu gibi, olusan yapisal ve fonksiyonel degisikliklere bagli olarak kas giicii ve
enduransinda azalma mevcuttur. Kalp yetmezligi hastalarinda uygulanan selektif solunum
egzersizlerinin solunum kas giicii ve endiiransini, egzersiz kapasitesini arttirdigi, dispneyi
onledigi, yasam kalitesini ve dinlenme/egzersiz bacak kan akimii diizelttigi gosterilmistir (83,
84). Kalp yetmezligi hastalarinda inspiratuar kas giiglendirme egzersizinin yaninda, primer

inspiratuar kas olan abdominal solunum egzersizleri ile diafragma giicii arttirilmalidir.

Soguma Fazi: Soguma fazi, 3-10 dakika siiren, ritmik, diisiik seviyeli, aerobik aktivitelerden ve
germe egzersizlerinden olusur. Soguma fazi, egzersize baghh dolasim cevaplarinin normale
gelmesi (kan basinci ve nabzin normale inmesi), vendz doniisiin saglanmasi (egzersiz sonrasi
hipotansiyon ve bas donmesinin Onlenmesi), viicut 1sismnin normale donmesi, laktik asidin
viicuttan hizla uzaklastirilmasi, egzersiz sonrasi plazma katekolaminlerinin artiginin 6nlenmesi
(ventrikiiler aritminin Onlenmesi) acisindan Onemlidir. Soguma fazi, egzersiz sonrasi

kardiyovaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesinde faydalidir (58).

Ilaglarin Etkisi: ACE inhibitorleri ve diiiretik kullanan kalp yetmezligi hastalari, egzersiz
sonrasi olusabilecek hipotansiyon agisindan izlenmelidir. Beta blokorlerin nabzi, kalp
kontraksiyonunu ve makaslama stresini azaltarak egzersizin olumlu etkilerini ortadan
kaldirabilecegi belirtilmektedir (85). Fakat yapilan g¢alismalarin ¢ogunda beta blokorlerin

egzersizin yararl etkileri tizerine olumsuz etki yapmadigi gosterilmistir (85).

Kardiyak rehabilitasyonun kontrendikasyonlari

Kardiyak rehabilitasyon programina dahil edilmeye kontrendike durumlar tablo 7’de

ozetlenmistir (70).
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Tablo 7 Kardiyak rehabilitasyonun kontrendikasyonlar:

Anstabil anjina

Istirahatte sistolik kan basinc1 >200 m/hg, diastolik kan basinci > 1 1mmHg
Ortostatik tansiyonun 20 mmHg diismesi ve hastanin semptomatik olmasi
Kontrol altinda olmayan aritmiler

Kontrol altinda olmayan 120 atim iistii siniis tasikardisi

Uciincii derece kalp blogu

Dekompanze kalp yetmezligi

Aktif perikardit/myokardit

Tromboflebit

Istirahatte ST segment ¢dkmesi veya yiikselmesi (>2 mm)

Kontrol altinda olmayan diyabet, akut tiroidit, hipokalemi gibi metabolik durumlar
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GEREC VE YONTEM

Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulunun 26/09/2014 tarinhli 14-4.1/10 sayil karari ile etik kurul
onay1 alind1. EKim 2014- Mayis 2015arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi ve Kardiyoloji Anabilim Dali polikliniklerinde izlenen, son dénem kalp yetmezligi tanisi
ile SVDC implantasyonu uygulanmig olan 42 hasta ¢alismaya dahil edildi. Katilimeilar ¢aliysmanin

icerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirilmis ve onamlar1 alindi.
Caliymaya Alinma Kiriterleri:
e Kalp yetmezligi tanis1 ile SVDC takilmis olmasi
e 18-70 yas arasi olmak
e Desteksiz ambule olabilen ve bilissel durumu iyi olan hastalar
Calhsmadan Dislanma Kriterleri:
e Dekompanze kalp yetmezligi
e Bagimsiz ambule olamayan hastalar

e Son 3 ay igerisinde diizenli (haftada {i¢ giin veya daha sik) aerobik egzersiz

programina katilmig olmak
e Ek ciddi sistemik hastaligi olanlar

e Yiirime bandin1 kullanmasini engelleyecek siddette kalp yetmezligi semptomlari,
ndrolojik veya kas iskelet sistemi hastaligi, ek pulmoner hastalik, gérme ve komut

almay1 engelleyecek siddette isitme kusuru.

e (Ciddi mental ve emosyonel bozuklugu olanlar
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Cahismada kullanilan degerlendirme parametreleri

Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yasam Anketi (MKYYA): Minnesota kalp yetmezligi ile
yasam anketi, hastalik spesifik yasam kalitesi Olgeklerinden birisi ve bu grubun kalp
yetmezliginde en yaygin kullanilan 6rnegidir (86).Tirk¢e gegerlilik ve gilivenilirlik galismasi,
2013 yilinda Uzunhasanoglu ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (87). Anketin gelistirilmesi
sirasinda, kalp yetmezligi belirtilerinin ve tedavi modalitelerinin hastayi fiziksel, duygusal, sosyal
ve mental yonden ne kadar etkilediginin belirlenebilmesi amaglanmistir. 21 maddeden olusan
anketteki ifadelerden her biri, Likert skalasina gore 0-5 arasinda puanlanan 6 segenek igerir.
Degerlendirilen belirti ve psikolojik yakinmalar, nefes darligi, yorgunluk, periferik 6dem, uykuya
dalmada zorluk, anksiyete ve depresyondur. Ayrica kisinin sosyal fonksiyonlarini degerlendiren
yiiriime zorlugu, merdiven ¢ikma, ev islerini yapabilme, dinlenme ihtiyaci, ise gidebilme, ev
disma ¢ikabilme, aile ve arkadaslar ile vakit gegirme, rekreasyonel ve seksiiel aktiviteler, yemek
yeme, mental ve duygusal konsantrasyon, hafiza, kendini kontrol ve baskalarina yiik olma hissi
degerlendirilir. Ayrica tedavilerin yan etkileri de sorgulanir. Olgekten almabilecek toplam skor

105 olup, yiiksek puanlar daha kotii yasam kalitesine isaret eder. (88).

Beck Depresyon Olgegi (BDO) (Ek-2): Kronik hastalig1 olanlarda sik gdzlenen depresif duygu
durumu belirlemede ve takipte kullanilan Beck depresyon o&lgegi 1961°de Beck tarafindan
gelistirilmistir (89). Beck depresyon dlgegi, depresyonda goriilen vejetatif, duygusal, bilissel ve
motivasyonel belirtileri degerlendirir. Hastanin kendisi tarafindan doldurulur. Her madde,
depresyona 6zgii bir davranigsal riintiiyili belirlemekte ve azdan ¢oga dogru giden dort segenegi
olan ve 0-3 aras1 skorlanan 21 ifadeden olusur. Bu belirtiler depresif duygu durumu, karamsarlik,
basarisizlik duygusu, doyumsuzluk, sucluluk duygulari, kendinden nefret etme, kendini suglama,
cezalandirilma beklentisi, intihar diislincesi, aglama ndbeti, irritabilite, sosyal c¢ekilme,
kararsizlik, beden algisinda degisiklik, calisamama, uyku bozuklugu, yorgunluk, istah azalmasi,
kilo kayb1, bedene odaklanma ve libido kaybidir. Tiim maddelerden alinan puan toplanarak total
skor hesaplanir. Tiirk¢e gegerliligi ve giivenirligi, Hisli tarafindan 1989 yilinda yapilmustir (90).
Puan hesaplanirken her bir ifadeye tek bir puan verilir. Birden fazla secenek isaretlendiginde
yilksek puan hesaba dahil edilir. Olgekten almabilecek toplam puan 0-63 arasinda degisir.
Alinacak puan 0-13 puan normal, 14-19 puan hafif depresyon, 20-28 puan orta derece depresyon,

29 puan ve listli agir depresyon seklinde yorumlanir (91).
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Kisa form-36 (SF-36) (Ek-2): Yasam kalitesi 6lgekleri iginde jenerik dlgek 6zelligine sahip ve
genis acili 6l¢iim saglayan Kisa Form-36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis
ve kullanima sunulmustur (92). Olgek gelistirilirken, kisa, kolay uygulanabilir olmasmnmn yan1 sira
genis bir kullanim yelpazesine sahip olmas1 da amaglanmistir. 1990 yilinda baslayan ¢alismalarda
149 madde ile yola ¢ikilmis 22.000’1 agkin kisi {izerinde yapilan ¢alismalarda faktor analizi ile
once 20 maddeli bi¢cimi olan SF-20 hazirlanmistir. Ancak psikometrik 6zelliklerin ve kapsamimnin
artirtlmas1 amaciyla 36 maddeye ¢ikarilarak SF-36 olusturulmustur (93). Tiirkge gecerlilik ve
giivenirliligi Kogyigit ve arkadaslari tarafindan 1999 tarihinde yapilmistir (94).

SF-36’ nin 6zelliklerinin basinda bir kendini degerlendirme 6lgegi olmasi gelir. Bes dakika gibi
kisa siirede doldurulabilmesi, saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de
degerlendirebilmesi 6l¢egin avantajlar1 arasmdadir (95). Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve
bunlar 8 farkli alt grubun Ol¢iimiinii saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal
fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisithiliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara
bagl rol kisitliliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde), canlilik/vitalite (4 madde), agr1 (2
madde) ve genel saglk algist (5 madde) (92). Olgek son 4 hafta goz oniine almarak
degerlendirilir. Degerlendirme 4. ve 5.maddeler disinda Likert tipi (iighi- altili) yapilir; 4. ve 5.
maddeler evet/hayir bigiminde yanitlanir. Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her
bir alt 6l¢ek igin ayr1 ayri toplam puan vermektedir (92). Alt 6lgekler 0 ile 100 puan arasinda
degerlendirilmektedir ve 0 puan en kotii durum anlamu tasirken, 100 puan iyi saglik algisina isaret

eder.

State-Trait Anskiyete Olgegi (STAO) (Ek-2) : State-trait anksiyete dlgegi, gegici durumlara
bagl olabilen anlik (state) anksiyete ile, depresyona eslik eden veya kisilik 6zelliklerinin bir
sonucu olan ve daha genis bir zaman dilimini kapsayan trait anksiyeteyi ayr1 ayr1 degerlendirmek
amactyla gelistirilmis bir 6lgektir (96). State ve Trait anksiyeteyi degerlendiren 20’ser sorudan
olusan toplam 40 soruluk bir envanterdir. State anksiyeteyi degerlendiren kisimda, su anda
bireyin kendisini nasil hissettigine dair sorular yer alirken, trait anksiyeteyi degerlendirirken
sorular genis zaman seklinde yonlendirir. Her soru 4 kademeli Likert skalasina goére siniflanan
siklar icerir. Her iki alt boliim ayr1 ayr1 skorlanir, skorlar 20-80 arasinda degisebilir. Yiiksek skor,

daha siddetli anksiyete anlamma gelir. Farkli sosyoekonomik diizeyde bireylere uygulanabilirligi
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gosterilmis olup Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi Oner ve LeCompte tarafindan 1985de

gosterilmistir (97).

Viicut Kitle Endeksi (VKI): Kisinin kilogram cinsinden viicut agirhgmm, metre cinsinden
boyunun karesine bdliinmesi ile elde edilen bir degerdir. Klinik ortaminda kisinin viicut yag orani
hakkinda klinisyene bilgi veren indirekt bir 6lgektir. Yas, cinsiyet, kemik yapisi, yag dagilimi,
kas kitlesi gibi faktorler dikkate alinmadigi i¢in yanilmalara yol agabilir. Viicut kas kitlesini
tahmin etmede +5 kg’lik bir yanilma pay1 oldugu bildirilmistir ancak halen giiniimiizde yaygin
olarak kullanilir (98, 99).

VKI <18,5 kg/m*: Diisiik viicut agirlig
18,5 < VKI <25: Normal

25 <VKI <30: Kilolu

30 <VKI: Obez

Modifiye Borg Skalas1 (MBS) (Ek-4): Dispne, kalp yetmezligi hastalarinda ¢ok sik rastlanilan
bir belirtidir. Dispnenin istirahat sirasinda Olciilen ‘basit spirometrik Olgiimler’ ve ‘kan gazi
analizleri’ ile yeterince degerlendirilemedigi kabul edilmistir. Bu nedenlerle dispne siddeti
siklikla, kismen objektif oldugu kabul edilen 6zel skalalar yardimiyla degerlendirilir. Bu
skalalarla tanimlanan dispne siddeti degeri hastanin giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda solunum
giicliigii nedeniyle ne kadar kisith oldugu konusunda bilgi verir. Bu skalalardan bazilar1 Modifiye
Borg Skalas1 (MBS), Viziicl Analog Skala (VAS), Medical Research Council Scale (MRCS),
Baseline Dispne Indeksi (BDI), Oksijen Tiiketim Diyagrami (OTD)’dir. Ayrica bu skalalar,
egzersiz testi yapilirken ve tedavi edici egzersizler sirasinda da hastanm belirtilerinin

izlenmesinde kullanilir.

Borg tarafindan 1970 yilinda, fiziksel aktivitede harcanan ¢abanin dl¢lilmesi amaciyla Borg
skalas1 gelistirilmigtir. 0-21 arasinda degerlendirilen bu skala sonralar1 modifiye edilerek MBS
olarak kullanilmistir (39). Giiniimiizde siklikla egzersiz dispnesi 6l¢gmekte kullanilsa da istirahat
dispnesini de 6lgmede kullanilabilir. MBS, dispne siddetinin s6zlii ifadesinin sayisal olarak ve
nonlineer bir sekilde belirtilmesi ve uygulamanm kolay olmasi nedeniyle tercih sebebidir.

Derecelerine gore dispne siddeti 0-10 arasinda, 0 yok, 10 en siddetli seklinde tanimlanir (100).
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Solunum fonksiyon testleri (SFT): Solunum fonksiyon testleri (SFT) standart cihazlar
kullanarak akciger fonksiyonlarmi dlgcmeye yonelik yapilan manevralardir. SFT, spirometre ad1
verilen cihazlarla Olgiilir. Spirometri manevrasinda kisi, spirometre agizligina normal tidal
voliimde nefes alip verir. Sonra derin nefes almasi ve hizla derin nefes vermesi istenir. Nefes
verme siiresi kesintisiz olarak en az 6 saniye silirmesi gerekmektedir. Teknisyen tarafindan
yapilan ti¢ kabul edilebilir spirogramda, en yiiksek iki zorlu vital kapasite (FVC) arasindaki fark
< 0.150 L, en yiiksek iki zorlu ekspiratuar volim (FEV1) arasindaki fark da <0.150 L olmalidir
(101).

Spirometri ile akim-voliim halkasi elde edilir. Bu halkanin sekli ve elde edilen sayisal degerler
solunum fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilir. Sonuglar 6lglimiin yapildigi toplumdaki
saglikl kisilerde cinsiyet, boy, yas gruplari olusturularak elde edilen beklenen degerlerle
karsilastirilarak degerlendirilir. Zorlu vital kapasite (FVC), havayollarinda daralma veya tikanma
oldugunda azalir ise de asil olarak restriktif hastaliklarda azalir. 1.saniyede zorlu ekspirasyonu
volimii (FEV1), genellikle biiyiik havayollarmi yansitir, havayolu obstriiksiyonunda azalir.
FEV1 obsrtiiktif akciger hastaliklarmm hem siddetini hem de prognozunu gosterir. Restriktif
patolojilerde FVC’deki azalmaya bagli olarak azalir. FEV1/FVC (Tiffeneau orani); yasla birlikte
azalir. Havayolu obstriiksiyonu ve restriktif hastaliklarin ayriminda kullanilir. Obstriiksiyonlarda

< %70, restriksiyonlarda normal veya artmis olarak saptanir (101).

6 dakika yiiriime testi: Basit, ucuz ve kolay tekrarlanabilir submaksimal bir test olup kalp
yetmezligi hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi ve prognozu saptamada kullanilmaktadir (102).
Yapilan ¢alismalarda NYHA II-III olan hastalarda 6 dakika yiirlime mesafesinin < 300 metre
saptanmasinin kotii prognozu gosterdigi belirtilmektedir (103). Fakat bu testin gengler ve kalp
nakli bekleyen hastalar igin uygun bir test olmadigi gosterilmistir. Bunun yaninda ciddi kalp
yetmezligi olan hastalarda pVO; ile 6 dakika yiiriime testi arasinda lineer bir iliski mevcutken,
pVO,’si 10-20 ml/kg/dk olanlarda ise bu iligkinin lineerliginin bozuldugu goriilmiistiir. Bu agidan
kardiyopulmoner egzersiz testinin bulunmadigi, yash, ciddi kalp yetmezligi olan hastalarda ilk

degerlendirme i¢in kullanilabilir (104).

Kardiyopulmoner egzersiz testi
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Fonksiyonel kapasite, Kisinin aerobik mekanizma gerektiren aktiviteleri yapabilme yetenegi
anlamina gelir (26). Klinik ve laboratuvar ortaminda bireyin fonksiyonel kapasitesini belirlemek
icin kullanilan pek cok sistem bulunur. Kardiyopulmoner egzersiz testleri sirasinda kisinin
kademeli olarak artan yogunlukta egzersiz toleransmni test edilirken bir yandan da
elektrokardiyografik, hemodinamik ve semptomatik yanitlar ile myokardiyal iskemi, elektriksel
instabilite ve diger yiliklenmeye bagli bulgular takip edilir. Egzersiz testi hem diagnostik,
prognostik hem de tedavi planlamasina yardimci olarak kullanilabilir. Kardiyopulmoner egzersiz

testleri arasinda altin standart, gaz analizi i¢eren kardiyopulmoner egzersiz testidir (12).

Yaptigimiz bu ¢alismada SVDC takilmis hastalarm kardiyopulmoner metabolik testleri, solunum
gazlarinin analizine izin veren Master Screen ® CPX (Viasys Heathcare, Jaeger, Wiirzburg,
Germany) sistemi ile yapildi. Metabolik test cihazi, O,/CO; analizorii, telemetri tinitesi, otomatik
voliim kalibrasyon tnitesi, puls oksimetre ve kulak aparati, ortam 1s1 ve basing 6l¢iim modiilii,

bilgisayar, yazici, sekiz kanalli EKG, 12 elektrot, kalp hizi monitérii ve yiirlime bandi

ergometreden olusur.

HEREE |

Resim 1 :Masterscreen® CPX metabolik test cihaz
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Uygulanan metabolik test protokolii tablo 8’de 6zetlenmistir. Egzersiz testinin 0-2. dakikalar1
referans fazi olup bu kisim hastanin test cihazina ve teste adapte olmasi i¢in taninan siiredir ve
calismamizda bu kisim degerlendirmeye alindi. 2. dakikadan itibaren test fazi baslar. Test fazi
boyunca iki dakikada bir yiiriime bandinin hizi ve egimi otomatik olarak cihaz tarafindan artirilir.

Maksimum hiz 7 km/saattir, maksimum egim %25 tir.

Tablo 8 Egzersiz test protokolii

Dakika Hiz Egim

Istirahat fazi

Referans fazi 0-2 2 km/saat % 0

Test fazi 2-4 3 km/saat %0
4-6 4 km/saat %0
6-8 5 km/saat %3
8-10 6 km/saat %5
10-12 7 km/saat %6
12-14 7 km/saat %7
14-16 7 km/saat %9
16-18 7 km/saat %12
18-20 7 km/saat %15

Hastalarin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalar bilgilendirilip, yazili onamlar1 alindiktan sonra, Onceden
bilgisayar yardimiyla belirlenmis olan bir randomizasyon semasina gore iki gruba ayrildi. Birinci
grup  (hastane  egzersiz grubu) ve ikinci grubudur (ev  egzersiz  grubu).
Hastalarm tiim muayene, metabolik test ve hastane grubunun egzersiz programi Ege Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Kardiyak Rehabilitasyon Birimi’nde
uygulandu.

Tim hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri, yas, medeni durum, 6grenim ve ¢alisma
durumlari, kalp yetmezligi sebebi, kalp yetmezligi siiresi, SVDC implantasyon tarihi, pacemaker
varlig1 ve tipi, boyu, Kilosu, VKI, ek hastaliklar ve aldiklar1 medikal tedavi sorgulanarak olgu
degerlendirme formuna kaydedildi (Ek-1). Hastalarin rutin sistemik muayene, kas iskelet sistemi

muayenesi ve norolojik muayenesi yapildi.
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Baslangigta ve 8. hafta degerlendirmesinde tiim hastalara metabolik test yapilarak, pik VO,
solunum fonksiyon testleri degerlendirilmistir. Ayrica her iki degerlendirme sirasinda hastalardan
SF-36, Beck depresyon 6lgcegi, kalp yetmezligi ile yasam anket ve state trait anksiyete anketlerini
doldurmalar1 istendi (Ek-2).

Degerlendirme giinlerinde (baslangigc ve 8. hafta) gelirken hastalardan spor giysiler giyerek
gelmeleri ve her zamanki ilaglarini rutin kullanmalar1 istendi. Kahvalti etmis olarak (yemek
iizerinden en az bir saat ge¢mis) gelen hastalarin {i¢ saat boyunca kafein ve alkol almamalar1
gerektigi bildirildi. Kalp pili olan hastalarin son 15 giin i¢inde pil kontrollerini yaptirmis olmalar1
istendi.

Ik 6nce boy ve kilolar1 kaydedildi ardindan istirahat nabiz ve saturasyonlar1 kaydedildi ve
EKG’leri gekildi.

Alt1 dakika yiirime 25 metrelik bir koridorda, fizyoterapist gozetiminde yapildi. Alt1 dakika
yiiriime testinin ardindan hastalarmn tekrar nabiz ve saturasyonlari kaydedildi. Alt1 dakika yiiriime

testinde oksijen saturasyonu %90’m altina diisen hastalar metabolik teste alinmadi.

Alt1 dakika yiiriime testinden bir giin sonra, hastalara solunum fonksiyon testi uygulandi. Ug kez

uygulanan testin en iyi olan1 kabul edilerek kaydedildi.

12 derivasyonlu EKG’ye baglanan hasta metabolik test cihazinda kosu bandina alindiktan sonra
ergospirometre maskesi takilip test boyunca konusmamasi, eger testi durdurmak isterse (bas
donmesi, gogiis agrisi, sol kol agrisi-uyusmasi, nefes darligi, siddetli yorgunluk) test
sonlandirildi. Hastanin test boyunca devamli olarak ekrandan nabiz, saturasyonu ve EKG takibi
yapildi. Iki dakikada bir Modifiye Borg Skoru ve viziiel zorlanma skoruna gore zorlanma
derecesini isaret etmesi istenip kaydedildi. Test hasta durmak isteyene kadar devam ettirildi.

Asagidaki durumlardan herhangi birisi ortaya ¢iktiginda egzersiz testi durduruldu (tablo 9) (70).
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Tablo 9 Egzersiz testini durdurma endikasyonlar

Kesin durdurma endikasyonlari

Semptomatik hastalarda sistolik tansiyonda 10 mmHg< diisme

Anjina pektoris

Ataksi, bag donmesi, senkop

Siyanoz, solukluk gibi bozulmus perfiizyon gostergeleri

EKG veya kan basinci takibini yapmada teknik aksakliklar

Hastanin durmay1 istemesi

Ventrikiiler tasikardi

Diagnostik Q dalgasi olmayan derivasyonlarda 1 mm< ST dalgas1 ylikselmesi

Roélatif durdurma endikasyonlan

Asemptomatik hastalarda sistolik tansiyonda 10 mmHg< diisme

Asir1 ( 2mm< horizontal veya asagi1 egimli) ST dalgasi1 ¢okmesi

Halsizlik, nefes darligi, wheezing, bacaklara kramp girmesi, kladikasyo

VT disindaki aritmiler (multifokal ventrikiiler vuru, triplet, supraventrikiiler tasikardsi,
blok veya bradiaritmiler

VTden ayrilamayan ileti blogu

e Artan gogius agrisi

¢ Sistolik kan basincmin 250 mmHg’y1 veya diastolik basincin 115 mmHg’y1 agsmasi
(hipertansif yanit)

Egzersiz programi

Hastane egzersiz grubundaki hastalar baslangic muayenesinden sonra, 8 hafta siirecek olan,
haftada 3 giin hastane egzersiz programina basladilar. Hastalarin medikal tedavilerinde ¢alisma

boyunca herhangi bir degisiklik yapilmadi.
Hastane egzersiz programi (birinci grup)

Hastanede uygulanan kardiyak rehabilitasyon programi, Kkardiyak rehabilitasyon konusunda
deneyimli bir fizyoterapist tarafindan, en az ii¢, en c¢ok alt1 hastanin oldugu gruplar halinde
uygulandi. Hastalardan spor kiyafetler giymeleri, kahvalt1 etmis (yemek iizerinden en az bir saat

gecmis) ve ilaglarmi almis olarak egzersiz salonuna gelmeleri istendi.

Her seansta hastalar tartilmis, istirahat nabizlari, pulse oksimetre ile kan oksijen satiirasyonlar1 ve

SVDC debisi kaydedildi.
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Solunum ve 1sinma egzersizleri: Egzersiz seansina, 5 dakika oturur pozisyonda solunum
egzersizleri ile baslandi. Hastalardan burunlarindan nefes alip agizlarindan vermeleri istendi, bir
el gogiiste digeri karinda olacak sekilde gogiis ve diyafram solunum teknigi uygulandi. Ardindan
15 dakika boyunca solunum kontrollii her iki iist ve alt ekstremite germe egzersizleri ve yarimsar
kiloluk agirliklar ile iist ve alt ekstremite izotonik egzersizler uygulandi (Ek-3). Her hareket 8
tekrar, 2 set olarak ve set aralarinda 15 saniye dinlenme olacak sekilde verildi. Agirlikli egzersizi

tolere edemeyen hastalardan hareketleri agirliksiz olarak yapmalar1 istendi.

Yiiriime egzersizleri: Solunum ve i1smnma egzersizlerinin ardindan hastalar yiiriime bandina
alinarak aerobik egzersiz asamasina gegildi. Aerobik egzersiz programu ilk 5 dakika, pik VO,
degerinin % 40’1 gegmeyecek sekilde, yavas ylirlime temposunda 1sinma ile baslatildi. Isinma
fazinin ardindan hastalarm pik VO;’sinin % 50-70’1 arasi zorlukta 30 dk yiiriime bandinda
yiiriitiildiiler. Ik hafta %50 pik VO; ile baslanip hastanm toleransina gore egzersiz siddeti haftada
% 10 yiikseltildi. Hastalarin egzersiz sirasindaki zorlanma diizeyleri Modifiye Borg Skalas1 ve
viziiel zorlanma skalas1 (Ek-4) ile degerlendirildi. Egzersiz boyunca Modifiye Borg Skalasi 4-6
arasinda tutulacak sekilde kosu bandmin hizt modifiye edildi. Hastalar egzersiz boyunca kalp hizi
acisindan takip edildi. Hastalardan g6giis agrisi, dispne, bas donmesi, sol kolda agri-uyusma veya
baska bir rahatsizlik hissi oldugunda fizyoterapiste soylemeleri istendi. Bu semptomlardan birisi
ortaya c¢iktiginda, Modifiye Borg Skalas1 7 ve lizeri zorlanma oldugunda, solunum hiz1 40 /dakika
olmasi, SVDC debisinin 3’iin altina diismesi veya cihazmn uyar1 vermesi durumunda egzersiz

durduruldu.

Otuz dakikanin ardindan 5 dakika soguma igin yavas yiiriiyiis (pik VO, %40’m1 gegmeyecek
hizda) yaptirilip ardindan egzersiz programm sonlandirildi. Egzersiz sonrasi hastalarin nabiz,
saturasyonlar1 kaydedilmis ve egzersizden ne kadar zorlandiklar1 Modifiye Borg Skalas1 ve viziiel

zorlanma skalasi araciligi ile sorgulanarak kaydedildi.
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Resim 2 Hastane egzersiz programi

Ev egzersiz grubu (Ikinci grup)

Ev egzersiz grubunun genel degerlendirme ve kontrol vizitleri hastane egzersiz grubu ile ayni
sekilde uygulandi. Hastalar bagslangicta ve 8. haftada metabolik test ve anketler araciligi ile
degerlendirildi. Hastalar 1stnma ve solunum egzersizlerinin ilk egitimini, hastanede fizyoterapist
tarafindan uygulanan grup egzersiz programma Katilarak ogrendiler. Hastalara ayrica evde bu

egzersizleri yapmalarinda yol gosterecek egzersiz brosiirii de verildi (Ek-3)

Yiriime egzersizi programi yazili olarak hastaya verilip sozel olarak da anlatildi. Egzersiz
regeteleme birinci grup ile ayni olup hastanin pik VO;’sinin %50-70’i olarak ayarlandi.
Hastalardan, hastane programi ile uyumlu sekilde haftada ii¢ giin, giinde bir saat olan egzersiz
programini uygulamalar1 istendi. Hastalardan her giin egzersiz yapip yapmadiklarini verilen

egzersiz takip ¢izelgesine isaretlemeleri istendi (EK-3).
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Istatistiksel yontem

Verilerin analizi EUTF Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dali’nda, IBM SPSS Statistics,
Windows versiyon 20.0 paket programi kullanilarak yapildi (IBM Corporation, New York, US).

Verilerin normal dagilimi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Veriler normal dagilim
gostermediginden, grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar, Kkorelasyon analizlerinde

nonparametrik testler kullanildi.
Gruplar arasi oranlarin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi.

Gruplar arast1 medianlarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Grup ig¢i

medianlarin karsilagtirilmasinda Wilcoxon Signed Ranks testi ile degerlendirildi.
Parametreler arasinda korelasyon arastirilmasi i¢in Spearman korelasyon analizi yapildi.

Istatistiksel anlamlilik sinir1 <0.05 olarak kabul edildi
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BULGULAR

Calismaya Ekim 2014 ile Mayis 2015 arasinda toplam 50 hasta dahil edildi. Her iki gruba 25
hasta dahil olacak sekilde randomizasyon semasina gore gruplara ayrildi. Hastalarin izlemi
sirasinda ilk degerlendirmeden sonraki 8 haftalik donem siirecinde 8 hasta ¢alisma dis1 kaldu.
Bunlardan 5 hasta hastane grubunda, 3 tanesi ise ev grubundadir. 8 hafta sonunda 42 hasta

degerlendirmeye alindi.

Tablo 10 Cahima dis1 kalan hastalar

Hasta secimi ve
randomizasyon

Hastane Ev egzersiz
egzersiz grubu
grubu (n=25) (n=25)
4 * ~N * ™

Calismayi tamamlayamayanlar (n=5) Calismayi tamamlayamayanlar (n=3)

Serebrovaskiiler olay (n=2) Kalp yetmezligine bagh 6lim (n=1)
Kalp yetmezligine bagh 6lim (n=1)
Kalp nakli (n=2)

Calismayi tamamlayan hastalar
(n=20)

. AN /

Kontole gelmeme (n=1)
Trafik kazasi sonucu 6lim (n=1)

Calismayi tamamlayan hastalar (n=22)

Demografik ve hastahk ozellikleri

Hastalarm demografik o6zellikleri tablo 10‘da sunulmustur. Iki grup arasinda baslangicta
istatistiksel bir anlamlilik olup olmadigi Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Cinsiyet, yas,
medeni durum, egitim durumu, kalp yetmezligi siiresi, kalp yetmezligi sebebi, SVDC operasyonu
iizerinden gecen siire, SVDC tipi, NYHA evresi, viicut kitle endeksi, sigara kullanimi

parametreleri agisidan iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11 Hastane ve egzersiz grubundaki hastalarin baslangictaki demografik ve hastahk

ozellikleri
Hastane grubu (n=20) Ev egzersiz grubu p=
(n=22)
Yas (y1l, ort + Ss) 48,9+ 13,3 519+12,1 0,33
Median (min-max) 52,5 (22-66) 55 (20-66)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 3(7,1) 4 (9,5)
Erkek 17 (40,4) 18 (42,8) 0,78
Medeni durum, n (%)
Evli 17 (40,4) 20 (47,6)
Bekar 3(7,1) 1(2,3) 0,34
Bosanmis veya dul 0 (0) 1(2,3)
Egitim durumu, n (%)
[kdgretim 7 (16,6) 12 (28,5)
Ortadgretim 9 (21,4) 5 (11,9) 0,28
Yiiksek 6gretim 4 (9,5) 5(11,9)
Kalp yetmezligi siiresi (y1l, 59+3,3 6,5+4,.2 0,72
ort + Ss)
Median (min-max) 5 (2-14) 5,5 (2-16)
SVDC siiresi (yil, ort £ Ss) 15+0,7 15+0,8 0,94
Median (min-max) 1,5 (0,5-3) 1,6 (0,5-3)
SVDC tipi
Heartmate 11 5(11,9) 3(7,1) 0,35
Heartware 15 (35,7) 19 (45,2)
NYHA evresi, n (%)
Evre 1 0 (0) 1(2,3)
Evre 2 18 (42,8) 17 (40,4) 0,72
Evre 3 2 (4,7 4 (9,5)
Evre 4 0 (0) 0 (0)
VKI (kg/m?, ort + Ss) 26,5 +4,8 27,8 £5,5 0,51
Median (min-max) 26,6 (17,3-35,2) 27,5 (19-39)
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Obezite, n (%) 5(11,9) 8 (19,0) 0,42
Sigara iciciligi, (%)
Halen igiyor 1(2,3) 0(0)
Hic igmemis 7 (16,6) 4(9,5) 0,23
Birakmis 12 (28,5) 18 (42,8)
Sigara paket-y1l1 (ort + Ss) 34,0+21,6 35,11 + 28,3 0,84
Median (min-max) 30 (5-75) 25 (5-120)
Sedanter, n (%) 10 (23,8) 12 (28,5) 0,76
Kalp yetmezligi nedeni,n (%)
Dilate kardiyomyopati 6 (14,2) 4 (9,5)
iskemik 11 (26,1) 14 (33,3) 0,41
Hipertansif 3(7,1) 2 (4,5)
Diger 0 (0) 2 (4,5)
Ailede oykiisii varhgi, n (%) | 11 (26,1) 14 (33,3) 0,56

Ki-kare testi, Mann Whitney U testi Ort: ortalama, Ss: Standart sapma, VKI: Viicut kitle
endeksi, SVDC: Sol ventrikiil destek cihazi, Obez: VKi>30 kg/m2 * p<0,05 ** p<0,01

Hastalarin baslangi¢ klinik ve laboratuvar parametreleri

Hastalarin klinik ve laboratuvar parametrelerinin baslangictaki degerleri tablo 12°de verilmistir.

Baslangigta Olgiilen pik VO, alti dakika yiiriime testi mesafesi, solunum fonksiyon testi
degerleri (FEV1, FVC, FEV1/FVC, VK) a¢isindan iki grup arasinda anlamli fark goriilmedi
(p>0,05).

Minnesota kalp yetmezligi ile yasam anketi, State- trait anksiyete 6lgegi, Beck depresyon 6lgegi

skorlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

SF-36 olceginin alt gruplar1 incelendiginde, fiziksel saglik ana basligi acisindan iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Ancak mental saglik ana bashgi skorlar1 ev egzsersiz grubunda
istatistiksel olarak daha kotii bulundu (p=0,01).
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Fiziksel fonskiyon, agri, genel saglik, sosyal rol ve mental saglik skorlar1 iki grup arasinda farkl

bulunmad1 (p>0,05). Buna karsilik fiziksel rol, canlilik ve duygusal rol alt skorlar1 ev egzersiz
grubunda daha kotii bulundu (sirasiyla p=0,03, 0,02 ve 0,01).

Tablo 12 Hastane ve ev egzersiz grubundaki hastalarin baslangictaki anket ve fonksiyonel

degerlendirme skorlar

Hastane grubu (n=20) | Ev egzersiz grubu p=
(ort £ Ss) (n=22) (ort £ Ss)
(median((min-max)) (median((min-max))

Pik VO, (ml/kg/dK) 10,1+24 10,7+2,9 0,55
9,7 (5,9-14,3) 10,8 (6,0-18,7)

6 dk yliriime testi (m) 305,8 £80,3 340,8 £96,9 0,26
305 (120-450) 345 (120-480)

FEV1 (ml) 2218 +681 2000 + 637 0,43
2090 (1330-4460) 2025 (750-3190)

FVC (ml) 2828 + 805 2642 =797 0,9
2560 (1960-5460) 2780 (830-3990)

FEV1/FVC (%) 77,2+9,8 75,7+9,0 0,44
80,1 (53-93) 73,6 (60-97,7)

VK (ml) 2418 +985 2566 + 928 0,38
2250 (1340-5700) 2550(970-4310)

Kalp yetmezligi ile yagsama 40,1+24,4 39,1+ 20,5 0,93

anketi 33,5 (11-95) 30,5 (12-74)

State-trait anksiyete 6lgegi

State anksiyete skoru 346+76 357 £7,5 0,49
35 (20-50) 37,5 (22-48)
Trait anksiyete skoru 36,9+78 38,8 £9,3 0,44

39 (25-52) 39,5 (21-53)
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Beck depresyon dlcegi 11,9 +£10,6 17,4+9,4 0,07
6,5 (0-34) 17,5 (0-35)
SF-36

Fiziksel saglik toplam 37,5+8,5 33,7 +6,4 0,17
36,6 (25,2-54,6) 32,7 (20,9-51,6)

Mental saglik toplam 46,3 +6,1 40,3 +7,8 0,01*
46,7 (35,1-58,7) 41,8 (24,6-52,9)

Fiziksel fonksiyon 51,2 £18,0 47,5+13,5 0,41
50 (10-80) 45,0 (25-70)

Fiziksel rol 30,0 £25,1 17,0 £28,2 0,03*
25 (0-100) 0 (0-100)

Agri 74,5 £20,7 57,9 £17,2 0,20
74 (41-100) 62 ( 12-80)

Genel saglik 44 3 +22.3 29,5 +16,3 0,10
37 (15-82) 25 (10-87)

Canlilik 55,5+14,5 48,7 £12,4 0,02*
52,5 (30-85) 50 (20-75)

Sosyal rol 62,4 £16,7 50,6 £18,2 0,13
62,5 (38-100) 50 (13-100)

Duygusal rol 64,9 £29,5 46,9 +36,6 0,01*
66,7 (0-100) 33,3 (0-100)

Mental saglik 60,8 +£10,0 51,6 £13,6 0,16
60 (44-80) 50 (20-80)

Mann Whitney U testi. Ort: ortalama, Ss: Standart sapma, * p<0,05 ** p<0,01

Gruplarin egzersize uyumu

Hastalarin 8 hafta boyunca kagar seans egzersiz yaptiklar1 kiyaslandiginda hastane egzersiz

grubundaki hastalarin, ev egzersiz grubundaki hastalara gore anlamli olarak daha fazla egzersiz

yaptiklar1 goriilmektedir (p<0,01) (Tablo 12).
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Tablo 13 iki gruptaki hastalarin egzersize devamlarimin karsilastiriimasi

Hastane grubu (n=20) Ev egzersiz grubu (n=22) p=
Egzersiz seans katilim | 18,45+1,9 13,45+5,6 0,002**
sayisi (gilin, ort+Ss)
Median (min-max) | 18 (15-21) 13 (2-24)

Mann Whitney U testi Ss: Standart sapma Ort: Ortalama, ** p<0,01

Incelenen parametrelerin zaman icindeki degisimleri
Klinik ve laboratuvar parametrelerinin her iki grupta rehabilitasyonla beraber 8 haftadaki grup ici

degisimleri ve degisimlerin iki grup arasindaki farki tablo 13’te 6zetlenmistir.

Pik VO, degeri hastane grubunda anlamli olarak artmustir (p<0,01) ancak ev egzersiz grubundaki
artig istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Alt1 dakika yiiriime testindeki artis hasane
egzersiz grubunda anlamli bulundu (p<0,01), ev egzersiz grubunda istatistiksel anlamlilik elde
edilememekle beraber p degeri istatistiksel smnira yakmdir (p=0,06).Solunum fonksiyon
testlerinde (FEV1, FVC, FEV1/FVC, VK) zaman iginde her iki grupta da artis goriildii ancak bu
artiglar iki grupta da istatistiksel anlamlilik sahibi degildi.

Kendini degerlendirme parametrelerinden Minnesota kalp yetmezligi ile yasam anketi skorlar1
hastane egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme gosterdi (p=0,01). Buna karsilik

ev egzersiz grubundaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,49).

State trait anksiyete 6l¢eginin state alt skorundaki degisim her iki grupta da anlamli degildir. (p
degeri hastane grubu i¢in=0,06 ev egzersiz grubu i¢in 0,26). Trait alt grubu ise hastane egzersiz
grubunda anlamli iyilesme saptandi (p=0,02) ev egzersiz grubunda ise anlamli degisiklik yoktu
(p=0,76).

Beck depresyon dlgegindeki degisim her iki grupta da anlamli degildir (p>0,05).

SF-36 anketinin alt gruplarinin hi¢ birinin degisimi hastane grubunda anlamli bulunmadi. Ev
egzersiz grubunda sadece fiziksel rol alt grubundaki degisim anlamlidir (p=0,01), diger higbir alt

skorda anlaml1 degisim saptanmadi.
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Pik VO,’deki degisim miktar1 iki grup arasinda kiyaslandiginda, hastane egzersiz grubunun pik
VO; degerinin ev egzersiz grubuna gore anlamli olarak daha fazla iyilestigini gérmekteyiz
(p=0,02).

Alt1 dakika yiirlime testi degerlerindeki zamanla artig da, hastane grubunda ev egzersiz grubuna

gore anlamli olarak daha fazla saptandi (p=0,02).

Solunum fonksiyon testlerindeki degisim miktarlar1 iki grup arasinda kiyaslandigi zaman iki grup

arasinda higbir solunum fonksiyon parametresi a¢isindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Kalp yetmezligi ile yasam anketinin sonuglarindaki zaman iginde iyilesme, hastane egzersiz

grubunda ev egzersiz grubuna gore anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0,00).

State trait anksiyete 6l¢eginin state alt grubundaki iyilesme miktar1 hastane grubunda ev egzersiz
grubuna gore anlamli daha fazla bulundu (p=0,03). Trait anksiyetedeki degisimler agisindan iki
grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur (p=0,14).

Beck depresyon dlgegindeki degisim, SF-36 anketinin alt gruplarindan hi¢ birinin grup i¢indeki

degisimleri iki grup arasinda kiyaslandiginda anlaml fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 14 Klinik ve laboratuvar parametrelerinin grup icinde zamanla degisimleri

ort=Ss Hastane grubu pl: Ev egzersiz grubu p1= p2:
median(min-max)
0.hafta 8.hafta 0.hafta 8.hafta
Pik VO, (ml/kg/dk) 10,142,4 | 11,6£2,3 | 0,00%* | 10,742,9 | 10,5¢2,6 | 0,92 |0,02*
9,76,9- | 11,7(8,3 10,8 (6,1- | 10,3 (6,1-
14,3) 15,1) 18,7) 15,7)
6 dk yiiriime testi (m) 305+80 386+62 0,00** | 340+96 368+69 0,06 0,02*
305(120- | 405(210- 345 (120- | 360 (240-
450) 500) 480) 520)
FEV1 (ml) 22184681 | 22324697 | 0,57 | 2000+637 | 2023+596 | 0,79 | 0,76
2090(1330- | 2170(133 2025(750- | 2080 (710-
4460) 0-4450) 3190) 2170)
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FVC (ml) 2828+805 | 2895+766 | 0,13 | 2642+797 | 2708+847 | 0,21 | 0,99
2560(1960- | 2675(180 2780(830- | 2915( 820-
5460) 0-5470) 3990) 4090)
FEV1/FVC (%) 77,2498 | 77,549,6 | 0,92 | 757+9,0 |755+7,0 |060 |0,71
80,1(53- 77,9(52,4- 73,6 (60- | 73,9 (65,7-
93,9) 91,9) 97,7) 90,5)
VK (ml) 24184985 | 2460+933 | 0,39 | 2566+928 | 24334819 | 0,28 | 0,15
2250(1340- | 2180(142 2550(970- | 2365(930-
5700) 0-5520) 4310) 4470)
Kalp yetmezligi ile 40424 36+24 0,01* | 39420 39421 0,49 0,00**
yasama anketi 33,5(11-95) 551355(7- ?255(12- 30(11-80)
State-trait anksiyete
Olcegi
State skoru 3447 34+6 0,06* | 35+7 36+8 0,26 0,03*
35(20-50) | 32,5(22- 37,5(22- | 39(20-50)
48) 48)
Trait skoru 36+7 3448 0,02* | 3849 3948 0,76 0,14
39(25-52) | 34(26-55) 39,5(21- | 42(22-50)
53)
Beck depresyon skoru 11£10 9+9 0,17 17£9 17£10 0,90 0,33
6,5(0-34) 7(0-31) ég,S(O- 17,5(0-37)
)
SF-36
Fiziksel saglik toplam | 37,5+8,5 37,1+8,6 | 0,88 33,7+6,4 | 34,3+6,2 0,26 0,9
36,6(25,2- | 33,5(26,1- 32,7(20- | 50(20-80)
54) 52,4) 51)
Mental saglik toplam 46,3+6,1 47,5+6,9 | 0,31 40,3+7,8 | 43,9+8,7 0,10 0,3
46,7(35,1- | 47(36,1- 41,8(24- | 45(30-67)
85,7) 59,3) 52)
Fiziksel fonksiyon 51,2+18 48,2+18,8 | 0,84 47,5+13,5 | 44,7+16,6 | 0,17 0,1
50(10-80) | 47,5(15- 45(25-70) | 43,5(5-90)
88)
Fiziksel rol 30,0£25,0 32,7+30,8 | 0,69 17,0£28,2 | 23,1+£29.4 0,15 0,7
25(0-100) | 25(0-100) 0(0-100) | 23,5(0-100)
Agri 74,5+£20,7 79,9+19,3 | 0,27 57,9+17,2 | 66,14+17,6 | 0,01* |0,4
74(41-100) | 84(51- 62(12-80) | 72(32-100)
100)
Genel saglik 44,3+22.3 41,8+18,9 | 0,74 29,5+16,3 | 34,5+ 13,4 | 0,09 0,4
37(15-82) | 33,5(20- 25(10-87) | 30(20-67)
80)
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Canhilik 55,5¢14,5 | 53,4+132 0,94 | 48,7+12,4 | 52,0¢11,9 | 0,16 |04
52,5(30-85) | 50(35-85) 50(20-75) | 50(30-80)
Sosyal rol 62,4+16,7 | 58,9+18,7 | 054 |50,6+18,2 | 53,74150 |08 |01
62,5(38- | 52,5(36- 50(13- | 50(37-100)
100) 100) 100)
Duygusal rol 64,9429.5 | 66,3+28,8 | 0,64 | 46,9436,6 | 4794330 | 0,81 |05
66,7(0-100) | 66,7(33- 33,3(0- | 33,3(0-100)
100) 100)
Mental saglik 60,8£10,0 | 63,1+11,3 | 0,29 | 51,6+13,6 | 55,4169 | 0,27 |0,8
60(44-80) | 63(40-84) 50(20-80) | 56 (24-87)

pl Grup igi karsilagtirma: Wilcoxon testi. p2 Gruplar arasi karsilagtirma : Mann Whitney U testi
Ort: ortalama, Ss: Standart sapma * p<0,05 ** p<0,01

Korelasyonlar

Zaman i¢inde degisimleri degerlendirilmis olan parametrelerin, yas, viicut kitle endeksi, kalp
yetmezligi tanisi tizerinden gegen siire, VDC takilmasindan sonra gegen siire ve pik VO, degisimi
ile arasinda korelasyon olup olmadigmma yonelik yapilan analiz sonuglar1 tablo 15°te
Ozetlenmistir. Verilerin normal dagilimli olmamasi nedeniyle analizde Spearman korelasyon

analizi kullanildz.

Yas ile alt1 dakika yliriime testindeki rehabilitasyon sonucu olan artis arasinda negatif bir
korelasyon saptandi (r: -0,39, p<0,01). Yas ile FEV 1 solunum testindeki zaman ile artig arasinda
da negatif bir korelasyon saptand1 (r: -0,35, p< 0,05). Yas ile diger parametrelerdeki degisim

arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi.

Viicut kitle endeki ile rehabilitasyon sonrasi goriilen degisiklikler arasinda herhangi bir

korelasyon saptanmadi.

Kalp yetmezligi siiresi ile alt1 dakika yiiriime testindeki degisim arasinda negatif bir korelasyon
saptand1 (r: -0,25, p<0,01). Kalp yetmezligi siiresi ile FEV1’deki degisim arasinda da negatif
korelasyon saptandi (r: -0,19, p< 0,05). Kalp yetmezligi siiresi ile bagska parametreler arasinda

anlamli bir korelasyon saptanmadi.

SVDC operasyonu iizerinden gegen siire ile incelenen parametrelerdeki degisim miktarlar

arasinda anlamli bir korelasyon saptanmada.
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Pik VO, deki artig alt1 dakika yiiriime testindeki artis arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi

(r: 0,54,p>0,01). Pik VOy’deki artis ile FEV1 testindeki artis arasinda da pozitif bir korelasyon

saptandi (r: 0,14, p>0,05) .

Tablo 15 Farkh parametreler arasinda korelasyon analizi sonuglar

Yas (rS) | VKI (rS) | KY SvDC Pik VO,
siiresi siiresi degisimi
(rs) (rs) (rs)
Pik VO, degisimi 0,20 0,007 -0,13 0,01 -
6 dk yiiriime testi -0,39** | 0,09 -0,25** | 0,14 0,54**
degisimi
FEV1 degisimi -0,35* -0,11 -0,19* 0,07 0,14*
FVC degisimi -0,14 -0,19 -0,14 -0,03 0,31
FEV1/FVC degisimi -0,30 0,01 -0,30 0,06 0,09
VK degisimi -0,10 0,18 -0,29 0,20 0,03
KY ile yasama anketi 0,13 -0,19 -0,01 -0,08 0,25
State-trait anksiyete
Olcegi skoru degisimi
State skoru -0,08 -0,06 -0,11 -0,008 0,51
Trait skoru -0,04 -0,16 -0,18 0,19 -0,21
Beck depresyon skoru -0,17 -0,04 -0,16 -0,005 -0,03
SF-36
Fiziksel saglik toplam | 0,08 -0,14 -0,26 -0,28 0,10
Mental saglik toplam -0,22 -0,01 -0,06 -0,07 0,06
Fiziksel fonksiyon -0,07 -0,19 -0,04 -0,26 0,07
Fiziksel rol -0,01 -0,22 -0,11 -0,23 0,36
Agri 0,00 -0,15 -0,05 -0,28 -0,13
Genel saglik 0,19 0,05 0,13 0,02 0,16
Canlilik 0,23 -0,02 0,04 0,11 0,24
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Sosyal rol 0,00 -0,15 0,04 -0,11
Duygusal rol -0,22 -0,01 -0,21 -0,16
Mental saglik -0,12 -0,02 0,19 0,20

0,09
-0,01
0,04

Spearman korelasyon analizi rs: Spearman korelasyon katsayist * p<0,05
**p<0,01 KY: Kalp yetmezligi SVDC: Sol ventrikiil destek cihazi
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TARTISMA

Kardiyak rehabilitasyonun amaci, hastalarm hem fonksiyonel hem de psikososyal durumlarinin
iyilestirilmesidir. Ayn1 zamanda myokardiyal perfizyon ve performansmn artirilmast ve kalp
hastaligi progresyonunun yavaslatilmasi da ek hedeflerdir (105). SVDC, son dénem kalp
yetmezligi hastalarinda nispeten sik uygulanmaya baslanan bir tedavi yontemi olmasima ragmen
SVDC implantasyonlu hastalarda kardiyak rehabilitasyonun etkileri ile ilgili yapilan ¢aligma
sayist kisithidir. Bu ¢alismalarin  bir kismi, Kkardiyak rehabilitasyonun SVDC takilmis
popiilasyonda giivenilirligi ve uygulanabilirligini arastrmak amaciyla ylriitiilmistiir.
Caligmalarm bircogunda SVDC hastalar1 ve kardiyak transplant, kalp yetmezligi ve koroner arter

hastalig1 bulunan hastalar bir arada degerlendirilmistir.

Prospektif randomize ¢alismamizda toplam 42 hasta, kardiyak rehabilitasyon programini
tamamladi. Literatirde SVDC takilmis hastalarin dahil edildigi kardiyak rehabilitasyon
programlarina dair az sayida yaym bulunmaktadir. Marko ve ark. (106) 41 hastanin dahil edildigi
bir calismada kardiyak rehabilitasyonun etkinligini retrospektif olarak degerlendirmislerdir.
Alsara ve ark. (8) da erken donem yatakli serviste uygulanmis kardiyak rehabilitasyonun SVDC
hastalarinda etkinligini degerlendirdikleri calismalarina 94 hasta dahil etmislerdir ancak
caligmalar1 retrospektiftir. Chu ve ark. (107) da retrospektif olarak 58 SVDC hastasmnin akut
donem yatarak kardiyak rehabilitasyon etkinligini degerlendirmislerdir. Literatiir taramamizda
SVDC hastalarinda kardiyak rehabilitasyonun degerlendirildigi ¢alismalar arasinda prospektif
metodoloji ile yapilmis ¢alismalarda hasta sayisi 14-26 arasinda degismektedir (108, 109).
Calismamiz SVDC implante edilmis hastalarda prospektif olarak kardiyak rehabilitasyonun

etkinligini degerlendiren ¢aligmalar arasinda en fazla hasta igeren olma 6zelligindedir.

Caligmamiza alinan hastalarin ortalama yasi 50,5+12,7 (min=22, max=66) yil olup gruplar
arasinda fark saptanmadi (p>0,05). Literatirde SVDC hastalarinda kardiyak rehabilitasyonu
degerlendiren calismalarda yas ortalamasit 50-64 olup bizim calismamiz da bu bulgular ile

uyumludur (8, 109, 110).

Hastalarimizin viicut kitle endeksi ortalama 27,2+5,1 idi. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda da
SVDC hastalarinin VKI’leri 25-27 arasinda bildirilmis olup hastalarrmiz bu yonden onceki
caligmalar ile benzerdir (106, 107, 109).
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SVDC operasyonu iizerinden gecen siire hastalarimizda ortalama 1,5+0,7 (6-36 ay) yil idi. Diger
yayinlara baktigimizda bizim hastalarimizin rehabilitasyon programma daha ge¢ dahil
edildiklerini gormekteyiz. Literatiirdeki cogu calisma kalp damar cerrahisi servisinden dogrudan
yatakli rehabilitasyon servisine nakil alinan hastalar iizerinde yapilmistir (8, 108, 110, 111).
SVDC implantasyonu sonrasi ilk 12 hafta boyunca fonksiyonel kazanimlarin devam ettigi
bildirilmistir (112). Baska bir ¢alismada da SVDC implantasyonu sonrasi kardiyak rehabilitasyon
uygulanmayan hastalarda da egzersiz kapasitesinde 3. aya kadar artis oldugu bildirilmistir (113).
Buradan yola c¢ikarak, erken donem uygulanan kardiyak rehabilitasyon programlarinin
incelendigi caligmalarda, fonksiyonel kapasite {izerine olumlu etkilerinin bir kismi1 cerrahi sonrasi
spontan fizyolojik iyilesme siirecinin bir pargasi olabilir. Calismamizda SVDC sonrasi en erken
programa dahil edilen hastanin operasyonu iizerinden 6 ay ge¢mis bulunmaktaydi. Cerrahi
sonrast iyilesme silirecini tamamlamis olan hasta grubumuzda elde ettigimiz fonksiyonel

kazanimlar1 dogrudan kardiyak rehabilitasyonun etkilerine baglamak daha kolay olmaktadir.

Calismalarda kardiyak rehabilitasyonun ne siklikta, yogunlukta ve ne siire ile devam ettirilecegi
ile ilgili bir fikir birligi bulunmamaktadir. Marko ve ark. (106), SVDC implantasyonu sonrasi
erken donemde degerlendirdikleri hastalar1 21 giin boyunca araliksiz olarak hastane ortaminda
kardiyak rehabilitasyon programina almislardir. Farkli giinlerde uygulanan giliclendirme, yiiriiyiis
ve bisiklet ergometre ile aerobik egzersiz boliimlerinden olusan ardisik 21 gilinliik egzersiz
programi ile hastalarm VO, max ve alt1 dakika yiirlime mesafelerinde artis oldugunu ifade
etmiglerdir ve kardiyak rehabilitasyona bagli advers olay goriilmemistir. Ancak hastalarin erken
postoperatif donemde oluslar1 ve cerrahi sonrasi iyilesme doneminin devam ettigine dikkat
cekilmistir. Hayes ve ark.(108), kardiyak rehabilitasyonun gilivenlik ve etkinligini arastirdiklari
calismalarina 14 hasta dahil etmis ve 8 hafta boyunca uygulanan haftada 3 seans aerobik ve
giiclendirme programi sonrasi advers olay goézlemlememis ve egzersiz kapasitesinde artis
bildirmislerdir. Kerrigan ve ark. (109), yapmis oldugu randomize kontrollii ¢alismada haftada 3
giin, 6 hafta siiren egzersiz programi sonucunda pik VO,, alti dakika yilirlime testi ve alt
ekstremite kas gli¢lerinde anlamli gelisme elde edilmistir. Biz de bu verilerin 1s183imnda
hastalarimizi 8 hafta sliren ve haftada 3 seans seklinde uygulanan kardiyak rehabilitasyon
programma dahil ettik. Bu silire ve siklikta kardiyak rehabilitasyon programi daha once
merkezimizde kalp yetmezligi, transplant ve SVDC hastalarmin beraber degerlendirildigi bir

calismada da egzersiz kapasitesini artirmada etkin bulunmustur (10).
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Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti (ESC) 2015 yilinda, iiyesi olan tilkelerdeki kardiyak rehabilitasyon
programlarint  bir anket yoluyla inceleyerek, SVDC hastalarinda egzersiz protokolii
olusturulmasima yardimci olmay1 kolaylastirmay1 amaglayan bir ¢alisma yaymlamistir (114). Bu
arastrmaya SVDC implantasyon operasyonu yapan 77 merkez katilmig ve bu merkezlerin
45’inde bir kardiyak rehabilitasyon programi oldugu bildirilmistir. 77 merkezin % 73’1 aerobik
egzersiz programinda bisiklet ergometre kullanirken, % 62’si ise yiirime bandinda aerobik
egzersiz vermektedir. Merkezlerin % 49’u giiclendirme egzersizlerinden faydalanirken, % 55°i
solunum egzersizlerinden de faydalanmaktadir. Kardiyak rehabilitasyon programi uygulayan
merkezler, egzersiz protokollerini diger kardiyak hastalara uygulanan egzersiz protokollerine
gore gelistirdiklerini ifade etmektedirler. Merkezlerde bir egzersiz seansi siiresince aynt anda en
fazla 3 hastanin ¢alistirildig: bildirilmistir. Yazarlar, bunu katilimc1 merkezlerde az sayida SVDC
implantasyonu yapilmasina ve gerekli ekipman sayisinin azligina baglamiglardir. Ancak egzersiz
programlarinin SVDC hastalarma sosyal destek ortami yaratmasi nedeniyle daha biiyiik egzersiz
gruplarinin da faydali olabilecegine deginmislerdir. Biz de calismamizda hastalara solunum ve
1sinma egzersizlerinin ardindan giiglendirme ve yiiriime bandinda aerobik egzersiz bdliimlerinden
olusan bir rehabilitasyon programi uyguladik. Bu rehabilitasyon programimin etkinligi, daha dnce
merkezimizde yapilmig daha kii¢lik capli ve SVDC hastalarinin yan sira kalp nakli uygulanmis

ve kalp yetmezligi tanili hastalarin da dahil edildigi bir ¢alismada da gosterilmistir (10).

Calismamizdaki hastalar, ev egzersiz grubu ve hastane grubu olmak iizere iki grup halinde
kardiyak rehabilitasyon almiglardir. Bizim ¢alismamizda hastane egzersiz grubunda kardiyak
rehabilitasyon fonksiyonel kapasite (VO, max ve alt1 dakika yiiriime mesafesi) iizerine olumlu
etkiler gostermektedir (p<0,05). Ancak bu etki, ev egzersiz grubunda elde edilememistir
(p>0,05). Ev ve hastane ortaminda yapilan kardiyak rehabilitasyonun etkilerinin karsilastirildigi
bir Cochrane derlemesinde ev programi seklinde yapilan kardiyak rehabilitasyon, hastanede
yapilan rehabilitasyon programi kadar etkin oldugu bildirilmistir (115). Bu derlemeye dahil
edilen 17 calismanin, bizim ¢alismamizdan bir takim farkliliklar1 bulunmaktadir. Calismalardaki
hastalarin ¢ogu NYHA evre 1, yani asemptomatik hastalardan olugmaktadir. Sadece bes
calismada NYHA evre 2 ve 3 hastalarin dahil edildigi bildirilmistir. Bizim c¢aliymamizda
hastalarin ¢ogu (%83.2) evre 2 hastalardir, daha az oranda evre 3 (%14.2) ve bir adet (%2.3) de
evre 1 hasta bulunmaktadir yani fonksiyonel agidan daha kotii durumdadirlar. NYHA 2 ve 3 olan

kalp yetmezlikli hastalarm pik VO2’lerinin normal popiilasyondan %40-50 daha diisiik oldugu
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daha once bildirilmistir (116). Fonksiyonel durumu daha kotii olan hastalarda ev egzersiz
programina uyum daha zor olmus olabilir. Bahsi gegen Cochrane derlemesindeki c¢aligmalara
koroner arter hastaligi ve kalp yetmezligi bulunan hastalar dahil edilmistir. Caligsmalardan hi¢ biri
SVDC operasyonu uygulanmis hastalar {izerinde yapilmamistir. Ayrica nakil yapilmis hastalarin
dahil edildigi ¢alismalar derlemeye 6zellikle dahil edilmemistir. Bu Cochrane derlemesindeki
caligmalarin bir kisminda, ev egzersiz programi grubundaki hastalarin telefon veya posta yolu ile
monitorize edildigi bildirilmistir. Calismamizda biz hastalar1 bu yollar ile monitorize etmemekle

beraber, hastalardan egzersize uyum ¢izelgeleri doldurmalar1 istenmistir.

Ev egzersiz grubunda yer alan hastalarda anlamli pik VO, ve diger parametrelerde iyilesme
olmamasinin sebeplerinden biri, hastalarin egzersiz programimna uyumlarmin diisiik olmasi
olabilir. Calismamizda 24 seans olarak planlanan egzersiz programina uyum hastane grubunda
ortalama 19 seans (% 79.1) iken, ev egzersiz programinda egzersize uyum sadece ortalama 14
seans (%58.3) olarak saptandi (p<0,05). Cowie ve ark. (117) yapmis olduklari, 60 kalp yetmezligi
hastasinda ev ve hastane egzersiz programlarinin kontrol grubu ile kiyaslandigi ¢alismada, 8
haftalik egzersiz program siiresince hastalar 2 haftada bir telefonla aranarak egzersize uyumun
artirilmasma calisilmistir. Calismanin sonunda kardiyak rehabilitasyon almig olan iki grup
arasinda egzersiz programina uyumda bir fark saptanmamis ve her iki grupta da fonksiyonel

durum belirteclerinde baslangica gore anlamli iyilesme elde edildi.

SVDC hastalarinda egzersiz uyumunun rehabilitasyon etkinligine katkisini1 degerlendiren spesifik
bir ¢calisma bulunmamakla beraber, farkli rehabilitasyon alanlarinda egzersize uyumun azalmasi

ile elde edilen olumlu etkilerin de azaldig1 bilinmektedir (118-120).

Bisiklet ergometre yiiriime bandina gore daha sik kullanilmakta olan bir yontem olmakla beraber,
Tiirk toplumunda bisiklet kullaniminin giinliik yasamda ¢ok yaygin olmamasi nedeniyle
olusabilecek teknik hatalar azaltilmis olabilir. Arena ve ark. (26), Amerikan toplumunda bisiklet
kullanimmin Avrupa kadar yaygin olmamasi nedeniyle Amerika Birlesik Devletleri’nde egzersiz
testinde ylirime bandinin daha sik kullanildigmi bildirmektedirler (26). Bisiklet kullanmaya
alisik olmayan bireylerin bisiklet egzersiz testini kuadriseps yorgunlugu nedeni ile erken
sonlandirdig1 ve ylirlime bandina oranla pik VO2 degerlerinin %10-20 daha diisiik belirlendigini

bildiren yaymlar mevcuttur (121). Ayrica bisiklet ergometresini kullanirken pedal g¢evirme
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hizinin istenilen diizeyde tutulmasi i¢in hastanin kooperasyonuna daha fazla ihtiya¢ duyulmakta

ve bu da dl¢timlerde farkliliklara neden olabilir.

Calismamizda hicbir egzersiz programi almayan bir kontrol grubumuz bulunmamaktadir.
Kerrigan ve ark. (109)’nin 2014 yilinda yaymladiklar1 26 hastali ¢alismada, kontrol grubu
hastalara giinliik yagam aktivitelerine olagan bigcimde devam etmeleri disinda egzersiz programi
diizenlenmemistir. Yaptiklar1 ¢alismada, hastane ortaminda yiiriitillen kardiyak rehabilitasyon
programinda pik VO,, alt1 dakika yiiriime mesafesi, tek bacak izokinetik gii¢ testi ve Kansan
kardiyomyopati anketi skorlarinda kontrol grubuna gore anlamli iyilesme saptanmistir. Bu
calisgma SVDC hastalarinda higbir kardiyak rehabilitasyon uygulamasi yapilmayan bir kontrol
grubunun bulundugu bildigimiz tek c¢alismadir. Calismamiza, SVDC implantasyonu sonrasi
rehabilitasyon birimine ilk defa basvuran hastalar dahil edilmistir. Calisma protokoliimiizii
olustururken, kardiyak rehabilitasyonun kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi ve kalp naklinde
kanitlanmig olumlu etkileri olmas1 ve tedavi kilavuzlarinda yer alan bir tedavi basamagi olmasi
nedeniyle, SVDC hastalarinda kardiyak rehabilitasyon programi verilmeyen bir kontrol grubu

olmasi etik nedenlerden 6tiirii saglanamamuistir.

SVDC operasyonu sonrasi kalp yetmezligi hastalarinda dispnenin, periferik 6demin ve halsizligin
azalmasi ve artmis fonksiyonel kapasite gibi olumlu etkiler yasam kalitesini operasyon dncesine
gore olumlu etkilemektedir (122). Ancak SVDC operasyonu sonrasi ortaya ¢ikan bir takim
zorluklar da hastalarin yasam kalitelerini etkilemektedir. Ornegin hastalarmn suya girmesini
gerektiren ylizme gibi sporlarm yapilamamasi veya kiivette banyo yapamamak bazi hastalarin
yasam tarzlarinda degisiklik yapmalarimi gerektirebilir. Hastalar yirmi dort saat boyunca
viicutlarina bir ¢anta ile asili bir cihaz ile yasamaya alismak zorundadirlar (123). Heartware ve
Heartmate Il cihazlarinin ortalama agirhigr 2,2 kg’dir (124). Tim giinliik yasam aktivitelerinde
yanlarinda bu ¢antayr gezdirmek zorunda olan hastalarin yasam kalitesi bu gibi faktorlerden
etkilendikleri bildirilmistir. SVDC’lerin giinlik bakimi ve ¢esitli alarmlar1 ile ugrasmak da
hastalarda bir stres kaynagi olmaktadir (122) (114).

SVDC implantasyonu sonrasi hastalik belirtilerinin azalmas: ve ortaya kalkmasma bagl olarak
yasam Kkalitesinde artis oldugu daha once yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir (113, 125, 126).
Jakovlievic ve ark. (113) SVDC ve kalp nakli operasyonu gegiren hastalarda preop yasam

kalitesinde iki grup arasinda fark olmadigini ve her iki grubun da nakile aday olmayan kalp
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yetmezligi hastalarina ve saglikli goniillilere oranla diisiik degerlere sahip oldugunu
bildirimislerdir. Cerrahi sonrasi nakil ve SVDC hastalarinda ilk ii¢ ayda fiziksel aktivite ve yasam
kalitesi artmig bulunmustur. Daha sonra bu diizey sabit kalmistir. SVDC tipleri arasinda yasam
kalitesi agisindan anlamli fark saptanmamustir. Kato ve ark. (127), SVDC takilmis 33 hastanin,
post operatif 3. ay degerlendirmesinde, kalp yetmezligi hastalarma gore Kalp yetmezligi ile

yasam anketi ile degerlendirilen yasam kalitesinde anlamli iyilesme oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda ne hastane grubunda ne de ev egzersiz grubunda SF-36 anketi skorlarinda iyilesme
elde edilmemistir (p>0,05). Sadece ev egzersiz grubunda agri alt skorunda anlamli iyilesme
gozlenmistir (p<0,05). Buna karsin hastalik spesifik bir yasam kalitesi 6l¢egi olan Minnesota kalp
yetmezligi ile yasam anketi skorlarinda, hastane egzersiz grubunda ev egzersiz grubuna gore
anlamli iyilesme kaydedilmistir (p<0,05). Ayrica Minnesota Kalp Yetmezligi ile Yasam Anketi
skorlarinda da hastan grubunda goriilen iyilesme anlamli iken (p>0,05), ev egzersiz grubunda
anlamli artis elde edilememistir (p<0,05). Ev egzersiz grubunda SF-36 anketinin agri alt

grubunda hastane egzersiz grubuna oranla anlamli iyilesme elde edilmistir (p<0,05).

SF-36 ile MKYYA arasindaki bu uyumsuzluk, SF-36’nin jenerik bir yasam kalitesi belirteci
olmasi ile agiklanabilir. MKYYA 6zellikle kalp yetmezligi semptomlarini1 degerlendirmek iizere
gelistirilmis bir envanter olmasi nedeniyle, SVDC hastalarindaki degisimlere daha sensitif
olabilir. Kerrigan ve ark. (109) kardiyak rehabilitasyon ile SVDC hastalarinda baska bir hastalik
spesifik yasam kalitesi 0lcegi olan Kansas City Kardiyomyopati anketinde anlamli iyilesme
saptanmiglardir. Nguyen ve ark. (9) ise kardiyak rehabilitasyonun SVDC hastalarinda

fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi (FIM) ile degerlendirmis ve anlamli iyilesme saptamiglardir.

SVDC takilmig hastalarda depresyon insidansi ve belirteglerini arastiran bir c¢alisma
bulunmamakla beraber, kalp yetmezlikli hastalarda %51’e kadar varan depresyon prevalansi
bildirilmistir (128). Kardiyak rehabilitasyon uygulamalarinin depresyon iizerine olumlu etkileri
de bildirilmistir (10, 109). Bizim c¢alismamizda Beck depresyon 6l¢eginde hastane grubunda
anlamli iyilesme elde edilmistir (p<0,05). Ev egzersiz grubunda ise anlamli degisim
saptanmamistir (p>0,05). State trait anksiyete lgeginin hem state yani anlik anksiyete alt skoru,
hem de genel anksiyeteyi degerlendiren trait alt skoru hastane grubunda anlamli iyilesmistir
(p<0,05). Ev egzersiz grubunda bu degisim goriilmemistir. Bu durum fonksiyone kapasitede

oldugu gibi ev egzersiz programma uyumsuzluk ile agiklanabilir. Kalp yetmezlikli ve nakil
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uygulanmis hastalarda pik VO ile depresyon arasinda da negatif bir korelasyon oldugu
bildirilmistir (129, 130). Calismamizda hastane egzersiz grubunda goriilen fonksiyonel kapasite
artisinin ev egzersiz grubunda goriilmemis olmasit ve Beck depresyon skorlarmin da benzer
sekilde sadece hastane grubunda iyilesmis olmas1 da bu kaniy1 destekler niteliktedir. Ancak bizim
calismamizda Beck depresyon skorlar1 ile pik VO; arasinda bir korelasyon saptanmamistir
(p>0,05). Geg¢miste merkezimizde uygulanmis olan ve kalp nakli uygulanmis hastalarda
fonksiyonel kapasite ile depreyson ve anksiyete arasindaki iligkiyi inceleyen, 34 hastalik bir
calismada pik VO2 degerleri ile hem depresyon hem de trait anksiyete arasinda kuvvetli bir iligki
bulunmustu (130). Bizim c¢alismamizda istatistiksel anlamli bir korelasyon saptanmamakla
beraber, pik VO2’nin anlamli iyilesme gosterdigi hastane egzersiz grubunda hem state hem de
trait anksiyete skorlar1 da anlamli 1yilesme gosterdi (p>0,05). Hastane egzersiz programi, daha iy1
egzersize uyumun yani sira, kendileri gibi SVDC takilmis hastalarda vakit gec¢irme imkani
saglamis olmasi ile de hastalara psikososyal yonden destek olarak depresyon ve anksiyete iizerine

olumlu etkiler olusturmus olabilir.

Parametrelerdeki degisimlerin korelasyon analizinde, ileri yas ve uzun kalp yetmezligi siiresi, alt1
dakika yiiriime mesafesindeki artis ve FEV1’deki artis ile negatif korelasyon géstermektedir.
Kardiyak rehabilitasyon lizerine ileri yasin etkilerinin arastirildigi bir calismada, ileri yas
hastalarda kardiyak rehabilitasyon ile gen¢ hastalara benzer kazanimlar elde edilebilecegi
bildirilmistir (131). Ancak bahsedilen galismada 65 yas istii akut myokard enfarktiisii geciren
hastalar degerlendirilmistir. Bizim hastalarimizda ileri yas ile azalmis egzersiz kazanimi, bu
hastalarin daha uzun siire kalp yetmezligi ile yasamis olmalar1 ve kalp yetmezligine sekonder

gelisen iskelet kas1 degisiklikleri ile agiklanabilir.
Cahsmamizin kisithhiklarn

Caligmamizda hastalar, hastane egzersiz grubu ve ev egzersiz grubu olmak tizere ikiye ayrildi.
Hicbir egzersiz programina dahil edilmemis bir kontrol grubu bulunmamaktadir. Calisma
protokoliimiizii olustururken, kardiyak rehabilitasyonun kalp yetmezligi, koroner arter hastalig
ve kalp naklinde kanitlanmis olumlu etkileri olmasi ve tedavi kilavuzlarinda yer alan bir tedavi
basamag1 olmas1 nedeniyle, SVDC hastalarinda da kardiyak rehabilitasyon programi verilmeyen

bir kontrol grubu olmas: etik nedenlerden 6tiirii saglanamadi.
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Calismamizda ev egzersiz grubunun monitdrizasyonu i¢in sadece hastalardan egzersiz
brosiirlerindeki formlar1 doldurmalar1 istendi. Ev egzersiz grubunda egzersize uyum oraninin
azlig1 goz Oniine alindiginda, ileride planlanacak calismalarda telefon veya telekonferans ile

monitdrizasyon daha etkili yontemler gibi goriinmektedir.

Calismamizin planlanmasi asamasinda kisitl sliremiz bulunmasi nedenyle ¢alismamizin izlem
stiresi 8 hafta olup son degerlendirme kardiyak rehabilitasyon programinin sonlanmasindan sonra
yapildi. Bu nedenle kardiyak rehabilitasyonun uzun donem etkileri hakkinda bilgi

vermemektedir.
Cahsmamzin kuvvetli 6zellikleri

Calismamiz SVDC takilmis hastalarda kardiyak rehabilitasyonun degerlendirildigi prospektif

calismalar arasinda en fazla sayida hasta igeren ¢aligmadir.

Ozellikle kalp yetmezligi hastalarinda ergospirometre ile yapilan kapasite tayininin, maksimum
kalp hizi yontemine gore daha giivenilir oldugu bildirilmistir (132). Bizim ¢alismamizda da
maksimum oksijen tiiketimi dl¢limii yiirime bandi ergospirometrede yapilarak VO, max ve VT

belirlendi.
Sonuc¢

Sonug olarak son donem kalp yetmezligi tedavisinde giderek daha ¢ok uygulanmaya baslanan
SVDC cerrahisi sonrasi kardiyak rehabilitasyonun giivenilirligi daha 6nce yapilmis ¢alismalar ile
gosterilmistir. Calismamizda hastane ortaminda gozetimli kardiyak rehabilitasyon programiin,
SVDC takilmis hastalarda maksimum enerji tiikketimi (VO; max), alt1 dakika yliriime mesafesi,
kalp yetmezligi ile yasam anketi, State-Trait anksiyete 6l¢eginde olumlu degisime yol agtigi
goriildii. Bu parametrelerden VO, max, alt1 dakika yiiriime mesafesi, Kalp yetmezligi ile yasam
anketi, state anksiyete skoru ev egzersiz grubuna gore anlamli daha fazla iyilesti. Literatiirde ev
egzersiz ve hastane egzersiz programlarmin kardiyak rehabilitasyonda esit etkinlikte oldugunu
gosteren ¢aligmalar bulunmakla beraber, bu caligsmalara dahil edilmis olan hastalarin gogu NYHA
1 hastalar olup, fonksiyonel durumlar1 daha iyidir. Calismamizda ev egzersiz grubunun diizenli
rehabilitasyon programina uyumu da hastane grubundan daha ko6t bulundu. SVDC hastalarinda

yapilmig az sayida ¢alisma olmasi ve bu caligmalarda farkli degerlendirme parametrelerinin
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kullanilmast sonuglarin yorumlanmasini zorlastirmaktadir. SVDC takilmis hastalarin dahil
edildigi, ev egzersizi ile hastane egzersizinin kiyaslandigi, ayrica bu hastalarin uzun dénem takip

edildigi ileri calismalara ihtiya¢ vardir.
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EKLER

EK-1 Olgu rapor formu

Ad1 Soyadi: Olgu no:

Dogum Yeri ve Tarihi: Protokol no:

Cinsiyet: Adres:

Meslek:

Ogrenim Durumu: Tel :

Medeni Durum / ¢gocuk sayist: Boy / kg:

Sigara: (py) Sedanter mi:

Kalp hastalig siiresi: NYHA evresi:

SVDC tarihi/siiresi: Pacemaker:

Oykii: Ek hastalik /ameliyat
Ilaglar:

Olgiim 1. vizit tarihi 2. Vizit Tarihi NOTLAR

6 dakika yiirtime mesafesi

Met test ka¢ dk yiiriidii

pVO,

Anaerobik esik

FEV1 mL(%)

FVC mL (%)

FEV1/FVC %

VK mL (%)

Beck Depresyon 6lgegi

MKYYA

STAO

78




SF-36

Fiziksel saglik toplam
Mental saglik toplam
Fiziksel fonksiyon
Fiziksel rol

Agri

Genel saglik

Canlilik

Sosyal rol

Duygusal rol

Mental saglik

SVDC: Sol ventrikiil destek cihazi
STAO: State-Trait anksiyete dlgegi
MKYYA: Minnsesota Kalp Yetmezligi ile Yasam Anketi
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EK-2 Kullanmilan anketler

BECK DEPRESYON ENVANTERI

Asagida guruplar halinde bazi climleler vardir. Her guruptaki ciimleleri dikkatle okuyunuz.

Son bir hafta i¢cinde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan climleyi seciniz ve yanmdaki harfi
yuvarlak icine aliniz.

Se¢iminizi yapmadan guruptaki tiim ciimleleri okuyunuz.

1 (a) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum
(b) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum
(c) Hep tizlintiilii ve sikintiliyim, bundan kurtulamiyorum.

(d) Oylesine iiziintiilii ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum

2 (a) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(b) Gelecek hahinda karamsarim.
(c) Gelecekten bekledigim higbirsey yok.
(d) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecek gibi geliyor.

3 (a) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
(b) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
(c) Gegmigime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.

(d) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4 (a) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(b) Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
(c) Artik hicbirsey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(d) Herseyden sikiliyorum.

5 (a) Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
(b) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(¢) Kendimi ¢ogu zaman suglu hissediyorum.

(d) Kendimi her zaman su¢lu hissediyorum.

80



10

11

12

(a) Kendimden memnunum.
(b) Kendimden pek memnun degilim.
(c) Kendime ¢ok kiziyorum.

(d) Kendimden nefret ediyorum.

(a) Baskalarindan daha kétii oldugumu zannetmiyorum.
(b) Zayif yanlarim ya da hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
(c) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(d) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

(a) Kendimi 61diirmek gibi bir diisiincem yok.
(b) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor, fakat yapamriyorum.
(c) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(d) Firsatimi bulsam kendimi 61diiriirtim.

(a) Herkesten fazla agladigimi1 sanmiyorum.
(b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.
(c) Cogu zaman agliyorum.

(d) Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

(a) Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
(b) Eskisine gore daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
(c) Simdi hep sinirliyim.

(d) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

(a) Baskalar1 ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

(b) Bagkalar1 ile eskisinden daha az konugmak, goriismek istiyorum.
(c) Baskalar1 ile konusma, goriisme istegimi kaybettim.

(d) Hi¢ kimseyle konusmak, goriismek istemiyorum.

(a) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

(b) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(c) Karar verirken eskisine gore ¢cok zorluk ¢ekiyorum.

(d) Artik hi¢ karar veremiyorum.
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13

14

15

16

17

18

(a) Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
(b) Daha yaglanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
(c) Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.

(d) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(a) Eskisi kadar 1iyi ¢alisabiliyorum.
(b) Bir ige baslayabilmek icin eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
(c) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢cin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

(d) Hig bir sey yapamiyorum.

(a) Eskisi gibi kolay ve rahat uyuyabiliyorum.
(b) Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

(c) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyorum.

(d) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

(a) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
(b) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(c) Simdilerde neredeyse herseyden ¢abuk yoruluyorum.

(d) Artik higbir sey yapamayacak kadar yorgunum.

(a) Istahim eskisinden pek farkli degil.
(b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

(c) Istahim ¢ok azaldu.

(d) Artik hig¢ istahim yok.

(a) Son zamanlarda pek fazla kilo vermedim.

(b) Son zamanlarda istemedigim halde iki bucuk kilodan fazla verdim.
(c) Bes kilodan fazla kilo verdim.

(d) Yedi buguk kilodan fazla kilo verdim.
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19 (a) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

(b) Son zamanlarda agri, sanci, mide bozuklugu, kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.

(c) Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlagiyor.

(d) Saghigim hakkinda o kadar ¢ok endiseleniyorum ki, baska hi¢bir sey diistinemiyorum.

20 (a) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim.
(b) Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.
(c) Cinsel konulara simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

(d) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21 (a) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
(b) Sanki baz1 seyler i¢in cezalandirilabilirmigim gibi duygular igindeyim.
(c) Cezalandirilacakmigim gibi duygular yasiyorum.

(d) Baz1 seyler i¢in cezalandirildigimi hissediyorum.

Total Beck Depresyon Skoru:
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KISA FORM - 36 (SF- 36)

TARIH HASTANIN ADI SOYADI

1. Genellikle sagliginiz hakkinda asagidaki ifadelerden hangisini kullanirsiniz?
()Miikemmel () Cokiyi  ()Iyi ()Orta () Kétii

2. Bir y1l 6ncesiyle karsilagtirdiginizda, simdi sagliginiz hakkinda hangi yorumu yaparsimz?

a. Bir yil dncesine gore ¢ok daha iyi d. Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii
b. Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi e. Bir y1l dncesinden ¢ok daha kotii
c. Bir yil dncesiyle ayni gibi

3. Saghigimiz asagidaki aktivitelerde sizi zorluyor mu? Eger zorluyorsa ne kadar? Isaretleyiniz.

Evet ¢cok zorluyor  Evet biraz
zorluyor

Hayir hi¢
zorlamiyor

Agir aktiviteler; dmegin: kosma, agir esyalarn kaldirma, agir
sporlara katilma

Orta derecede aktiviteler; 6rn; bir masayr tasima, elektrik
siipiirgesini itme.

Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma ya da tagima

Birka¢ basamak merdiven ¢ikma

Bir basamak merdiven ¢ikma

Egilme, diz ¢okme

Bir kilometreden fazla yiiriime

Birkag¢ blok yurume (bir sokak)

Bir blok yiirlime (birka¢ sokak)

Kendi kendine banyo yapma ya da giyinme

4. Son dort haftadir, fiziksel sagliginizla ilgili olarak, isiniz ya da diger giinliik aktivitelerinize iliskin,

asagidaki sorunlarinizla karsilastiniz mi1? (evet/hayir seklinde yanit verin) :

Evet

Hayir

Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamana ara vermeniz gerekli mi?

Istediginizden daha azmi m1 basardinz?

Is ya da diger aktivitelerinizde kisithlik oldu mu?

Is ya da diger aktiviteleri yapmada giicliik ¢ektiniz mi?

5. Son dort haftadir, duygusal bir problemin sonucu olarak (6rnegin, depresyonda ya da endiseli hissetme)

isiniz ya da diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamana ara vermeniz gerekli mi?

Istediginizden daha azmi m1 basardimz?

Isinizi ya da diger aktivtelerinizi her zaman ki kadar dikkatli yapabildiniz mi?
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6. Son dort haftadir, fiziksel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz, aileniz, arkadas ya da
komsularmizla olan normal sosyal aktivitelerinizi ne derecede engelledi?

() Hig engellemedi. () Biraz engelledi () Orta derece engelledi
() Oldukga engelledi () Fazla engelledi

7. Son dort haftadir agriniz nasildi?

( )Hic yoktu. () Cok hafifti () Hafif () Orta derecedeydi () Siddetliydi () Cok siddetliydi

8. Son dort haftadir agr1 normal isinizi ne kadar engelledi? (hem ev islerini, hem de ev dis1 islerinizi
diistiniiniiz)

() Hig engellemedi () Biraz engelledi () Orta derecede engelledi
() Oldukga engelledi () Asirt engelledi

9. Asagidaki sorular1 son dort hattadir olan durumunuzu dikkate alarak cevaplayimiz:

Her zaman| Cogu Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman zaman
Kendinizi enerji dolu hissettiniz mi?
Cok sinirli bir kisi oldunuz mu?
Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi kadar
keyifsiz oldunuz mu?
Kendinizi sakin ve baris dolu hissettiniz mi?
Enerji kaybiniz oldu mu?
Uzgiin ve efkarli oldunuz mu?
Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi?
Mutlu bir kisi oldunuz mu?
Kendinizi yorgun hissetiniz mi?
10. Son dort haftadir, bedensel sagliginiz yada ruhsal problemleriniz sosyal aktivitelerinizi ne kadar
siklikta etkiledi? (Arkadas yada akrabalarmizi ziyaret gibi)
() Her zaman () Coguzaman () Bazen ()Nadiren () Hicbir zaman
11. Asagidaki ifadeler sizin i¢in ne kadar dogru, ne kadar yanlis?
Kesinlikle | Biiyiik capta | Bilmiyorum | Biiyiik ¢apta Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis

Diger insanlara gore biraz daha kolay
hastalantyor gibiyim

Tanidigim herkes kadar saglikliyim

Sagligimin kotiilesecegini tahmin
ediyorum

Sagligim mitkemmel
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CoNO~WNE

19.
20.

State-Trait Anksiyete Olcegi

State anksiyete

Su anda sakinim.

Kendimi emniyette hissediyorum.
Su anda sinirlerim gergin.
Pigmanlik duygusu i¢cindeyim.

Su anda huzur i¢indeyim.

Su anda hi¢ keyfim yok.

Basima geleceklerden endise ediyorum.

Kendimi dinlenmis hissediyorum.
Su anda kaygiliyim.

. Kendimi rahat hissediyorum

. Kendime giivenim var.

. Su anda asabim bozuk.

. Cok sinirliyim.

. Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu

hissediyorum.

. Kendimi rahatlamis hissediyorum.

. Su anda halimden memnunum.

. Su anda endigeliyim.

. Heyecandan kendimi saskina donmiis

hissediyorum.

Su anda sevingliyim.
Su anda keyfim yerinde.

[sim

Havir Biraz Cok Tamamiyle
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()
() () () ()

86



21.
22.
23.
24,
25.

26.
27.

28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.

35.
36.
37.
38.

39.
40.

Trait Anksiyete Isim

Havir

Biraz

Cok

Tarih

Tamamiyle

Genellikle keyfim yerindedir.
Genellikle cabuk yorulurum.
Genellikle kolay aglarim.

Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim.
Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar
kaginmrim.

Kendimi dinlenmis hissederim.
Genellikle sakin, kendime hekim ve
sogukkanliyim.

Giigliiklerin, yenemeyecegim kadar biriktigini
hissederim.

Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim.
Genellikle mutluyum.

Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim.
Genellikle kendime giivenim yoktur.
Genellikle kendimi emniyette hissederim.
Sikintil1 ve giic durumlarla karsilagmaktan
kaginirim.

Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim.
Genellikle hayatimdan memnunum.

Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder.
Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye alirim ki
hi¢ unutmam.

Akl baginda kararli bir insanim.
Son zamanlarda kafama takilan konular beni
tedirgin eder.
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MINNESOTA KALP YETMEZLIGI ILE YASAMA ANKETI

Bu sorular gecen ay boyunca kalp yetmezliginizin istediginiz gibi yasamanizi nasil engelledigi ile

ilgilidir. Asagida siralanmis maddeler bazi insanlarin etkilendigi gesitli sekilleri tanimlamaktadir.
Eger bir maddenin size uymadigindan veya kalp yetmezliginizle alakali olmadigindan emin
degilseniz o zaman 0 (Hayir) isaretleyiniz ve sonraki maddeye geg¢iniz. Eger bir madde size
uyuyorsa, 0 zaman yasaminizi istediginiz gibi stirdiirmenizi ne kadar engelledigini gosteren

numaray1 yuvarlak i¢ine aliniz.

Kalp yetmezliginiz gecen ay istediginiz
gibi yasamanizi engelledi mi?

Cok
fazla

1.

10.
11.

12.

13.

14.
15.

Bileklerinizde veya bacaklarinizda sislige
yol agiyor mu?

Giin i¢inde dinlenmek i¢in oturmaniza ya
da yatmaniza neden oluyor mu?
Yiirlimenizi veya merdiven ¢ikmanizi
zorlastirtyor mu?

Ev veya bahge islerinizi yapmanizi
zorlastirtyor mu?

Evden uzak yerlere gitmenizi zorlastirtyor
mu?

Gece 1yl uyumanizi zorlastirtyor mu?
Arkadasglarinizla veya ailenizle ilgili isleri
yapmanizi veya onlarla ilgilenmenizi
zorlastirtyor mu?

Para kazanmak i¢n yaptiginiz iste
calismanizi zorlastirtyor mu?

Eglenceli hos vakit ge¢irmenizi, spor
yapmanizi veya hobilerinizi zorlastirtyor
mu?

Cinsel aktivitelerinizi zorlastiriyor mu?
Sevdiginiz yemeklerden az yemenize mi
neden oluyor?

Nefesinizin kesilmesine neden oluyor
mu?

Yorgun, bitkin veya az enerjili olmaniza
neden oluyor mu?

Hastanede kalmaniza neden oluyor mu?
Tibbi bakim i¢in para harcamaniza neden
oluyor mu?
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

[lagtan kaynaklanan yan etkiler yasamaniza
neden oluyor mu?

Ailenize yiik oldugunuzu hissetmenize
neden oluyor mu?

Hayatmizdaki kisisel kontroliiniizii
kaybettiginizi hissetmenize neden oluyor
mu?

Endiseli olmaniza neden oluyor mu?
Konsantre olmanizi veya bazi seyleri
hatirlamanizi zorlastiriyor mu?

Depresif hissetmenize neden oluyor mu?
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EK-3 Solunum ve 1sinma egzersiz formu

EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
FiZiK TEDAVIi VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI
KARDIYAK REHABILITASYON ISINMA EGZERSIZLERI

ale

Gaogiis Solunumu

Baslangi¢ Pozisyonu: Ellerinizi gégsiiniiziin iizerine
yerlestirin.

Hareket: Nefes alarak gogsiiniizii sisirin. Agzinizi
blizerek yavas yavas nefesinizi verin.

Karin Solunumu (Diyafragmatik Solunum)
Baslangic Pozisyonu: Ellerinizi karninizin iizerine
yerlestirin.

Hareket: Nefes alarak karninizi sigirin. Agzinizi biizerek
yavas yavas nefesinizi verin.

.n'l

¥ ¥

dbk

Bas one arkaya hareketi

Baslangi¢ Pozisyonu: Basinizi 6ne egin.

Hareket: Bag geriye giderken nefes alin. Bas dne dogru
egerken nefes verin.

Bas saga-sola cevirme hareketi

Baslangi¢ Pozisyonu: Basinizi sag tarafa ¢evirin.
Hareket: Basinizi sola ¢evirirken nefes alin. Tekrar sag
tarafa gevirirken nefes verin.
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Eller Ensede Dirsek A¢ma Hareketi

Baslangi¢ Pozisyonu: Elleri ensede kenetleyin dirsekleri
birlestirin.

Hareket: Dirsekleri acarken nefes alin. Tekrar dirsekleri
birlestirirken nefes verin

Omuz Kaldirip indirme Hareketi

Baslangi¢ Pozisyonu: Dik durun.

Hareket: Omuzlari yukari dogru kaldirirken nefes alin.
Omuzlar indirirken nefes verin.

Kollar1 Yukar1 Kaldirip indirme Hareketi

Baslangi¢ Pozisyonu: Ellerinize agirliklar: alin.

Hareket: Kollar1 diiz olarak kaldirirken nefes alin. Tekrar
kollar1 agag indirirken nefes verin.

Kollar Yukarda Dirsek Biikme Hareketi

Baslangi¢ Pozisyonu: Ellerinize agirliklari alin. Kollar
yukari kaldirin.

Hareket: Dirsekleri geriye dogru biikerken nefes alin.
Tekrar dirsekleri diizeltirken nefes verin.
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'

biikiin.

biikerken nefes verin.

Dirsek Acip Kapama Hareketi
Baslangi¢ Pozisyonu: Ellerinize agirliklar: alin. Dirsekleri

Hareket: Dirsekleri acarken nefes alin. Tekrar dirsekleri

r e

g
-

Diz Diizlestirme Hareketi

Baslangi¢c Pozisyonu: Sandalyeye oturun. Ayaginizda
agirlik bagli olsun.

Hareket: Once derin bir nefes alin. Bacak kaldirirken
nefes verin. Tekrar bacagi indirirken nefes alin

Ayni hareketi diger bacak ile yapin.

Dizi Yukar: Cekme Hareketi

Baslangic Pozisyonu: Sandalyeye oturun. Ayaginizda
agirlik bagl olsun.

Hareket: Once derin bir nefes alin. Dizi yukari dogru
cekerken nefes verin. Tekrar bacagi indirirken nefes alin
Ayni1 hareketi diger bacak ile yapin.
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Govde One Egilme Hareketi

Baslangi¢c Pozisyonu: Ellerinize agirliklari alin. One
egilin.

Hareket: Dogrulurken nefes alin. Tekrar egilirken nefes
verin.

Govde Saga-Sola Yan Hareketi

Baslangic Pozisyonu: Ellerinize agirliklari alin. Gévdeyle
sag tarafa egilin.

Hareket: Gévdeyle sol tarafa egilirken nefes alin. Tekrar
sag tarafa egilirken nefes verin.

Parmak Ucu Yiikselme

Baslangi¢ Pozisyonu: Ayakta durun.

Hareket: Once derin bir nefes alin. Parmak ucu
yiikselirken nefes verin. Tekrar topuklar1 yere basarken
nefes alin.

Bacak Yana A¢ip Kapama Hareketi

Baslangi¢ Pozisyonu: Ayakta durun. Elinizle bir yere
tutunun.

Hareket: Once derin bir nefes alin. Bacag1 yana agarken
nefes verin. Bacagi indirirken nefes alin. Aym hareketi
diger bacak ile yapin.
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Liitfen egzersiz yaptiginiz her giin uygun kutucuga bir ¢arp1 koyunuz

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

1.hafta

2.hafta

3.hafta

4 .hafta

5.hafta

6.hafta

7.hafta

8.hafta
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EK-4 Egzersiz zorluk skalalar:
Modifiye Borg Skalasi

EFOR SKALASI

o

Hic¢ zorlanma yok

Cok hafif

Hafif

Orta

Hafif zor

Zor

Cok zor

Cok zor

OO N OB W DN -

Cok cok zor

=
o

En zor

Viziiel Zorlanma Skalasi
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