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OZET
Saglam, M., Pulmoner Hipertansiyonu Olan Hastalarda Solunum Kas Kuvveti

ve Egitimi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2012. Pulmoner hipertansiyonda (PHT)
inspiratuar kas egitiminin etkilerini arastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle,
bu calisma PHT u olan hastalarda inspiratuar kas egitiminin egzersiz kapasitesi,
solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti ve yasam kalitesi iizerine etkisini
arastirmak icin ileriye doniik ve randomize kontrollii olarak planlandi. Caligmaya
klinik olarak stabil 31 PHT olgusu alindi. Bu olgular randomize olarak iki gruba
ayrildi. Egitim grubu maksimal inspiratuar basinglarinin (MIP) %30-80’ine esit olan
yiikleme ile giinde 30 dakika, haftada 7 giin uygulanan 6 haftalik esik yiiklemeli
inspiratuar kas egitimi programina alindi. Kontrol grubuna da ayni egitim
uygulamasi, en diisiik inspiratuar yiikleme ile yapildi (%15 MIP). Tedavi 6ncesi ve
sonrast hastalarin solunum fonksiyonlar1 spirometre ile, solunum kas kuvveti agiz
basing Ol¢iim cihaz1 ile, periferal kas kuvveti dinamometre ile, fonksiyonel
kapasiteleri 6 dakika yiiriime testi ile, yasam kaliteleri Nottingham Saglik Profili ve
St George Solunum Anketi ile, psikososyal durumlari Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi ile, yorgunluk algilamalar1 Yorgunluk Siddet ve Etki Olgegi ile
degerlendirildi. Calismanin sonucunda egitim grubunda FEV, (L), FEV; (%), FVC
(L), FVC (%), MIP, %MIP, maksimal ekspiratuar basing (MEP), %MEP degerleri,
quadriceps, omuz abdiiktorleri kas kuvveti, el kavrama kuvveti ve alti dakikalik
yilirlime testi mesafesinde kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir artis oldugu saptandi (p<0.05). Nottingham Saglik Profili ve St George
Solunum Anketi, Yorgunluk Siddet ve Etki Olcegi puanlari, Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi anksiyete puaninda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
saptand1 (p<0.05). Sonug olarak, PHT’li bireylerde inspiratuar kas egitimi solunum
fonksiyonlar1, solunum ve periferal kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve yasam
kalitesini  artirir, yorgunluk algilamast ve anksiyeteyi azaltir. Pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda inspiratuar kas egitimi, giivenilir ve klinik pratikte

uygulanabilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner hipertansiyon, inspiratuar kas egitimi, solunum kas

kuvveti, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi
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ABSTRACT
Saglam, M., Respiratory Muscle Strength and Training in Patients with

Pulmonary Hypertension, Health Sciences Institute, Cardiopulmonary
Rehabilitation Program, Doctorate Thesis, Ankara, 2012. There is no study
investigating the effects of inspiratory muscle training in patients with pulmonary
hypertension (PHT). Therefore, the purpose of this prospective, randomized
controlled study was to investigate the effects of inspiratory muscle training on
functional exercise capacity, lung function, respiratory muscle strength and quality of
life in patients with PHT. Thirty one clinically stable PHT patients were included in
this study. These patients were randomly assigned in to two groups. The training
group underwent a 6-week threshold IMT program, 30 minutes per day for 5 days
per week against a load equivalent to 30-80% of their maximal inspiratory pressures
(MIP). The control group performed the same training procedure but with a minimal
inspiratory load (15% of MIP). Before and after the treatment, pulmonary function
using spirometry, respiratory muscle strength using mouth pressure device,
peripheral muscle strength using dynamometer, functional capacity using 6-minute
walking test, quality of life using Nottingham Health Profile and St George
Respiratory Questionnaire, psychosocial status using Hospital Anxiety and
Depression Scale, and fatigue perception using Fatigue Severity and Fatigue Impact
Scales were evaulated. The results showed that there were significant increases in
FEV, (L), FEV, (%), FVC (L), FVC (%), MIP, %MIP, maximal expiratory pressure
(MEP), MEP%, quadriceps, shoulder abductors muscle strength, hand grip strength,
and 6-minute walking test distance, compared with control group (p<0.05). There
were significant reductions in Nottingham Health Profile and St George Respiratory
Questionnaire scores, Fatigue Severity and Impact Scale scores, anxiety score of
Hospital Anxiety and Depression Scale (p<0.05). In conclusion, inspiratory muscle
training improves lung function, respiratory and peripheral muscle strength,
functional capacity, and quality of life, and decreases fatigue perception and anxiety
in patients with PHT. Inspiratory muscle training is a safe and useful in clinical

practice in patients with PHT patients.

Key Words: Pulmonary hypertension, inspiratory muscle training, respiratory

muscle strength, exercise capacity, quality of life
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GIRIS

Pulmoner hipertansiyon (PHT) pulmoner arter basincinin normalden daha
yiiksek olmasidir. Klinik olarak, pulmoner kapiller kama basinci ile gosterilen sol
kalp basinglart normal iken, istirahatte ortalama pulmoner arter basincinin 25
mmHg’dan, egzersiz sirasinda ise 30 mmHg’dan yiiksek olmasi olarak
tanimlanmaktadir (1,2). Bu hemodinamik bulgular diiz kas hipertrofisi, intimal
hiperplazi ve trombiis olusumu ile karakterize vaskiilopati ile iligkilidir. Sag ventrikiil
hipertrofisi ve dilatasyonu, artan pulmoner vaskiiler dirence cevap olarak meydana

gelir (3).

Pulmoner hipertansiyon genel olarak pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH),
sol kalp yetersizligine bagli PHT, hipoksemi ile ilgili PHT, kronik trombotik ve/veya
embolik hastalik nedeniyle PHT olarak siniflandirilmaktadir (4).

Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarin giinlik yasamlari, efor sirasinda
dispne ve yorgunluk nedeniyle limitlidir. Bu semptomlar temel olarak sistemik
oksijen almimi ve asir1 yiiklenmis sag ventrikiil nedeniyle ortaya cikan oksijen
ihtiyac1 arasindaki uyumsuzluktan kaynaklanir (5). Adenozin trifosfatin aerobik
tiretimi bozulur. Daha diisiik is yiiklerinde anaerobik olarak iiretilir ve erken laktik
asidoz ile sonuglanir. Adenozin trifosfatin aerobik {iretim hizinin azalmasi bu
hastalarda kas yorgunluguna neden olan en Onemli mekanizmadir. Dispnenin
nedenleri ise, ventilasyon/perfiizyon esitsizligi, diisiikk is yiikiinde meydana gelen

laktik asidoz ve arteryel hipoksemidir (6).

Pulmoner hipertansiyon hastalarinda yapilan laboratuar testi sonuglarinda
zirve oksijen alinimi, anaerobik esik, oksijen nabzi ve ventilatuar yeterlilikte azalma
goriilmektedir (7,8). Benzer sekilde, alan testi olan 6 dakikalik yiiriime testi mesafesi
bu hastalarda azalmaktadir. Bu semptomlar, egzersiz kapasitesinin azalmasindaki asil
nedenin periferal oksijen ihtiyacina karsilamada kalp debisi adaptasyonunun
bozulmasi fikrini destekler. Bu durum konjestif kalp yetersizligi ile benzerdir. Hem

PHT de hem de kalp yetersizliginde ergospirometrik degiskenler ve yiirlime mesafesi



fonksiyonel smiflandirma ve prognoz ile hemodinamik fonksiyonlardan daha iyi

koreledir (9-11).

Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda solunum kas zayifliginin varhigini
gosteren caligmalar vardir (12,13). Buna ragmen solunum kas zayifliginin altinda
yatan patofizyolojik mekanizmalar kalp yetersizligi ve kronik obstriiktif akciger
hastaliginda oldugu gibi iyi arastirilmamistir. Arastirmacilar, sistemik oksijen tagima
kapasitesinin azalmasma bagl olarak, kullanmamaya bagli kas atrofisi, cabuk
yorulan tip II kas liflerinin artisi, oksidatif enzimler ve mitokondrinin azalmasi,
anormal intraselliiler kalsiyum profili ve fosfokreatinin de azalmasini igeren
sonuclarin neden olabilecegini savunmuslardir (13,14). Bu hastalarda solunum kas

kuvvetindeki azalma ventilatuar kapasitede bir bozulmaya neden olabilir.

Solunum kaslarin zayifliginin yani sira, PHT’si olan hastalarda yalnizca bir
calismada iskelet kas disfonksiyonu gosterilmistir (15). Arastirmacilar hem solunum
hem de iskelet kas zayifliinin goriilmesinin sol kalp yetersizligi hastalarinda
goriildiigii gibi genel sistemik kas zayifligini belirtebilecegini diistinmektedirler
(16,17). Kalp yetersizliginde, iskelet kas metaboreseptorleri ve/veya ergoreseptor
refleks hareketine dispne ve yorgunluk cevabi goriilmektedir. Bu kas hipotezi, kalp
debisinin azalmasi ile ortaya ¢ikan 1srarli sempatik sinir sistemi aktivasyonu olarak

yorumlanir ve yakin zamanda PHT de de gosterilmistir (18).

Literatiir incelendiginde, PHT’li hastalarda inspiratuar kas egitimi ile ilgili hi¢
bir ¢alisma bulunmamistir. Ayrica, solunum kaslarmin ne sekilde etkilendigi,
solunum kas fonksiyonuna etki eden faktorler ve solunum kaslarinin durumunun
egzersiz performansina ve yasam kalitesine etkisi konusunda c¢ok az calisma
goriilmiistiir. Bu konulardaki eksiklik nedeniyle bu c¢alisma planlanmistir.
Calismanin  sonucunda elde edilen bilgiler, PHT hastalarinda inspiratuar kas
egitiminin solunum kas kuvveti, egzersiz performansi ve yasam kalitesine etkilerinin
belirlenmesini saglayacaktir. Ayrica bu ¢aligmadan elde edilen sonuglar, bu

hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlar1 igerisinde, inspiratuar kas



egitiminin gerekliliginin belirlenmesinde ve bu konularda ileri ¢aligmalarin

planlanmasinda yol gosterici olacaktir.

Calismanin hipotezleri;
l. Hp: Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda inspiratuar kas
egitiminin uygulanmasi izlem yapilan gruba gore solunum kas kuvvetinde

degisiklige neden olmaz.

2. Hp: Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda inspiratuar kas

egitiminin uygulanmasi izlem yapilan gruba gore fonksiyonel kapasiteyi etkilemez.



GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Pulmoner hipertansiyon, pulmoner arteryel basingtaki yiikselmeler ile
karakterize nadir goriilen ilerleyici bir pulmoner damar hastaligidir (19,20).
Pulmoner arter basincinin artmasi, pulmoner vaskiiler direncin artmasi ve sonugta
kalp debisinin azalmasi ile karakterizedir. Vaskiilopati, intimal, medial ve
adventitial proliferasyon ve intimal atheroma veya kompleks pleksiform

lezyonlari ile goriilmektedir (21).

Genellikle tan1 kondugunda siddetlidir (ortalama pulmoner arter
basinci>40 mmHg) ve prognoz hemodinamik anormalliklerin derecesi ile ilgilidir.
Pulmoner hipertansiyon i¢in su an kesin bir tedavi yaklasimi yoktur. Pulmoner
hipertansiyon ve tedavilerinin mekanizmalar1 {izerinde hizla yeni yontemler
kesfedilmektedir.  Pulmoner  hipertansiyonun  radikal  tedavisi  bazi
endikasyonlarda s6z konusu olup, genelde semptomatik tedavi uygulanmaktadir.
PHT’nin geleneksel tedavisi, vazodilatorler, antikoagiilanlar, inotropik ajanlar,
ditiretikler ve oksijen ile yapilmaktadir (21). Pulmoner hipertansiyon tedavi
edilmedigi takdirde hastalarda sag kalp yetersizligine ve oOliime neden

olabilmektedir (1). Ortalama yasam siiresi 2.8 yildir.

Pulmoner hipertansiyon nadir goriilen bir hastaliktir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yaklasik 50000-100000 kisiyi etkilemektedir. Idiyopatik PHT
Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa Birligi’nde yaklasik ’2-1 milyon/yilda
goriilmektedir. Her yastan ve her wrktan kisiyi etkiler fakat ortalama baglangig
yast 37°dir, tedavi edilmezse yiliksek mortalite oranina sahiptir. Kadinlar
erkeklerden 2-3 kat daha fazla etkilemektedir. Baz1 etyolojik faktorler olmasina
ragmen, ¢ogunlukla PHT nin belirli bir nedeni yoktur (2). Ilk olarak 1951 yilinda
primer PHT, Dresdale ve arkadagslar tarafindan 39 hastada aciklanamayan PHT

olarak rapor edilmistir. Avrupa’da PHT’nin insidansinda aminorex ve diyet



2.2.

haplar1 kullanimi nedeni ile hizli bir artis olmustur (22). Diinya Saglik Orgiitii ilk
olarak 1973 yilinda PHT yi primer ve sekonder olarak ikiye ayirmigtir (23).

Tanim ve Siniflandirma

2.2.1. Tamim

Pulmoner arter basincinin normalden daha fazla yiikselmesi ile ilgili

hemodinamik bir bulgudur.

[stirahatte ortalama pulmoner arter basincinin 25 mmHg’dan yiiksek
olmas1t veya egzersiz sirasinda 30 mmHg’dan yiiksek olmasi durumudur.
Pulmoner kapiller kama basinci ile gosterilen sol kalp basinglart normaldir (15
mmHg ve alti)). Bu hemodinamik bulgulara diiz kas hipertrofisi, intimal
hiperplazi ve trombiis olusumu ile karakterize bir vaskiilopati eslik eder. Sag
ventrikiil hipertrofisi ve dilatasyonu pulmoner vaskiiler direncin artmasina cevap

olarak ortaya cikar (3).

2.2.2. Pulmoner Hipertansiyonun Siniflandiriimasi

Pulmoner hipertansiyon, PAH, sol kalp yetersizligine baglh PHT,
hipoksemiye bagli PHT, kronik trombotik veya embolik olay nedeniyle PHT
olarak siniflandirilmistir (Tablo 2.1). En son siniflandirma 2008 yilinda Diinya

Pulmoner Hipertansiyon Kongresi’nde yapilmistir (24).



Tablo 2.1. Pulmoner hipertansiyonun siniflandirilmasi (Pulmoner Hipertansiyon

Diinya Konferansi, Dana Point, 2008)

Grup I- Pulmoner arteryel hipertansiyon
1.1.1diyopatik pulmoner arteryel hipertansiyon
1.2. Kalitsal pulmoner arteryel hipertansiyon
1.2.1. Kemik morfogenetik protein reseptorii tip 2
1.2.2.Aktivin reseptdr benzeri kinaz tip 1, endoglin (herediter hemorajik
telenjektazi olan ve olmayan)
1.2.3. Bilinmeyen
1.3. Ilaglara ve toksinlere bagl pulmoner arteryel hipertansiyon
1.4. Diger hastaliklarla baglantili pulmoner arteryel hipertansiyon
1.4.1.Konnektif doku hastaliklari
1.4.2. HIV enfeksiyonu
1.4.3.Portal hipertansiyon
1.4.4.Konjenital kalp hastalig1
1.4.5.Sistozomiyazis
1.4.6.Kronik hemolitik anemi
1.5.Yenidoganda 1srarci pulmoner hipertansiyon
1.6.Pulmoner veno-okliizif hastalik ve/veya pulmoner kapiller hemanjiyomatoz
Grup II- Sol kalp yetersizligine bagh pulmoner hipertansiyon
2.1.Sistolik disfonksiyon
2.2.Diastolik disfonksiyon
2.3.Kapak hastalig1
Grup III- Hipoksi ve/veya akciger hastaliklarina bagh pulmoner hipertansiyon
3.1.Kronik obstriiktif akciger hastaligi
3.2.Interstisyel akciger hastalig
3.3.Restriktif ve obstriiktif paternin birlikte goriildiigli diger hastaliklar
3.4.Uykuda solunum bozukluklar1
3.5.Alveolar hipoventilasyon bozukluklari
3.6.Yiiksek irtifaya uzun siire maruz kalmak
3.7.Gelisimsel anormallikler

Grup IV- Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon




Grup V-Kesin olmayan veya multifaktoryel mekanizmalara bagh pulmoner
hipertansiyon

5.1.Hematolojik bozukluklar (miyeloproliferatif bozukluklar, splenektomi)
5.2.Sistemik bozukluklar (sarkoidoz, histiositoz X, lenfanjiyom, noérofibromatodz,
vaskiilit)

5.3.Metabolik bozukluklar (glikojen depo hastaligi, gaucher hastaligi, tiroid
bozukluklari)

5.4.Diger (tiimdr obstriiksiyonu, fibroz mediastinit, diyalize bagl kronik bobrek
yetmezligi)

2.2.2.1.1diyopatik ve kahtsal pulmoner arteryel hipertansiyon

Aile Oykiisii ve risk faktorleri olmayan sporadik PAH terimi idiyopatik grup
olarak isimlendirilmistir. Aile Oykiisii olmaksizin sporadik olgularda 6zgiil gen
mutasyonlarinin da izlenmesi nedeni ile bu grupta kalitsal PAH terimi kullanilmistir
(24). Kalitsal PAH olan hastalarin % 70’inde kemik morfogenetik protein reseptor
tip 2 genine rastlanmaktadir (25). Daha az goriilen mutasyonlar ise aktivin reseptor
benzeri kinaz tip 1 ve endoglindir. Kalitsal grupta ayrica 6zgiil bir gen mutasyonu

heniiz tespit edilememis bilinmeyen alt grup baslig1 da bulunmaktadir (26).

2.2.2.2. ilaglara ve toksinlere bagh pulmoner arteryel hipertansiyon

[lag kullanimma baglh PAH % 10’luk bir grubu igermektedir. Kesin oldugu
bilinen ilag kategorileri aminorex, fenfluramin deriveleri ve toksik rapeseed yagidir.
En son smiflamada kemoterapik ajanlar, kokain ve amfetaminler ise, gii¢lii olasilik
grubunda dahil edilmistir (27).

2.2.2.3. Diger hastaliklarla baglantilh pulmoner arteryel hipertansiyon

Idiyopatik PAH’tan sonra en sik rastlanan PAH tipi bag dokusu ile iliskili
PAH’tir ve siniflamada 6nemli bir alt grup olarak yer almaktadir (28).




Skleroderma PAH’in en sik goriildiigli konnektif doku hastaligidir.
Skleroderma hastaliginin seyrinde % 7-12’sinde PAH goriilmektedir. Skleroderma
hastaliginin yani sira hastalifin kardiyak tutulumu, ilave sol kalp hastaligi ve
diastolik disfonksiyonda nadir olmayip PAH gelisimine katkida bulunmaktadir (29).
Diger konnektif doku hastaliklarinda PAH prevalanst kesin degildir ama daha az
sikliktadir. Sistemik lupus eritematozusta prevalans % 6.2°dir. Romatoid artrit ve
diger vaskiilitlerde pek goriilmemektedir. Akciger damarlarinda antintikleer antikor,
romatoid faktor, imminoglobiilin G ve kompleman fraksiyonu birikmesi

immiinolojik bir mekanizmanin rolii olabilecegini diisiindiirmektedir (24).

HIV hastalarinda ise, PAH % 0.1-0.5 oraninda goriilmektedir. HIV viriisiiniin
neden oldugu inflamasyon sonucunda c¢esitli biiylime faktorleri, sitokinler ve

endotelin artis1 ile PAH gelismesi olas1 patofizyolojik mekanizmalardandir (30).

Portal sistemden kaynaklanan basing artisi sonucu ortaya ¢ikan PAH
portapulmoner hipertansiyon olarak bilinmektedir. Karaciger hastaligi ve portal
hipertansiyon bulunan hastalarin goriilme sikligit % 2-6 arasindadir. Karaciger
disfonksiyonuna bagli olarak dolasim yetmezligi gelismesi, portosistemik santlar
araciligr ile karacigerden emilime ugrayan, akciger endoteline toksik etkili

maddelerin rolii oldugu diistiniilmektedir (31).

Konjenital kalp hastaliklarinin 6nemli bir bdliimiinde sistemik-pulmoner
santlar ve basing artis1 nedeniyle pulmoner vaskiiler yatagin uzun siire yiiksek kan
akisina maruz kalmasi sonucu pulmoner vaskiiler direngte artisa neden olur.
Pulmoner vaskiiler direng sistemik vaskiiler dirence yaklasir veya onu gecerse, sant

tersine doner ve Eisenmenger sendromu gelisir (24).

Sistozomiyaziste goriilen PHT, idiyopatik PAH’la ayni benzer histolojik ve
klinik degisiklikleri igerir (32).

Kronik hemolitik anemilerde (orak hiicre hastaligi, talasemi, kalitsal

sferositoz, stomasitozis ve mikroanjiyopatik hemolitik anemi), kronik hemoliz



esnasinda yiiksek diizeyde nitrik oksit tiiketimi sonucunda nitrik oksit

biyoaktivitesine kars1 direng izlenmektedir (33).

2.2.2.4. Pulmoner veno-okliizif hastahk ve pulmoner Kkapiller

hemanjiyomatozis

Nadir goriilen fakat PHT nin iyi bilinen nedenlerindendir. Erkeklerde daha
fazla goriilmektedir (34).

2.2.2.5. Sol kalp hastaligina bagh pulmoner hipertansiyon

Sol kalp hastaligi, PHT nin en sik nedenlerindendir. Sol ventrikiil veya kapak
patolojisine bagli sol atriumdaki basing artisinin pulmoner artere yansimast PHT ye
neden olur (35). Bu kategoride yer alan durumlar sistolik islev bozuklugu, diastolik

islev bozuklugu ve valviiler hastalik olarak belirlenmistir (Tablo 2.1).

2.2.6. Hipoksi ve/veya akciger hastahklarina bagh pulmoner

hipertansiyon

Akciger hastaliklarina bagli pulmoner hipertansiyon gelisiminde en 6nemli
neden alveolar hipoksidir (36). Retrospektif olarak yapilan bir ¢alismada kronik
obstriiktif akciger hastaligi tanisi ile takip edilen 998 hastanin stabil donemde yapilan
ekokardiyografi incelemesinde ortalama pulmoner arter basinct 40 mmHg olarak

bulunmustur (37).

2.2.7. Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon

Pulmoner arter sisteminin tromboemboli, tiimdér veya yabanci cisimlerle
tikanmasi1 veya daralmasi sonucunda olugmaktadir. Kronik tromboembolik PHT sik
goriilen nedenlerdendir. Akut pulmoner tromboemboli sonrast Kronik

tromboembolik PHT gelismesi % 4 olarak bildirilmektedir. Kronik tromboembolik
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PHT hastalarina Omiir boyu antikoagiilasyon uygulanmalidir. Ancak uygun

hastalarda kiiratif tedavisi tromboendarterektomidir (36,38).

2.2.8. Mekanizmalar1 belirsiz ve/veya ¢ok faktorlii pulmoner

hipertansiyon

Dolasim kanindaki megakaryositlerin pulmoner arterleri tikamasi, kalp
debisindeki artis, oto ve/veya cerrahi splenektomi hemotolojik nedenlerle PHT

olusumunda olas1 mekanizmalardandir.

Sistemik ve metabolik hastaliklarla iligkili olarak da PHT goriilebilmektedir
(36).

2.3. Pulmoner hipertansiyonun semptomlari

Kondiisyon azligi, nefes darligi, yorgunluk, palpitasyonlar, ayak bileginde
O0dem, gOgiis agrisi, senkop ve anksiyeteyi iceren semptomlar goriiliir. Erken
donemdeki spesifik olmayan bu semptomlar nedeniyle hastalik ilerleyene kadar tani
konulamaz (9,24). Bu semptomlara ek olarak, hastalar sag ventrikiiler iskemi nedeni

ile gogiiste basing hissi, bag donmesi ve aktivite sirasinda senkopla karsilagabilirler.

Fonksiyonel durumu degerlendirirken, hastalarin yasam kalitesi ve glinliik
yasam aktiviteleri sirasindaki semptomlar1 sorgulanmalidir. Kalp yetersizligi icin
kullanilan New York Heart Association (NYHA) Siniflandirilmasit 1998 yilindaki
Pulmoner Hipertansiyon Diinya Kongresi’nde PHT hastalar1 icin modifiye edilmistir

(Tablo 2.2).
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Tablo 2.2. New York Kalp Birligi (NHYA) Fonksiyonel siniflamasi (9)

Siif I Glnliik fiziksel aktivitede semptom olmamasi

Smif 11 Olagan aktivite ile semptomlarin varligi ve aktivitenin hafif
kisitlanmasi

Sinif 11 Olagandan daha az aktivite ile semptomlarin varli§i ve belirgin

aktivite sinirlanmasi

Smif IV Aktivite olmadan, istirahatte semptomlarin varligi

Hastaligin ilerlemesini takipte ve tedaviye yamiti degerlendirmede
fonksiyonel siniflandirma olarak Diinya Saglik Orgiitii’'niin  fonksiyonel

siiflandirilmasi da kullanilir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Diinya Saghk Orgiitii pulmoner arteryel hipertansiyon icin

fonksiyonel siniflandirmasi (10)

Siif I Normal fiziksel aktivitede kisitlanma yok. Aktivite sirasinda

dispne, yorgunluk, gogiis agris1 veya senkop olmaz. Asemptomatik.

Siif 11 Fiziksel aktivite sirasinda hafif kisitlanma var. Istirahatte
rahatsizlik yok, giinliik aktiviteler sirasinda dispne, yorgunluk,
gbgiis agris1 veya senkop var.

Smf 111 Fiziksel aktivite sirasinda belirgin kisitlanma var. Istirahatte
problem yokken hafif aktiviteler sirasinda bile dispne, yorgunluk,
gbgiis agrisi veya senkop olur.

Siif IV Semptom olmaksizin herhangi bir fiziksel aktiviteyi siirdiirmede
yetersizlik. Sag ventrikiil yetmezligi veya senkop belirtisi. Istirahat
sirasinda dispne ve/veya yorgunluk goriilebilir ve fiziksel

aktivitede rahatsizlik artar.
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2.4. Pulmoner hipertansiyonun patofizyolojisi

Akcigerlerdeki kan akimi diger organlardan daha fazla oldugu halde normal
kosullarda ortalama pulmoner arter basinci, ortalama sistemik arteryel basincin
1/6’sindan daha azdir. Bu diisiik basingla iliskili pulmoner arterler, genis ¢apli olup
sistemik arterlerden daha ince damar duvarina sahip ve diisiik vaskiiler tonusludur.
Pulmoner vaskiiler tonusun diisiik tutulmasi pulmoner endotelyumun birincil
fonksiyonudur. Endotel kaynakli vazodilatorler ve vazokonstriktorler, mitojenler ve
antimitojenler, antitrombotik ve protrombotik mediyatorler ile kardiyak indeks
arasindaki denge pulmoner vaskiiler tonusu diizenler. Bu normal dengenin bozulmasi

vazokonstriiksiyona ve PHT nin patolojik belirtilerine neden olmaktadir (2).

Pulmoner  hipertansiyon  patofizyolojisi  olduk¢a  karmasik  olup,
vazokonstriiksiyon, vaskiiler yeniden sekillenme ve trombozisten olusan temel
faktorler ilizerine yogunlagsmaktadir (Sekil 2.1). Pulmoner vaskiiler direng artmus,
pulmoner kapiller kama basinci normaldir. Kalp debisi normal veya azalmistir.
Hastalik ilerledik¢e pulmoner hipertansiyonun derecesi artar, kalp debisi progresif
azalir. Sag ventrikill afterloadu arttikca, sag ventrikiil dilatasyonu, interventrikiiler
septumda sola kayma, sol ventrikiil outputunda azalma meydana gelir. Sag ventrikiil

duvar gerilimi azalir, sag ventrikiil hipertrofisi ve sag ventrikiil iskemisi olusur (39).

Kanser ve ateroskleroz gelisimine benzer olan pulmoner vaskiiler hastaligin
dogal gelisimi ‘multiple-hit teori’ ile agiklanmaktadir. Iki veya daha fazla olusumun
birikimi, ¢evresel etkenlere maruz kalma, genetik mutasyonlar veya bir hastaligin

varlig1 pulmoner hipertansiyon hastaliginin olusumuna yol acar (3).
Endotel disfonksiyonu ve vazokonstriksiyon
Pulmoner endotelyum, pulmoner damarlarin fiziksel ve biyokimyasal

ozelliklerini, vaskiiler kontraktiliteyi ve hiicre biiylimesini diizenleyen biiyiime

faktorleri ve vazoaktif mediyatorleri salivermektedir (40).
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Pulmoner  hipertansiyonun  gelisiminde ve ilerlemesinde  endotel
disfonksiyonunun 6nemli bir patojenik rol oynadigini gosteren kanitlar mevcuttur.
Reaktif oksijen tiirleri, genetik mutasyonlar, siirtiinme stresi, otoimmunite ve
inflamasyon gibi faktorler endotel disfonksiyonuna neden olabilir. Endotel
disfonksiyonu, endotel hiicre proliferasyonuna, artan koagiilopatiye, sitokin ve
biiyiime faktorleri araciligr ile vazokonstriksiyona ve vaskiiler hipertrofiye neden

olmaktadir (40).

Normalde pulmoner damar sisteminde prostasiklin, vazoaktif intestinal peptid
ve nitrik oksit gibi hiicresel mediyatorler giiclii vazodilatorlerdir ve trombosit
agregasyonu ile diiz kas hiicre proliferasyonunu inhibe etmektedirler. Buna karsilik
endotelin-1 ve tromboksan A2 giiclii vazokonstriktor etkiye sahiptir ve damar diiz
kas hiicrelerinin proliferasyonunu, fibrozisi ve adhezyon mediyatorlerinin sentezini
arttirmaktadirlar. Disfonksiyonel pulmoner arter endotelinde prostasiklin ve nitrik
oksit sentezinin azaldig1 buna karsilik endotelin-1 sentezinin ise arttig1 goriillmektedir

A1)

Vaskiiler yeniden sekillenme

Endotelyal hiicreler, fibroblastlar ve diiz kas hiicreleri gibi damar hiicrelerinin
hipertrofisi ve hiperplazisini kapsayan yeniden sekillenme, damar duvarinin tiim
tabakalarinda olugmakta ve siklikla vaskiiler yapida liimen obstriiksiyonu ile
seyretmektedir. Buna ek olarak, kolajen, elastin ve fibronektin gibi konnektif doku
matriks bilesenlerinin artis1 s6z konusudur. Yeniden sekillenme siirecinde mekanik
stres ve siirtlinme stresi gibi fiziksel faktorler yaninda kimyasal stimiilanlar, hipoksi,
viral enfeksiyon, vazoaktif mediyatorler ve biiylime faktorleri de etkili olmaktadir.
Yetersiz apoptoz ve antiproliferatif faktorler yeniden sekillenmenin etiyolojisinde rol
oynamaktadir. Pulmoner vaskiiler yeniden sekillenme intimal proliferasyonu, medial

hipertrofiyi ve adventisiyal kalinlasmay1 kapsamaktadir (42).

Intimal vaskiiler lezyonlarin patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Bu

lezyonlarin, endotel hasarimi takiben diiz kas hiicre migrasyonunun aktivasyonu,
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ekstraseliller matriks yer degisimi ve endotel hiicre proliferasyonundan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Intimal lezyonlar kiigiik pulmoner arterlerin luminal
alaniin rediiksiyonuyla olusur ve pulmoner vaskiiler direnci biiyiik 6l¢iide etkiler.
Intimal lezyonlar dis intimanmn kalinlagsmasiyla pleksiform ve fibrotik olarak

olugmaktadir (43,44).

Medial diiz kas hiicre hipertrofisi, PHT nin karakteristik patolojik 6zelligi
olup oncelikli olarak muskularize arterler ile prekapiller damarlar1 kapsamaktadir.
Pulmoner hipertansiyondaki pulmoner arterlerin tunika media tabakasinin
genislemesi hipertrofi ve hiperplazinin bir kombinasyonu sonucu olusmaktadir.
Ekstraseliiler matriks birikimi ile birlikte diiz kas hiicre hipertrofisi, daha kalin
elastik laminayr da kapsayan PHT’deki medial kalinlasmanin sebebini

olusturmaktadir (43).

Pulmoner vaskiiler diiz kas hiicrelerinde antimitojenik faktorlerin etkinliginin
azlig1, hipertrofinin ilerleme hizinda belirleyici faktor olarak degerlendirilmektedir

(44).

Trombozis

Endotelyum, von Willebrand’s faktorii, plazma fibrinopeptid A, plazminojen
aktivator inhibitdr-1, doku plazminojen aktivatdr, trombomodulin, prostasiklin ve
nitrik oksit gibi ¢esitli maddeler araciligi ile normal koagiilasyonu diizenlemektedir.
Endotel disfonksiyonu PHT’nin pek ¢ok formunda trombotik siirece katki
saglamaktadir. Histopatolojik incelemeler pulmoner vaskiilopatide trombozisin

roliinii desteklemektedir (44).

Trombozis, pulmoner damar liimenin obstriiksiyonuna neden olarak PHT yi
siddetlendirmektedir. Hiperkoagiile durumlarda artan P-selektin seviyesi endotel
disfonksiyonunun ve/veya trombosit aktivasyonunun bir belirtecidir. Pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda P-selektin seviyesinin arttigt ve trombomodulin

seviyesinin azaldigr bulunmustur (40). Buna ek olarak, hasarli endotel hiicre
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seviyesinde trombosit agregasyonunu inhibe eden prostasiklin ve nitrik oksit iiretimi
de azalmistir. Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda dolagan trombositler siirekli
aktif durumdadir ve hasarli endotel hiicrelerinde agregasyon ile protrombotik ortama

katkida bulunmaktadirlar (44).

(1) RISK FACTORS AND - @ VASCULAR INJURY —— (@) DISEASE PROGRESSION
ASSOCIATED CONDITIONS E ial Dysfunction Loss °'.“ . 1o Short-Acting
Collagen Vascular Disease +Nitric Oxide S Vasodilator Trial
Congenital Heart Disease + Prostacyclin Production
— i SUSCEPTIBILITY t Pedeis
HV Infection % Endothelin 1 Production
Drugs and Texing Abnormal BMPR? Gene

: 1. [« At Musch r\ 3
Pregnancy Other Genetic Factors A

Impaired Violtage-Gated
Potassium Channel Ky, )

Fig. 2. Pathogenesis of pulmonary arterial hypertension. (From Gaine S. Pulmonary hyperten-
sion. JAMA 2000;284(24):3160-8; with permission.)

Sekil 2.1. Pulmoner arteryel hipertansiyonun patogenezi (izinle)

2.5. Pulmoner hipertansiyonda tamsal degerlendirme yontemleri ve

sonu¢ ol¢iimleri

2.5.1.Sag kalp kateterizasyonu

Sag kalp kateterizasyonu PHT tanis1 koymada altin standarttir. Sag kalp
kateterizasyonu sirasinda, pulmoner basinglar (pulmoner arter sistolik ve diastolik,
ortalama pulmoner arter basinci, pulmoner kapiller kama basinci, sag ventrikiil
basinci, sag atrial basing), kalp debisi ve karisik vendz oksijen satiirasyonu

Olciilmektedir. Bu ol¢iimlerden pulmoner vaskiiler direng hesaplanmaktadir (24).
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Ayrica PHT de tanisal sag kalp kateterizasyonu yapilirken, ila¢ tedavisinden yarar

gorecek hastalari saptamak i¢in vazoreaktivite testi de yapilir (24).

2.5.2. Ekokardiyografi

En iyi goriintiileme yontemi transtorakal ekokardiyogramdir. Sag ventrikiiler
sistolik basing, sag ventrikiil ve atrium boyutlari, sag ventrikiil fonksiyonu, sag taraf

kontraktilitesi ve kapak fonksiyonu elde edilmektedir (19).

2.5.3. Elektrokardiyografi

Elektrokardiyografide sag ventrikiil hipertrofisi ve strain bulgusu ve sag
atriyal dilatasyon gosterilmesi PHT diislindiiren veya destekleyen kanitlardir. Bu
bulgularin olmamas1 PHTyi diglayamacagi gibi, siddetli hemodinamik anormallik

olmadigini da gostermez (39).

2.5.4. Gogiis radyografisi

Idiyopatik PAH hastalarinin % 90’inda tan1 sirasinda toraks grafisi
anormaldir. Bulgular arasinda santral pulmoner arterde dilatasyon, buna karsilik
periferik kan damarlarinda kayiplar gézlemlenir. Akciger hastaliklarina veya sol kalp

hastaligina bagli PHT nin dislanmasini kolaylastirir (39,45).

2.5.5. Solunum fonksiyon testleri ve arteryel kan gazlari

Altta yatan havayolu veya akciger parankim hastaliginin tabloya katkisini
gosterir. Pulmoner hipertansiyon hastalarinda genellikle akcigerde karbon monoksit
diffiizyon kapasitesi diisiiktiir ve akciger hacimlerinde hafif veya orta derecede

azalma vardir. Periferal havayolu obstriiksiyonu da saptanabilir (46).

Istirahatte arteryel oksijen basinci normaldir veya normalin yalmzca biraz

altindadir; arteryel karbon dioksit basinci, alveoler hiperventilasyon nedeniyle
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azalmistir. Hastada rezidiiel voliim artiglari ve karbon monoksit diffiizyon
kapasitesinde azalma goriilmesi ve normal veya artmig karbon dioksit gerilimiyle
birlikte geri doniissiiz havayolu obstriiksiyonu kanitlar1 saptanmasi durumunda,
hipoksik PHT nedeni olarak kronik obstriiktif akciger hastaligi tanist konulur.
Karbon monoksit diffiizyon kapasitesinde azalmayla birlikte akciger hacminde
azalma olmas1 interstisyel akciger hastaligi tanisina isaret edebilir. Amfizem ve
interstisyel akciger hastaliginin ciddiyetii yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi

ile belirlenebilir (46).

Ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi, pulmoner anjiyografi, kardiyak manyetik
rezonans goriintiileme, kan testleri ve immiinoloji, abdominal ultrasonografi gibi

yontemlerden de yararlanilmaktadir (24,26).

2.5.6. Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi

Pulmoner hipertansiyon  hastalarinda  objektif egzersiz  kapasitesi
degerlendirilmesinde genellikle 6 dakikalik yiirlime testi ve kardiyopulmoner

egzersiz testi kullanilir (8,47).

6 dakikalik yiirtime testi teknik agidan basit, ucuz, yinelenebilir ve yeterince
standartlastirilmis bir testtir. Yiiriinen mesafe yaninda, efor dispnesi ve oksijen
satiirasyonu kaydedilmektedir. Pulmoner hipertansiyonda iki farkli ¢aligmada 332
m’nin veya 250 m’nin altinda yiirlime mesafeleri ile % 10’nun iizerinde oksijen
desatiirasyonu kotii prognoz gostergesi oldugu rapor edilmistir (8,48). Pulmoner
hipertansiyon alanindaki 6ncii nitelikteki randomize kontrollii ¢alismalarin ¢ogunda
6 dakikalik yiiriime testi mesafesindeki artis baslica son nokta olmaya devam
etmektedir. Test viicut agirligi, cinsiyet, boy uzunlugu, yas ve hasta

motivasyonundan etkilenmektedir (49).

Kardiyopulmoner egzersiz testinde her basamakta siirekli olarak gaz degisimi
ve ventilasyon kaydedilmektedir. Pulmoner hipertansiyonda, anaerobik esikte ve

zirve egzersizde oksijen kullanimi hastaligin siddetiyle orantili bir sekilde azalmakta,
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benzer bir azalma zirve is yiiki, zirve kalp hizi, oksijen nabzi degeri ve ventilatuar
etkinlikte de gézlenmektedir (47). Ayrintili tavsiyeler yaymlanmig olmasina ragmen,
PHT de kardiyopulmoner egzersiz testinde veri toplama ve veri analizi agisindan

heniiz genel kabul goren bir standartlagtirma gerceklestirilmemistir.

Pulmoner hipertansiyonda iki yontemin sonuglar1 birbiriyle baglantili olmakla
birlikte, randomize kontrollii ¢aligmalarda 6 dakikalik yiirlime testi sirasinda
gozlemlenen diizelme kardiyopulmoner egzersiz testinde dogrulanmamustir (50,51).
6 dakikalik yiirtime testi, PHT tedavilerinin etkilerini degerlendirmede bugiine kadar
Gida ve Ilag Dairesi ve Avrupa Ilag Ajansi tarafindan kabul edilmis yegane egzersiz

son noktast olmaya devam etmektedir (52).

2.5.7. Biyomarkerlar

Son 10 yilda PHT hastalarinda sag ventrikiil islev bozuklugunun
degerlendirme ve izleminde invaziv olmayan bir Ol¢iim ydntemi olarak ortaya
cikmistir. Serum {irik asit diizeyi iskemik periferik dokularda oksidatif metabolizma
bozuklugunun gostergesidir (53). Idiyopatik PAH hastalarinda yiiksek iirik asit
diizeylerinin olumsuz sagkalimla baglantili oldugu belirtilmistir. Atriyal natriiiretik
peptid, beyin natriiiretik peptidi (BNP) ve N-terminal beyin natriliretik peptid (NT-
BNP) benzer fizyolojik 6zelliklere sahiptir (54). Her ikisi de vazodilatasyona ve
natritireze neden olmakta ve miyokard duvar stresine yanit olarak salinmaktadir.
PAH hastalarinda prognoz agisindan bilgi veren bir ka¢ farkli biyolojik gosterge
bulunmaktadir; ancak bu gostergelerin giinliik klinik uygulamalardaki yarar1 heniiz

kesinlesmemistir (24).

2.5.8. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Son yillarda, yasam kalitesi veya daha spesifik olarak saglikla ilgili yasam
kalitesi Onemli bir sonu¢ Ol¢iimii ve prognozun belirleyicilerinden biri olarak
kullanilmaktadir ~ (55). Bununla  beraber, PHT’de yasam  kalitesinin

degerlendirilmesini dahil eden az sayida randomize kontrollii ¢alisma bulunmaktadir.
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Genel yasam kalitesi Olgiimlerinden SF-36 ve Nottingham Saglik Profili en ¢ok
kullanilan 6l¢ekler olarak 6ne ¢ikmaktadir (56). Pulmoner hipertansiyona spesifik
Cambridge Pulmoner Hipertansiyon Outcome Review Olgegi gelistirilmistir (57).
Duruma goére Minnesota Kalp yetersizligi Anketi ve St George Solunum Anketi de
kullanilabilmektedir (57-59).

2.5.9. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Solunum Kas Kuvveti

Pulmoner hipertansiyonda solunum kas zayifliginin varligini  gosteren
caligmalar vardir (12,13). Yapilan bir ¢alismada PHT olan farelerde diyafragma kas
lifi atrofisi gdsterilmistir ve proteolizisteki artisin buna neden oldugu ifade edilmistir.
Bu durumun dispnenin patogenezine katkida bulundugu da belirtilmistir (60). Buna
ragmen solunum kas zayifliginin altinda yatan patofizyolojik mekanizmalar kalp
yetersizligi ve kronik obstriiktif akciger hastaliginda oldugu gibi iyi aragtirilmamustir.
Aragtirmacilar, sistemik oksijen tagima kapasitesinin azalmasina bagli olarak
kullanmamaya bagh kas atrofisi, ¢abuk yorulan tip II kas liflerinin artis1, oksidatif
enzimler ve mitokondrinin azalmasi, anormal intraselliiler kalsiyum profili ve
fosfokreatinde azalmasini igeren sonuclarin neden olabilecegini savunmuslardir (12-
14). Bu hastalarda solunum kas kuvvetindeki azalma ventilatuar kapasitede bir

bozulmaya neden olabilir.

Iskelet Kas Kuvveti

Solunum kaslarin zayifliginin yam1 sira PHT olan hastalarda iskelet kas
disfonksiyonu da gosterilmistir (15). Arastirmacilar hem solunum hem de iskelet kas
zayifliginin goriilmesinin sol kalp yetersizligi hastalarinda gorildiigii gibi genel
sistemik kas zayifligin1 belirtebilecegini diisiinmektedirler (17,61). PHT’da kas
zayifliginin  hemodinamik siddetten bagimsiz oldugu bulunmustur. Kalp
yetersizliginde, iskelet kas metaboreseptorleri ve/veya ergoreseptor refleks

hareketine dispne ve yorgunluk cevabi goriilmektedir. Bu kas hipotezi kalp debisinin
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azalmasi ile ortaya ¢ikan 1srarli sempatik sinir sistemi aktivasyonu olarak yorumlanir

ve yakin zamanda PHT de de gosterilmistir (18).

2.6. Pulmoner hipertansiyon tedavi yaklasimlari

Son bir kag yilda, PHT tedavisinde olaganiistii bir gelisme kaydedilmis, sekiz
farkli ilacin ruhsati onaylanmistir. Modern ilag tedavisi ile hastalarin semptomatik
durumunda anlamli diizelme saglanmakta ve klinik tablonun k&tilesme hizi
yavaslamaktadir. Bu bulguya karsin, PAH tam iyilesme saglanamayan kronik bir
hastalik olmaya devam etmektedir. Pulmoner hipertansiyon tedavisinde amag,
fonksiyonel siniflandirmay1 diizeltmek, 6 dakika yiiriime testi mesafesinde hedefi
400-500 m’de tutmak, sag ventrikiil fonksiyonlarini iyilestirmek, olusabilecek
tromboembolik yiikii azaltmak, yasam kalitesini artirmak ve iyi prognoz saglamaktir

(62).

2.6.1. Destek tedavisi

Oksijen Tedavisi

Pulmoner hipertansiyon hastalarinda oksijen uygulamasiyla pulmoner
vaskiiler direncin azaldig1 gosterilmis olmakla birlikte, uzun siireli oksijen
tedavisinin yararli oldugunu diisiindiiren rastgele kontrollii c¢alisma verileri
bulunmamaktadir. Bu konuda daha ¢ok, kronik obstriiktif akciger hastaliginin
tedavisi sirasinda elde edilen tecriibeler kullanilmaktadir. Bazi klinisyenler oksijen
tedavisine sicak bakmamalarina karsin oksijen destek tedavisi PHT hastalar icin

yasam tarzlarini iyilestiren bir tedavidir (62).
Antikoagiilan Tedavi
Idiyopatik PAH hastalarinda postmortem vaskiiler trombotik lezyon

prevalanst yiiksektir. Pithtilasma ve fibrinoliz anormallikleri de bildirilmistir. Bu

bulgular, kalp yetersizligi ve hareketsizlik gibi 6zgiil olmayan olas1 diger vendz
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tromboemboli risk faktorleriyle birlikte ele alindiginda, PHT hastalarinda oral
antikoagiilasyon i¢in akla uygun bir gerekge olusturmaktadir. Uzun siireli intravenoz
prostaglandin tedavisi altindaki PAH hastalarinda, kismen kateterle iligkili ek bir
tromboz riski bulunmasi nedeniyle, eger kontrendikasyon yoksa genellikle

antikoagiilasyon uygulanmaktadir (24,63).

Diiiretikler

Semptomlarin diizeltilmesinde ve sag kalp yetersizligi nedeniyle olan sivi
retansiyonunu  engellemede etkindir. Diiiretik tedavisi, bliylimiis sag kalp
bosluklarinin sol kalp fonksiyonlarini baskilamasiyla olusan dispne duyarliligini da
azaltmaktadir. Sag veya sol kalp yetersizligi olan hastalarda uygulanan diiiretik
tedavisinin mortalite ve morbidite ilizerine olan etkisi uzun dénem calismalarla

kanitlanmamistir. Buna karsin furosemid en sik kullanilan ditiretiktir (63).

2.6.2. Ozgiil ilag tedavisi

Bu alanda kalsiyum kanal blokerleri, prostanoidler, endotelin reseptor
antogonistleri ve fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri yer almaktadir. Bunlarin

kombinasyonlar1 da kullanilmaktadir (24).

Kalsiyum kanal blokerleri akut vazodilator testine olumlu cevap veren PHT
hastalarinin kiigiik bir boliimiinde kullanilmaktadir. Pulmoner hipertansiyonda
semptomlar1 diizeltir, yasam siiresini ve kalitesini artirir. Pulmoner arter basinci ve

pulmoner vaskiiler direnci azaltarak, sag ventrikiil hemodinamisini iyilestirir (63).

Pulmoner hipertansiyon hastalarinda prostasiklin metabolik siireclerinde
bozukluklar oldugu gosterilmistir. Prostosiklin vazodilatér, antiplatelet ve
antiproliferatif etkinligi olan arasidonik asit metabolizmasi sonucu olusan vazodilator
ajandir.  Epoprostenol, ilioprost, treprostinil ve beroprost tiirevlerinde

kullanilmaktadir (64).
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Endotelin-1, vazokonstriktor ve diiz kas mitojenidir. Endotelin-1’in etkileri
selektif olmayan Endotelin-A/Endotelin-B reseptor antagonisti olan bosentan ile
engellenir. Avrupa’da NYHA smf III semptomlar ve Amerika Birlesik
Devletleri’nde NYHA sif III-IV semptomlar olan PHT’li olgularda oral kullanilan
ilk ilagtir (65). Endotelin reseptor antogonisti olarak kullanilan diger iki ilag

ambrisentan ve sitaxsentandir (66).

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitérii olan ilag sildenafildir. Vazodilator etkinliginin
yaninda diiz kas hiicrelerinde proliferasyonu azaltirken, apoptozisi uyarir. Egzersiz
kapasitesini, Diinya Saghk Orgiitii fonksiyonel simiflamasini ve hemodinamigi

iyilestirmektedir (67). Bir diger inhibitor ise, tadalafildir (24).

Kombine tedaviler, yasam kalitesini ve siiresini artirmak amaci ile
yapilabilmektedir. Epoprostenol, bosentan veya sildenafil ile, ilioprost, bosentan
veya sildenafil ile birlikte verilebilir (68). Beraprost ve treprostinil, bosentan ile

birlikte uygulanabilir. Nitrik oksit, sildenafil ile birlikte verilir (24,69).

Serotonin antagonist tedavisi, adrenomedullin, vazoaktif intestinal peptid,
retinoidler, rho-kinaz inhibitorleri, anjiopoetin-1, imatinib ve gen tedavisi ileri de

PHT tedavisinde kullanilmasi diisiiniilen ajan ve tedavi yontemleridir .

2.6.3. Cerrahi tedavi

Siddetli PHT de ozgiil ilag tedavilerinin gelistirilmesi ile akciger
transplantasyonu programlarina sevk edilen hasta sayisi azalmstir. Ilag tedavisi
uygulanan hastalarda uzun siireli sag kalim kesin degildir ve bu tedavi ile basaril
sonu¢ alinamayan hastalarda transplantasyon bir segenek olmaya devam etmektedir.
Pulmoner hipertansiyon i¢in hem kalp-akciger, hem de ¢ifte akciger transplantasyonu
yapilmaktadir. Pulmoner hipertansiyonda transplantasyonun ardindan toplam 5 yillik
sagkalim % 45-50’dir ve kanitlar yasam kalitesinin iyi olmaya devam ettigini

gostermektedir (39).
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Transplantasyon disinda atriyal septostomi ve pulmoner

tromboendarterektomi uygulanan diger cerrahi yaklagimlardandir (39).

2.6.4. Psikososyal destek

Bir ¢ok PHT hastasinda gelisen anksiyete ve depresyon yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Uygun durumlarda hastanin zamaninda psikiyatriste ve
psikologa gitmesi tesvik edilmelidir. Mesleki olmayan bir ¢ok kaynaktan hastaliin
agirlik derecesine iligskin bilgilere erisilebilmektedir. Hastalarin dogru ve giincel
bilgilere ulasmasini desteklemek, multidisipliner PHT ekibinin 6nemli gorevlerinden

biridir. Bu alanda hasta destek gruplar1 da ¢ok yararli olabilir (24).

2.6.5. Egzersiz egitimi

Klinik olarak stabil olan biitiin PHT hastalarinda egzersiz egitimi énemli bir
tedavi yaklagimidir. Hastalar semptomlar1 elverdigi Olc¢lide aktif olmaya tesvik
edilmelidir. Bununla beraber aerobik egzersiz egitimi temel yaklasim olarak

benimsenmeli diger yontemler daha sonra diistiniilmelidir.

Aerobik Egzersiz Egitimi

Pulmoner hipertansiyon hastalari, PHT’nin siklikla goriildiigii kronik
obstriiktif akciger hastalar1 ve interstisyel akciger hastalar1 cogunlukla fiziksel olarak
yetersizlerdir (70). Egzersiz egitimi siddeti hastanin bireysel diizeyine gore
belirlenmeli ve ilerlenmelidir. Hafif soluksuz kalma kabul edilebilir, ancak hastalar
siddetli nefes darligina, efora bagl sersemlik haline ve gogiis agrisina neden olacak

efordan kaginmalidir (71).

Diger pulmoner hastaliklar ile karsilastirlldiginda PHT olan hastalarda
aerobik egzersiz egitimi ile ilgili caligsmalar ¢ok azdir. Bu durumun, PHT hastalarinin
yasam siirelerinin kisa olmasi ve uzun siire egzersiz egitiminin klinik durumu

kotiilestirdigi inancindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ilk randomize kontrollii
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calisma, Mereles ve arkadaglart (72) tarafindan kiiciik bir grupta yapilmis ve
sonucunda 6 dakika yiiriime testi mesafesi, zirve oksijen tiikketimi ve anaerobik esik
diizeyindeki oksijen tiiketiminde gelisme bulunmustur. de Man ve arkadaslariin (73)
19 PAH hastasinda yaptig1 baska bir calismada aerobik ve kuvvetlendirme egitimi
birlikte uygulanmistir. Zirve oksijen tiiketimi ve 6 dakika yiiriime testi mesafesinde
gelisme elde edilmemis, buna karsin anaerobik esik diizeyindeki oksijen tiiketimi,
egzersiz endurans zamani, quadriceps kas kuvveti ve enduransinda anlamli gelisme
bulunmustur. Calismada quadriceps kapiller yogunlugu ve aerobik enzim

aktivitesinde de belirgin gelisme kaydedilmistir.

Kuvvetlendirme Egitimi

Pulmoner hipertansiyon dahil bir cok pulmoner hastalikta iskelet kas zayiflig
da goriilmektedir. Kas kuvvetindeki azalma, fonksiyonel aktivitelerde basariy1
olumsuz yonde etkilemektedir. Kronik obstriiktif akciger hastalarinda aerobik ve
kuvvetlendirme egzersiz egitiminin bir arada uygulanmasi yoniinde kanitlar vardir
(74). Aym1 kanitlar PHT hastalar1 i¢in yetersizdir. Calismalarda kuvvet egitimi,
aerobik egzersiz egitimi ile birlikte uygulanmistir (72,73). Bu nedenle
kuvvetlendirme egitiminin etkin ve giivenli oldugunu gosteren c¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Son yillarda egzersiz egitimi programlarina katilamayan solunum hastalar
icin giincel bir konu olan noéromuskiiler elektrik stimiilasyonu da PHT olan
hastalarda arastirilmamistir.  Noromuskiiler elektrik — stimiilasyonunun genel
ozellikleri nedeni ile kardiyovaskiiler ve pulmoner sistem {izerine az yik

vereceginden faydali olabilir diye diisiiniilmektedir (75,76).

Solunum Kas Egitimi

Pulmoner hipertansiyon (13) kronik obstriiktif akciger hastaligi (77) ve

interstisyel akciger hastaliklar1 (78) solunum kas kuvvetinde zayiflama

goriilmektedir, bu durum hastalarin semptomlarinda koétiilesme ve fonksiyonel
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kapasitelerinde azalmaya katkida bulunur. Solunum kas egitimi, inspiratuar kas
kuvveti ve enduransi, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinde gelisme saglar ve
dispnede azalmaya neden olur (79). Solunum kas disfonksiyonu, PHT olan
hastalarda  gosterilmis olmasina ragmen solunum kas egitiminin etkisi

bilinmemektedir.

Bu c¢aligma, PHT tanist konulan hastalarda inspiratuar kas egitiminin,
solunum kas kuvveti, solunum fonksiyon testi, fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi,
anksiyete ve depresyon iizerine etkilerini arastiran ileriye doniik, randomize
kontrollii ¢aligmalarin olmamasi nedeni ile planlandi. Calismanin sonucunda elde
edilecek bilgiler, PHT de inspiratuar kas egitiminin etkinliginin belirlenmesini
saglayarak, klinik uygulamalar ve farkli yontemlerin kullanildig ileri ¢aligmalar igin

yol gosterici olacaktir.
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BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda, inspiratuar kas
egitiminin solunum kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesine etkisini
arastirmak amaci ile planlandi. Calisma Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi ve Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Gogiis Hastaliklar1 Anabilim
Dali ve I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Romatoloji Boliimii ve Giilhane Askeri Tip
Akademisi Kardiyoloji Anabilim Dali'nda yapildi.

3.1. Bireyler

Calismaya Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim
Dalinda, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Romatoloji Boliimii ve Giilhane Askeri Tip

Akademisi Kardiyoloji Anabilim Dali'nda PHT tanist ile izlenen stabil hastalar alind1.

Bireylerin ¢calismaya dahil edilme kriteri:

o Sag kalp kateterizasyonu veya ekokardiyografi ile istirahat ortalama
pulmoner arteryel basinci 25 mmHg ya esit veya yliksek olan,

o NYHA fonksiyonel siniflamasina gore 2. ve 3. sinifta olan,

o 3 aydir stabil ila¢ tedavisi alan hastalar dahil edildi.

Bireylerin ¢calismaya dahil edilmeme kriteri:

o Belirgin restriktif veya obstriiktif akciger hastaligi,

o Siddetli iskemik kalp hastaligi,

o Sol kalp yetersizligi oykiisii veya akut kor pulmonalesi olan hastalar

caligsmaya dahil edilmedi.

Calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve Ilag
Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan 14.05.2009 tarihinde, LUT 09/25-46 numarasi
ile kabul edildi (EK 1). Calismaya katilan hastalara ¢alismanin kapsami ve amaci

anlatilarak aydinlatilmig onam formu imzalatildi (EK 2).
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3.2. Yontem

Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’ne PHT tanist ile
gelen hastalar, zarf sistemi yontemi ile rastgele olarak iki gruba ayrildi. Tedaviye
baglamadan Once ve sonra hastalar romatolog ve kardiyolog tarafindan
degerlendirildi. Fizyoterapiye ait degerlendirmeler, inspiratuar kas egitimi Oncesi ve
sonrasi fizyoterapist tarafindan yapildi. Arastirmaya katilan tiim hastalara PHT ye
sebep olan problemler ve eslik eden belirti ve bulgulara yonelik gerekli standart

tedaviler kardiyolog, romatolog ve gogiis hastaliklar1 doktorlar1 tarafindan uygulandi.

3.2.1. Bireylerin Degerlendirilmesi

Bireylerin PHT etyolojileri kaydedildi. Demografik bilgileri (yas, cinsiyet,
medeni hal, egitim durumu) kaydedildi. Bireylerin boy uzunlugu (cm) ve viicut
agirhgr (kg) olgiildi. Viicut kitle indeksi (VKI) viicut agirligi/boy? (kg/m?)
formiiliinden hesaplandi. Bireyler, zayif (<18.5 kg/m?), normal (18.5-24.9 kg/m?),
fazla kilolu (25-29.9 kg/m?) ve obez (30-39.9 kg/m?) olarak siniflandirildi (80) .
Ozgecmis ve soygecmislerine ait bilgiler, sag kalp kateterizasyonu sonuglari,
ekokardiyografi degerleri, kullandig1 ilaglar ve laboratuar sonuglari dosya

bilgilerinden alinarak kaydedildi.

Calismamiza katilan PHT hastalarinda asagidaki degerlendirmeler yapildi
(EK 3). Gogiis ¢evre Olglimii, postiir analizi, fiziksel aktivite diizeyi disindaki

degerlendirmeler, inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve sonrasinda yapildi.

3.2.1.1. Gégiis Cevre Olgiimleri

Gogiis  hareketliligini ve solunum tipini belirlemek amaci ile mezura
kullanilarak aksillar (4. kosta hizasi), epigastrik (xyphoid ¢ikint1 hizasi) ve subkostal
(9. kosta hizas1) bolgelerden gogiis gevre dlgiimleri yapild: (Sekil 3.1). Olgiimler, dik

oturma pozisyonunda notral, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon sirasinda
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alimmistir. Derin inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki fark, santimetre cinsinden

kaydedildi (81).

Sekil 3.1. Gogiis cevre Slglimii

3.2.1.2. Postiir Analizi

Bireylere, olas1 postiiral bozukluklarin belirlenmesi i¢in postiir analizi yapildu.
Postiir degerlendirmesi yapilirken Corbin ve arkadaslarinin (82) formundan
yararlanildi (Sekil 3.2). Bu form lateralden ve posteriorden gozlenen postiiral
bozukluklar1 siddetine gére puanlamaya dayanir (0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=giddetli).
Ayrica toplamda alinan puana gore postiiral durumu smiflandirmamizi saglar.

Gozlemler posterior ve lateral bolgelerden yapilmis ve belirlenen bulgular kaydedildi.
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:

Postlr degerlendirmesi

Lateral Puan | Posterior Puan
; Bas one tilt Bas lateral tilt
Basin one ﬁ“l Yuvarlak sirt | | Skapula L
dl RS protruzyonu
I 4 Omuz | Skolyoz
. I i protrasiyon semptomlari
Kifoz I‘ Y Kifoz [ *omuz —
B I esitsizligi
Lordoz ! / Lordoz | *Kalca _
I Abdominal ? [ esitsizligi
sarkma > Abdominal - *Omurgada -
- / ) / i \ sarkma lateral egrilik
_j \ * T Genu _ *Gibozite -
rekurvatum
_J\ ! i Anterior —___ | ToPLAM _
i/ I denge
Genu _{ Jl : [
| rekurvatum f ') T / _ Toplam
| 1 |i Puanlama: Sc_>_nug puan
] : J 'f 0= yoK Mukgmmel 0-2
1 | | 1= hafif Cok iyi 3-4
—J\ [ I 2= orta lyi 5-7
| ] 3= siddetli Orta 8-11
_{;K N Kt >12
! = ey
Kétii postiir Iyi postiir

Sekil 3.2. Postiir analizi degerlendirme formu

3.2.1.3. Dispne ve Yorgunluk Degerlendirmesi

Nefes darlig1 algilamasi, Modifiye Medical Research Council (MMRC) nefes

darlig1 olcegi ve viziiel analog skalasi ile degerlendirildi (Tablo 3.1). Modifiye

Medical Research Council, hastalarin nefes darligina iliskin 5 ifade i¢inden, dispne

diizeylerini en iyi tanimlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlik bir kategori skalasidir (83).

Tablo 3.1. Modifiye Medical Research Council dispne skalas1

0 Siddetli egzersiz disinda nefes darlig1 yok.

1 Diiz yolda hizli yiiriirken veya hafif bir yokusu ¢ikarken nefes darlig1 var.

yolda kendi hizinda yiiriirken nefes almak i¢in durmasi gerekiyor.

2 Nefes darlig1 nedeniyle diiz yolda kendi yasindaki insanlardan daha yavag yiiriiyor veya diiz

3 Ortalama 100 metre veya birkag dakika yiiriidiikten sonra nefes almak i¢in durmasi gerekir.

4 Nefes darligi nedeni ile ev disina ¢ikamiyor veya giyinip soyunurken nefes darli1 oluyor.
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Yorgunluk diizeyi, Yorgunluk Siddet Olcegi ve Yorgunluk Etki Olgegi ile
degerlendirildi.

Yorgunluk Siddet Olgegi, bireyin kendisinin uyguladig1, yorgunluk siddetini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6lgektir. Dokuz maddeden olusur, her bir madde
1-7 arasinda puanlanir. 1 bireyin belirtilen ifadeye kesinlikle katilmadigini, 7 ise

tamamen katildigini ifade eder (84).

Yorgunluk Etki Olgegi, yorgunlugun giinliik yasam aktiviteleri ve yasam
kalitesi iizerine etkilerini Glger. 10 tanesi kognitif, 10 tanesi fiziksel ve 20 tanesi
sosyal alt o6lgegine iligkin 40 soru icerir. Her bir madde 0-4 arasinda puanlanir. 0
hastanin bdyle bir problemi olmadigini, 4 ise ¢ok 6nemli bir problem yarattigini ifade
eder (85).

Yorgunluk Siddet ve Etki Olgeklerinin Tiirk¢ce uyarlamast Armutlu ve

arkadaslar tarafindan yapilmistir (86,87).

3.2.1.4. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Fiziksel aktivite dilizeyi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite (IPAQ) anketi ile
degerlendirildi. Anket 7 sorudan olusmaktadir ve yiiriime, orta-siddetli ve siddetli
aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadir. Oturmada harcanan
zaman ayr1 bir soru olarak degerlendirilmektedir. Toplam skorunun hesaplanmasi
yilirlime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakikalar) ve frekansin

(glinler) toplamini igermektedir (88).

Bu hesaplamalardan, MET-dakika olarak bir skor elde edilmektedir. Bir
MET-dakika, yapilan aktivitenin dakikasi ile MET skorunun ¢arpimindan
hesaplanmaktadir.

IPAQ verilerinin analizi i¢in asagidaki degerler kullanilmaktadir:

. Yiiriime = 3.3 MET
. Orta siddetli fiziksel aktivite =4.0 MET
o Siddetli fiziksel aktivite = 8.0 MET.
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Populasyonlar1 kategorisel olarak siniflarken belirlenen ii¢ fiziksel aktivite
seviyesi vardir -‘inaktif’, ‘minimal aktif” ve ‘¢ok aktif (saglikli olmay1 artiran fiziksel
aktivite)’-. Bu seviyeler icin kriterler yukarida elde edilen siirekli puanlama degerleri
hesaplanarak kurulmustur (88).

IPAQ anketinin kategorisel siniflandiriimasi:

Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en alt seviyesidir. Kategori 2
veya 3 i¢in olan kriterleri kargilamayan durumlar ‘inaktif® olarak
diistiniilmektedir.

Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki 3 kriterden herhangi birine girenler
‘minimal aktif” olarak siniflandirilabilmektedir:

a) Siddetli aktivitenin, 3 veya daha fazla giin, giinde en az 20 dakika
yapilmasi
veya,
b) 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yiirlimenin giinde en
az 30 dakika yapilmasi
veya,
¢)  Minimum en az 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin
yiirlime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin birlesimi.

Yukaridaki kriterlerden herhangi birini karsilayan bireyin fiziksel
aktivitenin minimal seviyesine ulastig1 gosterilmistir. Bu seviye, giinliilk yasam
boyunca biriken bir aktivitenin taban seviyesinden daha az olarak
diisiiniilmektedir (neredeyse bir saat yliriiyiise denk gelir).

Cok Aktif (Kategori 3): Minimum halk sagligi fiziksel aktivite dnerilerini
gecen insanlar i¢in ‘¢ok aktif” ayr1 bir kategori olarak hesaplanmistir. Bu 6l¢iim
yaklagik olarak en az giinde bir saat veya daha fazla olan orta siddetli bir
aktiviteye esittir. Bu kategori, saglikla ilgili yararlarin saglanmasinda gereken
aktivite diizeyidir. Kategori 3 aktivitenin daha yiiksek esiginde yer alir.

‘Cok aktif” olarak siniflandirmak i¢in iki kriter vardir:

a) Minimum en az 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli

aktivite
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veya,
b) Minimum en az 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin

ylriime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu.

IPAQ Oturma Sorusu:

IPAQ oturma sorusu ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivitenin skorlamasinin
bir pargasinda yer almaz. (88).

IPAQ olgeginin Tiirkce uyarlamasi Saglam ve arkadaglar1 tarafindan

yapilmistir (89).

3.2.1.5. Solunum Fonksiyon Testi

Solunum fonksiyon testinde Amerikan Solunum Dernegi ve Avrupa Solunum
Dernegi’nin kriterlerine gore zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar voliim (FEV)), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital
kapasiteye oran1 (FEV/FVC), tepe akim hiz1 (PEF), zorlu vital kapasitenin % 25-75
akim hiz1 (FEFs, 25.75) tasimabilir spirometre ile dl¢iildii (Spirobank, MIR, Italya).
Test oturma pozisyonunda yapildi. Teknik olarak kabul edilebilir ve birbiri ile % 95

oraninda uyum gosteren 3 manevradan en iyisi analiz i¢in se¢ildi (90,91).

Solunum fonksiyon testi parametreleri yas, boy, viicut agirligi ve cinsiyete

gore beklenen degerlerin ylizdesi olarak ifade edilmistir.

3.2.1.6. Solunum Kas Kuvveti Ol¢iimii

Calismamizda solunum kas kuvveti taginabilir, elektronik agiz basing 6l¢iim

cihaz1 (Micro Medical MicroRPM, Ingiltere) kullanilarak 6l¢iildii (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Solunum kas kuvveti 6l¢iim cihazi

Solunum kaslarinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan ve invaziv
olmayan yotemlerden birisi maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal
ekspiratuar basing (MEP) Ol¢lilmesidir. Maksimum inspirasyon ve ekspirasyon
sirasinda solunum yolunu kapatan bir kapaga karst yapilan maksimal solunumda
Olciilen agiz ici basinglaridir. MIP en yiiksek olarak rezidiiel hacim diizeyindeki
kapanmis alveolleri agmak i¢in olusturulan basingtir (gercekte negatif basingtir). Test
uygulanan kisiye maksimum ekspirasyon yaptirilir ve bunun sonunda solunum yolu
bir valf ile kapatilarak kiginin maksimum inspirasyon yapmast ve bunu 1-3 saniye
stirdiirmesi istenir. MEP ise en yliksek olarak total akciger kapasitesi diizeyinde asir
gerilmis alveolleri kiigiiltmek i¢in gereken basingtir. MEP Olgiimiinde kisiye
maksimal inspirasyon yaptirdiktan sonra kapali solunum yoluna kars1 1-3 saniye
maksimal ekspirasyon yapmast istenir (Sekil 3.4). Yapilan {i¢ 6lgiimden en iyisi
secilir. Olgiilen en iyi iki deger arasinda % 10°dan veya 10 cmH,O dan fazla fark
olmamalidir (92,93). MIP ve MEP degerlerinin yas, cinsiyete gore normal degerleri
bulunmaktadir. Olgiimlerin yorumlanmasinda. Black ve Hyatt’mn esitlikleri (94)

referans olarak alimustir.



Erkek:
20-54 yas
55-80 yas
Kadin
20-54 yas
55-86 yas
Erkek
20-54 yas
55-80 yas
Kadin
20-54 yas
55-86 yas

MIP: 129 — (Yas x 0.13)
MIP: 120 - (Yas x 0.25)

MIP: 100 — (Yas x 0.39)
MIP: 122 — (Yas x 0.79)

MEP: 229 + (Yas x 0.08)
MEP: 353 - (Yas x 2.33)

MEP: 158 — (Yas x 0.18)
MEP: 210 — (Yas x 1.14)

Sekil 3.4 Solunum kas kuvveti 6lglimii

3.2.1.7. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

34

6 dakika yiirlime testi glinde bir kere uygulandi. Bireylerden 30 metrelik diiz

bir koridorda 6 dakika siiresince kendi yiirime tempolarinda olabildigince hizli

yirtimeleri istendi (49). Teste baslamadan once hastalara, test sirasinda ¢ok fazla

nefessizlik hissederlerse, dinlenebilecekleri ve bu siirenin teste dahil edilecegi

aciklandi. Test Oncesi ve sonrasinda oksijen satiirasyon degerleri (KPTS-01, Seul,
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Kore), kalp hizi, solunum frekansi1 degerleri, yorgunluk ve dispne algilamasi i¢in
Modifiye Borg skorlari kaydedildi. Modifiye Borg skalasi nefes darligimi 0-10
arasinda degerlendiren bir kategori skalasidir (95). Bireylerden kendi durumlarina
uygun degeri skala iizerinde gostermeleri istenmistir. Test sirasinda her bir dakikada
bir hastay1 cesaretlendirmek i¢in “cok iyi gidiyorsunuz” standart ifadesi kullanildi.
Test sonunda 6 dakika yiirime mesafesi kaydedildi (49) (Sekil 3.5). 6 dakika yiiriime
testi mesafesi degerinin yas, cinsiyete gore normal degerleri bulunmaktadir.
Olgiimlerin yorumlanmasinda Troosters ve arkadaslari referans olarak alinmistir
(96) .

Tahmini 6 dakika yiirlime testi mesafesi= 218 + [(5.14 x boy uzunlugu-(5.32
x yas)] - [(1.80 x viicut agirhigi) + (51.31 x cinsiyet)] (1-erkek, 0 kadin)

Sekil 3.5. Alt1 dakika yiliriime testi

3.2.1.8. Periferal Kas Testi

Tim bireylerin omuz abdiiktor, diz ekstansor ve el kavrama kuvveti dijital
dinamometre (JTECH, Medical Commander PowertracklIl, ABD) ile degerlendirildi.
Her bir bolgede kas testi sag ve sol taraf i¢in ili¢ kez tekrarlandi ve elde edilen

degerlerin en iyisi newton (N) cinsinden kaydedildi (Sekil 3.6). Istatistiksel analiz
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icin sag ve sol tarafin en iyi degeriyle, her iki tarafin ortalamalar1 hesaplanmustir.

Olgiimlerin yorumlanmasinda referans degerler kullammustir (97,98).

Sekil 3.6. Periferik kas kuvveti degerlendirmesi

3.2.1.9. Yasam Kalitesinin Belirlenmesi

Yagsam kalitesinin degerlendirilmesinde Nottingham Saglik Profili (NHP) ve
St George Solunum Anketi kullanildu.

Nottingham Saglik Profili, algilanan saglik problemleri ve bu problemlerin
normal giinliilk yasam aktiviteleri etkileme miktarin1 6lgmek ic¢in gelistirilmis, bir
genel yasam kalitesi anketidir. Kisinin kendi kendine tamamladigi 38 maddeden
olugmaktadir. Enerji seviyesi (3 madde), agr1 (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9
madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel mobilite (8 madde)
olmak iizere alt1 alt boliimde olusmaktadir. Her alt boliim i¢in 0-100 arasinda degisen
muhtemel puan sinir1 vardir. 0 kisitlanma olmadigr gosterir, 100 ise listelenen tim
kisitlamalarin varligim gosterir (99,100). Olgegin Tiirkce uyarlamasi Kiigiikdeveci ve

arkadaglar tarafindan yapilmistir (101).

St George Solunum Anketi (SGRQ), 1991 yilinda Jones ve arkadaslari

tarafindan gelistirilen havayolu hastaliklarina 6zel standardize kendini degerlendirme
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anketidir. Toplam skor ve ii¢ komponent skorunun hesaplandigr 76 maddelik bir
ankettir. Komponentleri; semptomlar, aktivite ve hastalifin giinlik yasama etkisidir.
Incelenen semptomlar, oksiiriik, balgam, hiriltili solunum ve nefes darligidir.
Aktivite durumunu saptamak icin fiziksel fonksiyonlar, ev isleri ve hobiler
sorgulanmaktadir. Bunlar nefes darlig1 ile sinirlanan aktivitelerdir. Anket, 0 ile 100

arasinda skorlanir. “0” en iyi saglik durumunu, “100” ise en kotii saglik durumunu

belirtir (59,102).

3.2.1.10. Psikososyal Durumun Belirlenmesi

Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyini belirlemek amaciyla Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD) kullanildi. HAD Zigmond ve Snaith (103)
tarafindan gelistirilmis, hastalarda anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek,
diizeyini ve siddet degisimini 6l¢gmek amaciyla uygulanan kendini degerlendirme
olgegidir. Olgegin amaci tan1 koymak degildir bedensel hastalig1 olanlarda anksiyete
ve depresyonu kisa siirede tarayarak risk grubunu belirlemektir. Olcegin iilkemizigin
gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Aydemir, Giivenir, Kiiey ve arkadaglar1 (1997)

tarafindan yapilmistir.

Olgekteki sorularin 7’si depresyon, 7’si anksiyete belirtilerini arastirir.
Toplam 14 soru icermekte ve tek sayilar anksiyeteyi, ¢ift sayilar depresyonu
Olgmektedir. Yanitlar 4’1i Likert bi¢iminde degerlendirilmektedir ve 0-3 arasinda
puanlanmaktadir. Anksiyete (HADA) ve depresyon (HAD-D) alt olgekleri vardir.
Tirkiye’de yapilan ¢alisma sonucunda anksiyete alt 6lgegi i¢in kesme puant 10/11,
depresyon alt Olcegi icin ise 7/8 bulunmustur. Buna gore, bu puanlarin iizerinde
alanlar risk altinda olarak degerlendirilir. Hastalarin her iki alt 6l¢ekten alabilecekleri

en diisiik puan 0, en yliksek puan 21°dir (52-55).

3.3. Inspiratuar Kas Egitimi Program

Inspiratuar kas egitimi Threshold IMT (T-IMT) cihaz: ile uygulandi. T-IMT
(Threshold IMT, Respironics, ABD) hastanin hizli veya yavas nefes almasindan
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bagimsiz olarak, inspiratuar kaslarin kuvveti ve enduransi i¢in her nefeste ayni
basinci saglayan bir alettir (Sekil 3.7). Bu cihaz akimdan bagimsiz tek yonlii valfi ile
inspirasyonda siirekli olarak sabit bir basing saglar. Ayn1 zamanda alet basinci
ayarlanabilir bir diizenege sahiptir. Alet basin¢ boliimii, agizlik ve burun klipsinden
olusur. Hasta derin nefes aldiginda valf tarafindan inspirasyona sabit bir basing

uygulanir ve solunum kaslar1 kuvvetlenir.

Egitim grubunda inspiratuar kas egitimi 6 hafta boyunca MIP’in % 30'undan
baslanarak, haftada 7 giin, giinde 2 defa 15 dakika uygulandi. Hastalar haftada bir
kontrole geldi. MIP degerleri 6lgiildii ve yeni degerin %30’unda egitim basinci
ayarlandi. Kontrol grubuna ise 6 hafta boyunca MIP’in %15’ini gegmeyecek sekilde,
haftada 7 giin, giinde 2 defa 15 dakika sabit bir egitim verildi.

Uygulamada bireylerden iist gogiis ve omuzlar gevsek pozisyonda oturmalari
istendi. Burun klipsi takildiktan sonra, hastaya dudaklarini aletin agizlik kisminin
etrafina sikica kapatarak inspirasyon ve ekspirasyon yapmasi soylendi (Sekil 3.8). 6-
8 solunum dongiistinden sonra 3-4 nefes solunum kontrolii yapmasi istendi. Hastadan
bu dongiiyii bir seferde 15 dakika boyunca siirdiirmesi istendi. Egitim sirasinda bas

donmesi, yorgunluk ve nefes darlig1 gibi semptomlarin varligi sorgulandi.

Sekil 3.7. Inspiratuar kas egitimi cihaz1 Sekil 3.8. Inspiratuar kas egitimi
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3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, Windows tabanli SPSS 15 (SPSS Inc., Chicago, ABD)
istatistik paket programi kullanilarak gerceklestirildi. Grafikler, Windows tabanli
Graphpad Prism 5.04 (Graphpad Software Inc., California, ABD) programi
kullanilarak yapildi. Olgiimle belirtilen degiskenler icin ortalamatstandart sapma
(X£SS); saymmla belirtilen degiskenler icin ylizde (%) degeri hesaplandi. Aym
grubun Ol¢iimle belirlenen tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerinin karsilatirilmasinda t
testi, eger veriler normal dagilima uygun degil ise Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek
testi kullanildi. Tedavi ve kontrol grubunun Olgiimle belirlenen degerlerinin
karsilastirilmasinda t testi, eger veriler normal dagilima uygun degil ise, Mann
Whitney u testi kullanildi. Sayimla belirlenen degiskenlerin analizi Ki-kare testi
kullanilarak yapildi. Olgiimle belirlenen degiskenler arasi iligkilerin analizi veriler
parametrik ise Pearson korelasyon analizi veya nonparametrik ise Spearman
korelasyon analizi ile yapildi. Istatistiksel analizde yanilma olasilig1 p<0.05 olarak

belirlendi.



BULGULAR

Calismaya, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali,
I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Romatoloji Boliimii ve Giilhane Askeri Tip Akademisi
Kardiyoloji Anabilim Dali’nda pulmoner hipertansiyon tanisi ile izlenen 31 birey
katildi. Bireyler zarf sistemi ile rasgele olarak iki gruba ayrildi. Tedavi grubuna
MIP’in % 30’unda inspiratuar kas egitimi uygulandi, kontrol grubuna ise, MIP’1n %
15’ini gegmeyecek sekilde egitim verildi. Arastirmaya katilan tiim hastalara
pulmoner hipertansiyona sebep olan problemler ve eslik eden sorunlara yonelik
gerekli standart medikal tedaviler, kardiyolog, romatolog ve go6giis hastaliklar
uzmanlari tarafindan uygulanmistir. Kontrol grubuna katilan bir hasta pulmoner

arterdeki anevrizma nedeni ile ¢ikarildi, bir hasta ise son degerlendirmelere gelmedi

(Sekil 4.1).

Pulmoner hipertansiyon

hastalari
n=55
A
Calismaya katilmay1
kabul eden
n=31
¥ v
‘ Tedavi grubu Kontrol grubu
Inspiratuar kas egitimi %30 Inspiratuar kas egitimi %15
n=14 n=17
v v
- 1 hasta pulmoner arter
anevrizma
1 hasta gelmedi
v v
Tedavi grubu Kontrol grubu
n=14 n=15

Sekil 4.1. Tedavi ve kontrol grubu olgulariin dagilimi
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Egitim grubundaki bireylerin yas ortalamasi1 46.79+15.58 yil, boy uzunlugu
ortalamas1 162.64+ 59.79 cm, viicut agirhig ortalamasi 68.00+11.79 kg, VKI
ortalamasi 25.62+3.74 kg/m?, ekokardiyografi ile elde edilen pulmoner arter basinct
ortalamasi 77.14+34.68 mmHg ve hastalik siiresi 5.71+4.75 yildir. Kontrol grubunda
bireylerin yas ortalamasi 52.18+8.79 yil, boy uzunlugu ortalamas1 158.00+7.70 cm,
viicut agirhigi ortalamast 69.13+20.43 kg, VKI ortalamasi 27.57+7.54 kg/m’,
ekokardiyografi ile elde edilen pulmoner arter basinci ortalamasi 59.50+£28.03 mmHg
ve hastalik siiresi 5.44+4.68 yildir. Egitim grubu ve kontrol grubunda yas, cinsiyet,
boy uzunlugu, viicut agirligi, VKI, pulmoner arter basinci ortalamalar1 ve hastalik
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.1, p>0.05).
VKI degerlerine gore egitim grubunda bir hasta kasektik (% 7.1), bes hasta normal
kilolu (% 35.7), yedi hasta asir1 kilolu (% 50) ve bir hasta obes (% 7.1) grubundaydi.
Kontrol grubunda ise dokuz hasta normal kilolu (% 52.9), {i¢ hasta asir1 kilolu (%
17.6) ve dort hasta obes (% 23.5) grubunda idi (p>0.05).

Tablo 4.1. Pulmoner hipertansiyonu olan bireylerin fiziksel 6zellikleri

Egitim Grubu Kontrol Grubu

X £SS X £SS z/t p
Yas (yil) 46.79+15.58 52.18+8.79 -1.214  0.235
Boy uzunlugu (cm) 162.64+ 59.79 158.00+7.70 1.825 0.079
Viicut agirhg (kg) 68.00+11.79 69.13+20.43 -0.375  0.708*
VKIi (kg/m?) 25.62+3.74 27.57+£7.54 -0.187  0.852*
PAB (mmHg) 77.14+£34.68 59.50+28.03 1.639 0.112
Hastalik siiresi (y1l) 5.71+4.75 5.44+4.68 -0.315 0.753*

Iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, *Mann Whitney u testi, p>0.05 (Dagilim fark: sebebiyle
farkli testler kullanildi), PAB: pulmoner arter basinci

Egitim grubunda toplam 11’1 kadin (% 78.6), ii¢li erkek (% 21.4) hasta,
kontrol grubunda ise iigii erkek (% 17.6), 14’1 kadin (% 82.4) hasta calismaya dahil
edildi. iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (Tablo 4.2, p>0.05).
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Tablo 4.2. Egitim ve kontrol gruplarinda cinsiyet dagiliminin karsilastirilmasi

Erkek Kadin
n % n % vl p
Egitim grubu 3 21.4 11 78.6
1.00  0.571
Kontrol grubu 3 17.6 14 82.4
Toplam 6 19.4 25 80.6

*Fischer’s kesin ki-kare testi, p>0.05

Egitim grubundaki hastalarin ti¢ (% 21.4) hasta idiyopatik PAH, dort (% 28.6)
hasta konjenital kalp hastaligima bagli PAH, bes (% 35.7) hasta konnektif doku
hastaliklarina baglit PAH, iki (% 14.3) hasta kronik tromboembolik PHT grubunda idi.
Kontrol grubunda ise bes (% 29.4) hasta idiyopatik PAH, ii¢ (% 17.6) hastakonjenital
kalp hastaligina bagli PAH, yedi (% 41.2) hasta konnektif doku hastaliklarina baglh
PAH, iki (% 11.8) hasta kronik tromboembolik PHT grubunda idi. Iki grubun PAH
gruplar1 dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
Tedavi grubundaki iki hasta (% 14.3) ve kontrol grubundaki yedi hasta (% 41.3)

oksijen tedavisi almakta idi.

NYHA siniflamasia gore egitim grubunda yedi hasta (% 50) sif II, yedi
hasta (% 50) sinif I1I’te, kontrol grubunda dokuz hasta (% 52.9) simif II, sekiz hasta
(% 47.1) simf III’te idi. 1ki grubun dahil olduklart NYHA simflar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4.3, p>0.05).



Tablo 4.3. Egitim ve kontrol gruplarinin NYHA siniflarinin karsilastirilmasi
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NYHA Siniflamasi
Sinif 11 Sinif 11T Toplam ' p
n % n % n %
Egitim Grubu 7 50 7 50 14 100
Kontrol grubu 9 52.9 8 47.1 17 100 0.027 >0.99
Toplam 16 51.6 15 48.4 31 100
%’ Ki-kare testi, p>0.05
Egitim ve kontrol grubu hastalarinin sag kalp katerizasyonu sonuglar1 Tablo
4 4°te gosterildi. iki grubun sag kalp kateterizasyonu sonuglar1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.4, p>0.05).
Tablo 4.4. Egitim ve kontrol grubunun sag kalp kateterizasyonu sonuglari
Egitim Grubu  Kontrol Grubu
X £SS X £SS t p
Sag atrial basin¢ (mmHg) 9.50+4.50 9.00+3.81 0.212 0.835
Sag ventrikiil basinc1 1 (mmHg) 83.2+34.2 77.79+13.11 0.424 0.677
Sag ventrikiil basinc1 2 (mmHg) 17.6£23.03 8.13+3.91 1.144 0.270
Sistolik PAB (mmHg) 92.4+33.26 76.25+13.34 1.287 0.216
Diastolik PAB (mmHg) 42.3+15.76 33.75+13.41 1.219  0.240
Ortalama PAB (mmHg) 59.00+22.52 42.33+6.59 1.746  0.103
Kama basinc1 (mmHg) 14.00£5.12 14.4+10.24 -0.095 0.926
Kardiyak debi (L/dk) 6.16£1.29 4.30+1.23 2.107 0.068
PVR (dynes-sn/cm™) 564.20+301.53 423.00+120.21 0.614 0.566
t: Iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, p>0.05, PAB: pulmoner arter basinci, PVR: pulmoner

vaskiiler direng
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Inspiratuar kas egitimi Oncesi egitim ve kontrol gruplarmin laboratuar
bulgularinin karsilagtirllmas1 Tablo 4.5’te verildi. Gruplar arasinda laboratuar

bulgular1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.5. Egitim ve kontrol grubunun laboratuar sonuglari

Egitim Grubu Kontrol Grubu

X +SS X £SS z/t p
Albiimin (g/dL) 3.80+1.57 3.97+0.38 -1.424  0.154*
Kreatinin (mg/dL) 0.91+0.21 0.86+0.16 0.726  0.474
Lokosit (x10”/3uL)) 8.84+1.86 8.05+3.22 0.800  0.431
Hemoglobin (x10”/3uL) 14.26+2.92 13.81+£2.55 0.444  0.661
Hematokrit (x10~/3uL) 41.89+7.69 40.99+7.51 0316  0.754
Trombosit (x10”/3uL) 259.50+£82.94 264.67+£85.44 -0.165  0.870
BNP (pg/mL) 118.41£71.10 297.52+4383.232  -0.210 0.834*

Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, *Mann Whitney u testi, p>0.05 (Dagilim fark: sebebiyle
farkli testler kullanildi), BNP: beyin natritiretik peptid

Egitim ve kontrol gruplarinin kullandig1 ilaglarin karsilastirilmas: Tablo
4.6’da verildi. Tedavi grubunda bes hasta (% 36) bosentan, iki hasta (% 14.2)
ilioprost, iki hasta (% 14.2) sildenafil, 10 hasta (% 71.4) antikoagiilan ve ii¢ hasta (%
21.4) nifedipin tiirevi kullanmaktadir. Kontrol grubunda ise bes hasta (% 29.4)
bosentan, bes hasta (% 29.4) ilioprost, bir hasta (% 5.8) sildenafil, yedi hasta (% 41.2)

antikoagiilan ve iki (% 11.7) hasta nifedipin tiirevi kullanmaktaydi.
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Tablo 4.6. Egitim ve kontrol gruplarmin kullandigr ilaglarin  dagiliminin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
n % n Y%

Bosentan 5 36 5 29.4
ilioprost 2 14.2 5 29.4
Sildenafil 2 14.2 1 5.8
Anti-koagiilan 10 71.4 7 41.2
Nifedipin 3 21.4 2 11.7

Egitim ve kontrol grubu hastalarin medeni durumlarn kaydedildi. Egitim
grubundaki hastalarin {icii bekar (% 21.4) ve 11’1 evli (% 78.6) idi. Kontrol
grubundaki hastalarin ise ikisi bekar (% 11.8), 14’1 evli (% 82.4) ve biri (% 5.9)
duldu.

Egitim ve kontrol grubundaki olgularin yasadiklari kisilerin dagilimi da
kaydedildi. Egitim grubundaki hastalarin tigii (% 21.4) esiyle, sekizi (% 57.1) esi ve
cocuklariyla, ikisi (% 14.3) tek basina yasiyordu. Kontrol grubundaki hastalarin ise
ikisi (% 11.8) esiyle, 11’1 (%64.7) esi ve ¢ocuklariyla ve ikisi (% 11.8) tek basina
yastyordu.

Gruplarin egitim siiresi dagilimlar1 Tablo 4.7°de verildi. Tedavi grubundaki
hastalarin yedisi (% 50) 5 y1l ve daha az, biri (% 7.1) 6-8 yil arasi, ikisi (% 14.3) 9-
11 yil arasi, dordii (% 28.6) 11 yil ve daha fazla egitim gdérmiisti. Kontrol
grubundaki hastalarin ise dokuzu (% 52.9) 5 yil ve daha az, ikisi (% 11.8) 6-8 yil
arast, biri (% 5.9) 9-11 yil arasi, dordii (% 23.5) 11 yil ve daha fazla egitim gormiistii.
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Tablo 4.7. Egitim ve kontrol gruplarinin egitim stirelerinin dagilinu

Egitim siiresi

Syillve | 6-8 y1l 9-11 yul 11yl 1
n % n % n % n %
Egitim Grubu 7 50 1 7.1 2 14.3 4 28.6
Kontrol grubu 9 52.9 2 11.8 1 5.9 4 23.5
Toplam 16 51.6 3 9.7 3 9.7 8 25.8

alismaya alinan hastalarin 16’s1 (% 51.7) ev hanimi, 2’si (% 6.5) ogrenci,
Cal 1 hastal 16°s1 (% 51.7 h 2’s1 (% 6.5) 08 '

6’s1 (% 19.4) emekli ve 6’s1 (% 19.4) tam zamanh ¢alismakta idi.

Gruplarin sigara Oykiileri kaydedildi. Tedavi grubunda hastalarda yalnizca
birinin sigara kullanma 6ykiisii bulunmaktaydi. Kontrol grubunda ise hastalarin 3’i
sigara kullanmis ve birakmisti. Egitim grubundaki hastanin sigara kullanma miktar
45 paketxyil, birakma stiresi 18 yildir. Kontrol grubundaki hastalarin sigara kullanma
miktart ortalama 15 paketxyil ve birakma siiresi ortalama 5 yildir. Gruplarin sigarayi
kullanma miktar1 ve sigaray1 birakma siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu (p>0.05).

Her iki gruptaki hastalarin hepsinde (% 100) efor dispnesi vardi. Egitim
grubundaki hastalarin ticlinde (% 21.4) hafif diizeyde istirahat dispnesi, ikisinde (%
14.3) paroksismal noktiirnal dispne, li¢iinde (% 21.4) ortopne goriildii. Kontrol grubu
bireylerin birinde (% 5.9) istirahat dispnesi, ikisinde (% 11.8) paroksismal noktiirnal
dispne, yedisinde (% 41.2) ortopne goriildii (Tablo 4.8). Efor dispnesi, istirahat
dispnesi, paroksismal noktiirnal dispne ve ortopne agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4.8, p>0.05). Egitim grubunun efor
dispnesi i¢in viziiel analog skalasi degeri 5.54+2.50 cm, kontrol grubunda ise

6.26+2.88 cm’dir (p>0.05).
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Tablo 4.8. Egitim ve kontrol gruplarinda belirti ve bulgularinin dagiliminin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu  Kontrol Grubu
n % n % ' p
Istirahat dispnesi 3 21.4 1 5.9 1.489 0.315
Efor dispnesi 14 100 15 88.2 0.000 >0.99
PND 2 14.3 2 11.8 0.000 >0.99
Ortopne 3 21.4 7 41.2 1.713  0.260

*Fischer’s kesin ki-kare testi, p>0.05, PND: paroksismal noktiirnal dispne

Hastalarin MMRC skorlar1 sorgulandiginda egitim grubunun ortalamasi
1.93+0.73, kontrol grubunun ortalamasi 2.13+0.96’d1. iki grubun MMRC skorlart
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadir (Tablo 4.9,
p>0.05).

Tablo 4.9. Egitim ve kontrol gruplarinda MMRC skorlarinin karsilagtiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu

X+SS X+SS z p

MMRC Olcegi (0-4) 1.93+0.73 2.13+0.96 -0.719 0.472

z: Mann Whitney u Testi, p>0.05

Egitim ve kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi 6ncesi Yorgunluk Siddet
ve Etki Olgegi puanlarinin karsilastirilmas1 Tablo 4.10°da verildi. Iki grubun
Yorgunluk Siddet ve Etki Olgegi puanlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (Tablo 4.10, p>0.05).
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Tablo 4.10. Egitim ve kontrol gruplarinda inspiratuar kas egitimi oncesi Yorgunluk

Siddet ve Etki Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu

X+SS XSS z p

Yorgunluk Siddet Olcegi (9-63)  46.36£15.53  50.94+18.14  -1.386 0.166

Yorgunluk Etki Olcegi (40-160)  56.71+35.86 83.0449.57  -1.667 0.095

z: Mann Whitney u Testi, p>0.05

Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri sorgulandiginda egitim grubunun IPAQ
toplam skoru ortalamasi 1495.30+991.49 MET-dk/hafta, kontrol grubunun
ortalamas1 ise 962.22+8772.38 MET-dk/hafta’dir. Iki grubun IPAQ skorlari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.11, p>0.05). ki
grubun kategorisel siiflandirmalar karsilastirildiginda, egitim grubunun % 28.6’s1
(n=4) inaktif ve % 71.4’1 (n=10) minimal olarak aktif bulundu. Kontrol grubunda
ise % 58.8°1 (n=10) inaktif ve % 41.2’si (n=7) minimal olarak aktif bulundu. Fiziksel
aktivitenin kategorisel siniflamasi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.11. Egitim ve kontrol gruplarinda IPAQ skorlarinin karsilastirilmasi

(MET-dk/hafta) Egitim Grubu Kontrol Grubu

X+SS (M) X+SS (M) Y/ p
IPAQ siddetli puam 0+0 0+0 -
IPAQ orta siddetli puam 765.71+£989.78 (420) 336.25+532.23 (0) -1.721 0.085
IPAQ yiiriime puam 729.54+541.63 (594) 625.974£503.20 (520)  -0.542 0.588
IPAQ toplam puani 1495.30+£991.49 (1224) 962.22+872.38 (686) -0.741 0.129
IPAQ oturma siiresi (dk) 574.29+107.11 (600) 600.0+£113.84 (600)  -1.519 0.459

z: Mann Whitney u Testi, p>0.05, M: Median, IPAQ: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
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Egitim grubundaki bireylerin dokuzunda (% 64.3) siyanoz, altisinda (% 42.9)
yardimc1 solunum kas aktivitesi, birinde (% 7.1) pektus ekskavatum ve birinde
pretibial 6dem gozlenmistir. Kontrol grubunda ise 11 hastada siyanoz (% 64.7) ve 10
hastada (% 58.8) yardimci solunum kas aktivitesi gézlenmistir. Bireylerin hi¢ birinde
pursed lip solunum, paradoks solunum, fig1 gogiis ve interkostal retraksiyon

gozlenmedi.

Calismaya katilan tiim bireylerin % 45’inde hafif diizeyde skolyoz, %
85.7°sinde hafif diizeyde lordoz artisi, % 38’inde kifoz artisi belirlenmistir.
Bireylerde belirlenen skolyoz hafif diizeyde olup daha ¢ok fonksiyoneldir. Corbin ve
arkadaslarinin postiir analizi formu kullanilarak lateral ve posteriordan yapilan
degerlendirmenin sonuglar1 Tablo 4.12’de gosterildi. Egitim grubunun lateralden
yapilan postiir analizinin puan ortalamasi 3.43+2.28, kontrol grubunun ortalamasi ise
4.81+1.80’dir. Posteriordan yapilan postiir analizinin egitim grubu igin ortalamasi
1.57+1.75, kontrol grubu i¢in ortalamasi ise 2.44+2.53’tlir. Bireylerin posterior ve
lateralden aldiklar1 puanlarin toplamindan olusan skorun egitim grubu ortalamasi
5.00+3.31, kontrol grubu ortalamast 7.00+£3.48’tir. Tedavi ve kontrol grubundaki
bireylerin posterior ve lateralden aldiklar1 postiir puanlariin degerlendirmesinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.12, p>0.05).

Tablo 4.12. Egitim ve kontrol gruplarinin postiir analizi puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu  Kontrol Grubu

X+SS X+SS z/t p
Postiir (lateral) 3.43+2.28 4.81+1.80 -1.859 0.074
Postiir (posterior) 1.57+1.95 2.44+2.53 -1.028 0.304*
Postiir (toplam) 5.00+3.31 7.00+3.48 -1.607 0.119

iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, *Mann Whitney u Testi, p>0.05 (Dagilim farki
sebebiyle farkli testler kullanildi)
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Inspiratuar kas egitimi grubu ve kontrol grubunun gégiis cevre dlgiimleri
degerlendirmesi Tablo 4.13’de verildi. Tedavi grubundaki olgularin aksillar bolgeden
gogls cevre Ol¢limiinlin kontrol grubundan istatistiksel olarak fazla oldugu bulundu
(p<0.05). iki grup arasinda diger bolgelerden gogiis cevre olgiimleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.13, p>0.05). Gogiis ¢evre
Ol¢limiiniin sonucunda olgularin % 65’inin st gogiis solunumu yapmakta oldugu

goriildil.

Tablo 4.13. Egitim ve kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi dncesi gogiis ¢evre

Olctimii degerlerinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu

X+SS X+SS z/t p
Aksillar bolge 5.71£1.37 4.50+1.43 2.371 0.025%
Epigastrik bolge 4.39+1.27 4.13+1.55 -0.193 0.847*
Subkostal bolge 4.39+2.32 3.28+1.87 -1.473 0.141%*

iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, *Mann Whitney u Testi, ‘p<0.05 (Dagilm farki
sebebiyle farkli testler kullanildi)

Gruplarin inspiratuar kas egitimi Oncesi solunum fonksiyon testi sonuglari
Tablo 4.14°de verildi. Her iki grubun tedavi dncesi FVC (%), FEV, (%), FEV/FVC,
PEF, FEF;s.7s¢, degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(Tablo 4.14, p>0.05). Kontrol grubunun FEV; (L) ve FVC (L) degerleri egitim
grubundan istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (p<0.05). Calismamizda egitim
grubundaki bireylerin sekizi (% 57) ve kontrol grubundaki 10’u (% 59) normal
solunum fonksiyonlarina sahipti. Egitim grubunda bes bireyde (% 36) obstriiktif tipte,
kalan bir olguda (% 7.1) minimal restriktif solunum fonksiyon bozuklugu
saptanmigtir. Kontrol grubunda ii¢ bireyde (% 17.6) obstriiktif tipte, kalan ii¢ olguda

(% 17.6) minimal restriktif solunum fonksiyon bozuklugu saptanmuistir.
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Tablo 4.14. Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi solunum

fonksiyon testi sonug¢larinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu

X+SS X+SS z/t p
FEV, (L) 2.05+0.44 1.55+0.56 2.659 0.013°
FEV; (%) 74.68+12.89 67.63+26.06 0.918 0.367
FVC (L) 2.65+0.59 1.91+0.62 3.370 0.002°
FVC (%) 81.16+11.94 71.69+27.54 1.190 0.244
FEV,/FVC 76.38+7.49 80.48+7.44 -1.502 0.144
PEF (L) 5.08+1.49 4.24+1.42 1.576 0.126
PEF (%) 76.51£21.51 69.38+24.01 0.852 0.402
FEFo,5.75 (L) 2.01+0.90 1.57+0.87 -1.497 0.134*
FEFo;5.75 (%) 58.71425.48 49.88+25.24 -0.541 0.589%

iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, *Mann Whitney u Testi, ‘p<0.05 (Dagilm farki
sebebiyle farkli testler kullanildr)

Egitim ve kontrol grubundaki bireylerde inspiratuar kas egitimi Oncesi
Olgiilen MIP, MEP, %MIP ve %MEP degerlerinin parametrelerinin ortalamalari
Tablo 4.15°te gosterildi. Tedavi oncesi MIP, MEP, %MIP ve %MEP degerleri
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo
4.15, p>0.05). Egitim grubundaki hastalarin % 50’sinin (n=7), kontrol grubundaki
hastalarin % 53’iiniin (n=9) hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas kuvvetinde

zayiflik bulundu (MIP < 60 cmH,0, MEP < 100 cmH,0).
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Tablo 4.15. Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi solunum kas

kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu

X£SS XSS t p
MIP (cmH,0) 73.79+17.23 269.59+23.29 0.559 0.580
MIP (%) -83.83£17.90 -82.92+30.31 0.559 0.580
MEP (cmH,0)  104.57+30.70 95.18+27.86 0.098 0.923
MEP (%) 64.66+16.50 60.94+19.92 0.559 0.580

t: Iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi, p>0.05

Egitim ve kontrol grubu arasinda tedavi Oncesi 6 dakika yiirlime testi
baslangi¢ parametrelerinin ortalamalarinin karsilagtirilmasi: Tablo 4.16’da gosterildi.
Tim bireylere yapilan 6 dakika yiirime testi mesafesi, bireylerin yas ve
cinsiyetlerine gore beklenen degerlerine oranlanarak, ylizde olarak hesaplandi.
Egitim ve kontrol grubu arasinda, tedavi oncesinde yapilan 6 dakika yiiriime testi
parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.16,

p>0.05).
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Tablo 4.16. Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi oncesi 6 dakika

yiirlime testi degerlerinin karsilagtirilmasi

Egitim Kontrol
Zaman X+£SS X+£SS z/t p
Kalp Hiz1 (atim/dk) Baslangic 85.29+7.17 83.25+12.65 0.531 0.599
Bitis 121.29+420.84  112.89+16.67 1.228  0.230
Sa0; (%) Baslangic 92.86+7.12 93.25+6.60 -0.156  0.877
Bitis 83.00+20.39 83.06+£12.42 -0.10  0.992
Dispne (M. Borg) Baslangic 0.50+0.94 0.41+0.88 -0.267 0.789*
Bitis 4.43+1.95 4.94+2 .82 -0.907 0.365*
Yorgunluk (M. Borg) Baslangic 0.64+0.93 0.72+1.13 -0.094 0.925*
Bitis 4.18+1.71 4.84+2.76 -1.074  0.283*
Kas Yorgunlugu Baslangic 0.00+0.00 0.38+0.89 -1.617  0.106*
(M. Borg) Bitis 2.38+2.81 3.07+£2.97 -0.588  0.557*
Mesafe (m) 426.93£97.76  357.24+137.17 1.580  0.125
% Mesafe 67.40+16.59 61.43+£21.62 0.838  0.409
% Kalp hiza 70.37+12.63 67.46+11.93 0.536  0.596
Dinlenme (n) 1.83+1.17 2.11+0.78 -0.374  0.709*

ki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, *Mann Whitney u Testi, p>0.05 (Dagilim farki

sebebiyle farkli testler kullanildr)

Bireylere inspiratuar kas egitimi Oncesi yapilan periferal kas kuvveti

degerlendirmesi sonuglar1 Tablo 4.17°de gosterildi. Tiim bireylere yapilan periferal

kas testlerinin sonuglari, bireylerin yas ve cinsiyetlerine gore beklenen degerlerine

oranlanarak yiizde olarak hesaplandi. Egitim ve kontrol gruplar arasinda quadriceps

kas kuvveti yiizdesi, omuz abdiiktorleri kas kuvveti ve yiizdesi, el kavrama kuvveti

ve ylizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.17,

p>0.05). Quadriceps kas kuvveti agisindan, iki grup arasinda karsilastirildiginda,

egitim grubu degerleri, kontrol grubu degerlerinden istatistiksel olarak daha yiiksek

bulundu (Tablo 4.17, p<0.05).
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Tablo 4.17. Egitim ve kontrol gruplarinin periferal kas kuvvetlerinin karsilastiriimasi

Egitim
Grubu

Kontrol
Grubu

X+£SS

t

Quadriceps kas kuvveti (N)
Quadriceps kas kuvveti (%)

Omuz abdiiktorleri kas kuvveti (N)

Omuz abdiiktorleri kas kuvveti (%)

El kavrama kuvveti (N)

El kavrama kuvveti (%)

249.50+61.63
65.71£16.92
102.11+18.05

68.06£10.51
142.41+34.60
47.33+12.80

183.57+63.00
54.12+23.66
90.27+£30.62
63.45+£16.81
122.36+33.32
42.96+13.12

2.830
1.483
1.266
0.885
1.615
0.921

0.009°
0.150
0.216
0.384
0.117
0.365

t: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi , $p<0.05

Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi Oncesi Nottingham

Saglik Profili puanlari Tablo 4.18’de verildi. Iki grubun inspiratuar kas egitimi

oncesi Olgiilen Nottingham Saglik Profili alt boliimleri ve toplam puanlar1 agisindan

bakildiginda fiziksel aktivite alt boliimii ve toplam puani kontrol grubunda

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu (Tablo 4.18, p<0.05).

Tablo 4.18. Egitim ve kontrol gruplarinda inspiratuar kas egitimi dncesi Nottingham

Saglik Profili puanlarinin karsilastirilmasi

NHP

Egitim Grubu

Kontrol Grubu

X+SS

X+SS

Enerji seviyesi

Agri

Emosyonel reaksiyonlar
Uyku

Fiziksel aktivite

Sosyal izolasyon

Toplam

52.51+45.67
31.54+36.54
32.09+£25.98
19.19+£22.28
29.68+24.59
16.28+20.15

181.92+147.21

78.80+38.80
38.22+31.63
51.71£37.51
42.62+34.40
55.98+30.21
44.244+42 .55

311.61£180.91

-1.724
-0.820
-1.570
-1.711
-2.449
-1.588
-1.996

0.085
0.412
0.116
0.087

0.013%
0.112

0.047°

z: Mann Whitney u testi, ¥ p<0.05
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Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi oncesi St George Solunum
Anketi (SGRQ) puanlar1 Tablo 4.19°da verilmistir. ki grubun inspiratuar kas egitimi
oncesi Olctlilen St George Solunum Anketi alt boliimleri ve toplam puanlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.19, p>0.05).

Tablo 4.19. Egitim ve kontrol gruplarinda inspiratuar kas egitimi dncesi St George

Solunum Anketi puanlarinin karsilastiriimasi

SGRQ Egitim Grubu Kontrol Grubu

X+£SS X+£SS z p
Semptom 45.64+25.25 59.02+25.58 -1.471 0.141
Aktivite 63.06+22.03 72.45+30.18 -1.425 0.154
Etki 41.88+24.81 60.65+26.20 -1.885  0.059
Toplam 49.55421.25 63.95+25.87 -1.816  0.069

z: Mann Whitney u testi, p>0.05

Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi Oncesi Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS) puanlar1 Tablo 4.20°de verildi. Gruplar
arasinda Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi puanlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4.20, p>0.05). Egitim grubundaki hastalarmn %
43’linlin (n=6), kontrol grubundaki hastalarin % 56’sinin (n=9) hem anksiyete, hem

de depresyon puanlar yiiksek bulundu (HADS anksiyete >10, HADS depresyon >7).
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Tablo 4.20. Egitim ve kontrol gruplarinda inspiratuar kas egitimi oncesi Hastane

Anksiyete ve Depresyon Olgegi puanlarimnin karsilastiriimasi

HADS Egitim Grubu  Kontrol Grubu

X+SS X+£SS t p
Anksiyete 7.57£5.20 9.60+5.36 -1.034 0.310
Depresyon 6.07+3.85 8.40+4.61 -1.470 0.153
Toplam 13.64+8.39 18.00+9.58 -1.299  0.205

t: ki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, p>0.05

Egitim ve kontrol gruplarmin inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi
ekokardiyografi ile pulmoner arter basinci sonuglarinin karsilastirilmast Tablo
4.21°de verildi. Egitim ve kontrol grubunda inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi
pulmoner arter basinglar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4.21,

p>0.05).

Tablo 4.21. Egitim ve kontrol gruplarinda inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrasi

pulmoner arter basinglarinin karsilastirilmasi

PAB (mmHg) Tedavi oncesi  Tedavi sonrasi

X+SS X+SS t p
Egitim grubu 77.14+£34.68 76.79+37.34 0.065  0.949
Kontrol grubu 58.634+27.16 63.00+30.28 -2.027  0.062

t: Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi, p>0.05

Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve sonrast pulmoner
arter basinci fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.22°de verildi. Inspiratuar kas
egitimi Oncesi ve sonrast gruplarin pulmoner arter basinci fark degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 4.22, p<0.05).
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Tablo 4.22. Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi

pulmoner arter basinci fark degerlerinin karsilastirilmast

Egitim grubu  Kontrol grubu
D+£SS D=£SS z p
APAB (mmHg) -0.36+20.52 3.13+5.99 -2.594  0.009°

z: Mann Whitney u testi, ¥ p<0.05, PAB: pulmoner arter basinci

Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrast BNP
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.23’te verildi. Inspiratuar kas egitimi dncesi ve
sonrast gruplarin BNP degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(Tablo 4.23, p>0.05).

Tablo 4.23. Egitim ve kontrol gruplarinda inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve sonrasi

BNP degerlerinin karsilastirilmasi

BNP (pg/mL) Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

X+SS X+SS z p
Egitim grubu 118.41+71.10 197.29+187.52 -0.70  0.484
Kontrol grubu 297.52+383.23 401.154546.17  -1.604 0.109

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, p>0.05

Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve sonrast BNP
fark degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.24’te verildi. inspiratuar kas egitimi 6ncesi
ve sonrasi gruplarin BNP fark degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 4.24, p>0.05).
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Tablo 4.24. Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi

BNP fark degerlerinin karsilagtiriimasi

Egitim grubu Kontrol grubu

D+SS D+£SS

z

p

ABNP (pg/mL) 74.86+£162.20 194.25+342.97

-1.037  0.300

z: Mann Whitney u testi, p>0.05

Egitim grubundaki hastalarin inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi

solunum fonksiyon testi parametrelerinin karsilastirilmas: Tablo 4.25’te gosterildi.
Tedaviden sonra egitim grubunda FEV, (L), FEV, (%), FVC (L) ve FVC (%)
degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiliksek bulundu (Sekil 4.2, Tablo
4.25, p<0.05). Egitim grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi elde edilen PEF, FEV,/FVC,

FEF;s5.750, degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo

4.25, p>0.05).

Tablo 4.25. Egitim grubu hastalarinin inspiratuar kas egitimi

solunum fonksiyonlarinin karsilastiriimasi

Oncesl ve sonrasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
X+SS X+SS z/t p
FEV; (L) 2.05+0.44 2.19+0.56 -2.161 0.05°
FEV (%) 74.68+12.89 80.43+21.26 -2.300 0.039°
FVC (L) 2.65+0.59 2.98+0.83 -2.211 0.046°
FVC (%) 81.16+11.94 91.71£24.89 -2.202 0.046°
FEV,/FVC 76.38+7.49 75.36+8.60 0.702 0.495
PEF (L) 5.08+1.49 5.06+1.43 0.041 0.968
PEF (%) 76.51+£21.51 75.71£17.34 0.153 0.881
FEF;5.759, (L) 2.01+0.90 2.19+1.21 -0.310 0.975*
FEF;5.750, (%) 58.71+£25.48 59.50+27.99 -0.190 0.850*

*z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi degeri, t: Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi, *p<0.05

(Dagilim farki nedeniyle farkli testler kullanilmustir)
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Sekil 4.2. Egitim ve kontrol gruplarinda inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve sonrasi

FEV, (%) degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol grubu bireylerinde tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirilen solunum
fonksiyon testi parametrelerinin ortalamalart Tablo 4.26’da gosterildi. Kontrol
grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen FEV,, FVC, PEF, FEV|/FVC ve
FEF;s.750,, degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo
4.26, p>0.05). Sekil 4.2°de kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrast FEV; (%)

degerlerinin karsilastirmasi verildi.



60

Tablo 4.26. Kontrol grubu hastalarinin inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi

solunum fonksiyonlarinin karsilastiriimasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

X+SS X+SS Z/t p
FEV; (L) 1.55+0.56 1.4620.45 1.274 0.224
FEV; (%) 67.63+26.06 65.67+24.97 1.260 0.228
FVC (L) 1.91+0.62 1.87+0.60 1.000 0.334
FVC (%) 71.69+27.54 70.47426.70 1.000 0.334
FEV,/FVC 80.48+7.44 79.85+7.41 0.846 0.412
PEF (L) 4.24+1.42 3.90+1.12 1.412 0.180
PEF (%) 69.38+24.01 64.47+19.66 1.286 0.219
FEF;s75¢, (L) 1.57+0.87 1.47+0.84 1.069  0.285%
FEF;s.755, (%) 49.88425.24 47.27+24.14 1069  0.285%

*z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi degeri, t: iki es arasindaki farkin dnemlilik testi, p>0.05

(Dagilim farki nedeniyle farkl: testler kullanilmistir)

Egitim ve kontrol grubu bireylerinde tedavi Oncesi ve sonrast solunum
fonksiyon testi fark degerlerinin karsilastiriimas1 Tablo 4.27°de verildi. Inspiratuar
kas egitimi grubu bireylerinde tedavi sonrasi FEV, (L), FEV; (%), FVC (L)
degerlerinde kontrol grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir artig
oldugu bulundu (Tablo 4.27, p<0.05). FVC (%), FEV|/FVC, PEF ve FEF2s.7s
degerleri acisindan, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(Tablo 4.27, p>0.05).
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Tablo 4.27. Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi sonrasi solunum

fonksiyonlar fark degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
D+SS D=SS z/t p
AFEV (L) 0.14+0.25 -0.02+0.05 2.453 0.021%
AFEV; (%) 5.7549.35 -1.20+3.69 2.667 0.013%"
AFVC (L) 0.33+0.56 -0.0140.05 2.223 0.026°
AFVC (%) 10.56+17.94 -0.93+3.61 -1.621 0.105
AFEV,/FVC -1.01+5.40 -0.46+2.11 -0.369 0.715%
APEF (L) -0.02+1.43 -0.19+0.53 0.452 0.655%*
APEF (%) -0.79+19.42 -3.27+9.84 0.437 0.665*
AFEF 5.5 (L) 0.18+0.92 -0.06+0.22 -0.317 0.751
AFEF;s.75 (%) 0.79+15.33 -2.07+6.94 -0.317 0.751

z: Mann Whitney u testi,*t: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, ‘p<0.05 (Dagilimlarin

normal olmasi nedeniyle farkli analizler yapildi)

Egitim grubu bireylerde inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilen MIP, MEP, %MIP ve %MEP degerlerinin ortalamalar1 Tablo 4.28°de
verildi. Egitim grubu bireylerde inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilen MIP, MEP, %MIP ve %MEP parametreleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir artis oldugu bulundu (Sekil 4.3, Tablo 4.28, p<0.01).
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Tablo 4.28. Egitim grubunun inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi degerlendirilen

solunum kas kuvveti degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
XSS XSS t p
MIP (cmH,0) 73.79£17.23 99.9342149  -8.050 <0.001°
MIP (%) 83.83+17.90 113.65+£22.95 -7.880  <0.0018
MEP (cmH,0) 104.57+30.70 114.57+29.05 -4.517 <0.0018
MEP (%) 64.66+16.50 70.95+15.55 -4.337 <0.001%

t: iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi, $p<0.05
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Sekil 4.3. Egitim ve kontrol gruplarinda inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi

MIP (cmH,0) degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol grubu bireylerde inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilen MIP, MEP, %MIP ve %MEP degerlerinin ortalamalar1 Tablo 4.29°da
gosterildi. Kontrol grubunda tedavi sonrast MIP, %MIP, MEP ve %MEP
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildi (Tablo 4.29,
p>0.05). Sekil 4.3’de kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrast MIP degerlerinin

karsilastirmasi verildi.
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Tablo 4.29. Kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilen solunum kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
X+£SS X£SS t p

MIP (cmH,0) -69.594+23.29 -73.00+29.59 -1.797  0.094
MIP (%) 82.92+30.71 89.45+38.79 -1.869  0.083
MEP (cmH,0) 05.18+£27.86 93.47+27.74 -1.106  0.287
MEP (%) 60.94+19.92 61.27+20.66 -1.127  0.279

t: ki es arasindaki farkin onemlilik testi, p>0.05

Egitim ve kontrol grubu bireylerde inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi
degerlendirilen MIP, %MIP, MEP ve %MEP fark degerlerinin karsilastiriimasi Tablo
4.30’da gosterildi (Sekil 4.4). Egitim grubu olgularda MIP, MEP, %MIP ve %MEP

degerlerinde tedavi sonrast kontrol grubu ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark vardi (Tablo 4.30, p<0.05).

Tablo 4.30. Egitim ve kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi sonundaki solunum

kas kuvveti 6l¢iim degerlerinin farklarinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
D+SS D+SS z p
AMIP (¢cmH,0) -26.14+12.15 5.87+12.64 -3.766 <0.001°
AMIP (%) 29.82+14.16 7.57£15.68 -3.712 <0.001°
AMEP (cmH,0) 10.00+8.28 2.80+9.81 -2.900 0.004
AMEP (%) 6.29+5.43 1.91+£6.57 -2.425 0.015%

z: Mann Whitney u testi, $p<0.05
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Sekil 4.4. Egitim ve kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi sonundaki MIP ve

MEP degerlerinin farklarinin karsilastirilmast

Egitim grubundaki bireylerde inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi

degerlendirilen 6 dakika ylirlime testi parametreleri arasinda istatistiksel agidan bir

farklilik saptanmadi (Tablo 4.31, p>0.05), 6 dakika yiirime testi mesafesi ve

yilizdesinde istatistiksel olarak anlamli bir artig goriilmiistiir (Sekil 4.5, p<0.05).

Tablo 4.31. Egitim grubunun inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi 6 dakika

ylriime testi parametrelerinin karsilagtirilmasi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

AKalp Hiz1 (atim/dk)
% Kalp hiz1 (atim/dKk)

ASa0; (%)

ADispne (M. Borg)
AYorgunluk (M. Borg)

AKas Yorgunlugu (M. Borg)

Mesafe (m)
% Mesafe

XSS X+SS P P
36.00+19.57 39.29+17.30  -1.154  0.248
70.37+12.63 68.90+12.50  -1.334  0.182
-9.86+13.81 8.71+1422  -1309 0.874

3.932.50 4004272 -0.158 0.874
3.54+1.97 4.0042.69  -0.537  0.591
2.3842.81 2.1442.60  -0272  0.785
426.93£97.76  476.43£90.11  -3.181  0.001°
67.40+16.59 75.67+18.03  -3.180  0.001°

z: Wilcoxon eslestirilmis iki rnek testi degeri, *p<0.05
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Sekil 4.5. Egitim ve kontrol gruplarinda inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi 6

dakika yiirtime testi mesafesi degerlerinin karsilagtirilmasi

Kontrol grubundaki bireylerde inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilen 6 dakika ylirlime testi parametreleri arasinda istatistiksel agidan bir

farklilik saptanmadi (Tablo 4.32, p>0.05).

Tablo 4.32. Kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrasi 6 dakika

yiirlime testi parametrelerinin karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

X+SS X+SS z p
AKalp Hiz1 (atim/dk) 29.63+16.70 34.71£15.17 -0.911 0.362
% Kalp iz (atim/dk) 67.96+11.93 71.57+£6.29 -0.845 0.398
ASaO; (%) -10.19+8.86 -10.57+8.93 -0.851  0.395
ADispne (M. Borg) 4.53+£3.12 4.79+2.86 -1.633  0.102
AYorgunluk (M. Borg) 4.13+£3.12 4.07+3.22 -0.105 0.916
AKas Yorgunlugu (M. Borg) 2.79+2.99 2.62+3.40 -0.736  0.461
Mesafe (m) 357.24+137.17  334.00+121.60 -1.601  0.109
% Mesafe 61.43+21.62 58.55+21.03 -1.599 0.110

z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi degeri, p>0.05
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Egitim ve kontrol grubundaki bireylerde inspiratuar kas egitimi Oncesi ve
sonras1 degerlendirilen 6 dakika ylirlime testi parametrelerinin fark degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.33’de gosterildi. Egitim grubu olgularda 6 dakika yiiriime
testi mesafesi ve yiizdesi degerinde tedavi sonrast kontrol grubu ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (Tablo 4.33, Sekil 4.6,
p<0.05).

Tablo 4.33. Egitim ve kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi sonundaki 6 dakika

yiirlime testi parametreleri fark degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu

D+SS D+SS z p
AKalp Hiz (atim/dk) 3.29+9.28 3.36+10.38 -0.093 0.926
AKalp Hiz1 (%) -1.47+7.75 2.22+47.66 -1.542 0.123
ASaQ; (%) 1.14+2.88 0.50+2.79 -0.624 0.533
ADispne (M. Borg) 0.07+2.64 0.46+0.93 -0.583 0.560
AYorgunluk (M. Borg) 0.46+2.36 0.07+1.58 -0.190 0.849
AKas Yorgunlugu (M. Borg) -0.08+1.26 -0.25+1.42 -0.206 0.837
AMesafe (m) 49.79+44.78 -5.40+17.13 -3.517  <0.001%
A Mesafe (%) 8.28+7.26 -1.0742.72 -4.131  <0.001°

z: Mann Whitney u testi, $p<0.05
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Sekil 4.6. Egitim ve kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi sonundaki 6 dakika

yiirlime testi mesafesi farklarinin karsilagtirilmasi

Egitim grubundaki bireylerde inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilen periferik kas testi parametrelerinin ortalamalar1 Tablo 4.34°de
gosterildi. Egitim grubundaki bireylerde inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilen quadriceps kas kuvveti, omuz abdiiktorleri kas kuvveti ve el kavrama
kuvveti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis goriildii (Tablo 4.34, p<0.05).
Omuz abdiiktorleri kas kuvvetindeki artig Sekil 4.7°da gosterildi.



Tablo 4.34. Egitim grubu inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrasi periferik kas

kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

68

Tedavi Tedavi

Oncesi Sonrasi

X£SS X+£SS t p
Quadriceps kas kuvveti (N) 249.50+61.63  283.38+78.39 -3.344 0.006°
Quadriceps kas kuvveti (%) 65.71+£16.91 75.39£23.36  -3.694 0.003°
Omuz abdiiktorleri kas kuvveti (N) 102.11+18.05 116.49+27.32  -3.743  0.002%
Omuz abdiiktorleri kas kuvveti (%) 68.06£10.51 77.12£14.43  -3.765 0.002%
El kavrama kuvveti (N) 142.41+34.60 166.73£33.08  -4.220 <0.001°
El kavrama kuvveti (%) 47.33+12.80 55.41+£12.58  -4.050 <0.001°

t: iki es arasindaki farkin onemlilik testi, $p<0.05
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Sekil 4.7. Egitim grubu inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi omuz abdiiktorleri

kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi
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Kontrol grubundaki bireylerde inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilen periferik kas testi parametrelerinin ortalamalar1 Tablo 4.35°te
gosterildi. Kontrol grubundaki bireylerde inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilen omuz abdiiktorleri kas kuvveti, el kavrama kuvveti ve quadriceps kas

kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmedi (Tablo 4.35, p>0.05).

Tablo 4.35. Kontrol grubu inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi periferik kas

kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

X+SS X+SS t p
Quadriceps kas kuvveti (N) 183.57+63.00 181.67+£64.36 0.136 0.894
Quadriceps kas kuvveti (%) 54.12423.66 54.014+24.50 0.122 0.905
Omuz abdiiktorleri kas kuvveti (N) 90.27£30.62 89.13+31.83 -0.456 0.655
Omuz abdiiktorleri kas kuvveti (%) 63.45+16.81 62.68+18.32 -0.607 0.554
El kavrama kuvveti (N) 122.36+33.32 118.90+£30.77  0.171 0.867
El kavrama kuvveti (%) 42.96+13.12 42.09+13.12 -0.211 0.836

t: Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi, p>0.05

Egitim ve kontrol grubundaki bireylerde inspiratuar kas egitimi Oncesi ve
sonrast degerlendirilen periferik kas kuvveti fark degerlerinin karsilastirilmast Tablo
4.36’da gosterildi. Egitim grubu olgularda, quadriceps kas kuvveti, omuz
abdiiktorleri kas kuvveti ve el kavrama kuvvetinde tedavi sonrasi kontrol grubu ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (Sekil 4.8, Tablo 4.36,
p<0.05).
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Tablo 4.36. Egitim ve kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi sonundaki periferik

kas kuvveti 6l¢iim degerlerinin farklarinin karsilagtirilmasi

Egitim Kontrol
Grubu Grubu
D+SS D+SS y/ p
A Quadriceps kas kuvveti (N) 33.88+36.53 -0.25£7.02  -3.765 <0.001°
A Quadriceps kas kuvveti (%) 9.68+9.45 -0.06£2.04  -3.811 <0.001°
A Omuz abdiiktorleri kas kuvveti (N) 14.37+14.37 0.68+5.78 -2.594  0.009°
A Omuz abdiiktorleri kas kuvveti (%) 9.06+£9.00 0.63+4.04  -2.505  0.012%
A El kavrama kuvveti (N) 24.32421.57 -0.38+8.68  -3.765 <0.001°
A El kavrama kuvveti (%) 8.08+7.46 0.14£2.61 -3.676  <0.001°
z: Mann Whitney u testi, *p<0.05
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Sekil 4.8. Egitim ve kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi sonundaki quadriceps

ve el kavrama kuvveti 6l¢lim degerleri farklarinin karsilastirilmasi

Egitim grubunun tedavi Oncesi ve sonrast Nottingham Saglik Profilinin alt
boliimleri ve toplam puanlarmin karsilastirilmasi Tablo 4.37°de verildi. Inspiratuar
kas egitimi sonrast Nottingham Saglik Profili emosyonel reaksiyonlar alt bolimii

istatistiksel olarak anlamli bir diizelme oldugu bulundu (Tablo 4.37, p<0.05).
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Tablo 4.37. Egitim grubunun inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrast Nottingham

Saglik Profili puanlarinin karsilastiriimasi

NHP Tedavi oncesi ~ Tedavi sonrasi
X+£SS X+£SS z p

Enerji seviyesi 52.51+45.67 50.80+41.59 -0.431 0.666
Agn 31.54436.54 22.12+29.55 -1.955  0.051
Emosyonel reaksiyonlar 32.09+25.98 22.70+£21.69 -1.989  0.047°
Uyku 19.194+22.28 23.79+24.88 -1.051 0.293
Fiziksel aktivite 29.68+24.59 27.05+22.63 -1.127  0.260
Sosyal izolasyon 16.28+20.15 11.61£14.81 -0.474  0.635
Toplam 181.92+147.21 156.22+124.67 -1.647  0.099

z: Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi, 3 p<0.05

Kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrast Nottingham

Saglik Profili alt bolimii ve toplam puanlarinin karsilastiriimas: Tablo 4.38’de

verildi. Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi Nottingham Saglik Profili puanlar1

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.38, p>0.05).

Tablo 4.38. Kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi Nottingham

Saglik Profili puanlarinin karsilastirilmasi

NHP Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
X+SS X£SS z p

Enerji seviyesi 78.80+38.80 80.00+41.40 -1.000  0.317
Agn 38.22+31.63 45.21+31.15 -1.084  0.279
Emosyonel reaksiyonlar 51.714£37.51 58.09+36.36 -0.946  0.344
Uyku 42.62+34.40 48.03+£36.23 -0.412  0.680
Fiziksel aktivite 55.98+30.21 56.67+£29.73 -0.943  0.345
Sosyal izolasyon 44.24442.55 49.48+41.42 -1.095  0.273
Toplam 311.61+180.91 338.06+182.95 -1.680  0.093

z: Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi, § p<0.05
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Egitim ve kontrol gruplarinin Nottingham Saglik Profili alt boliimleri ve

toplam puanlariin tedavi Oncesi ve sonrasi fark degerlerinin karsilastirilmas: Tablo

4.39°da verildi. Gruplar arasinda Nottingham Sagli Profili toplam puan ve emosyonel

reaksiyonlar fark degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Tablo

4.39, p<0.05).

Tablo 4.39. Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrasi

Nottingham Saglik Profili puanlarinin farklarinin karsilastirilmasi

NHP Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
D=+SS D+£SS z p

AEnerji seviyesi -1.71£23.72 -2.45+9.50 -0.436  0.663
AAgN -9.42+17.04 4.45+12.32 -1.457  0.145
AEmosyonel reaksiyonlar -9.40+16.49 2.93+12.82 -2.769  0.006°
AUyku 4.59+13.82 2.57+15.35 -0.375  0.707
AFiziksel aktivite -2.63+11.85 -2.21£9.08 -0.070  0.945
ASosyal izolasyon -4.68+23.13 4.46+14.57 -1.340  0.180
AToplam -25.70+50.76 10.28+25.58 -2.437  0.015°

z: Mann Whitney u testi, ¥ p<0.05

Egitim grubunun inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrast St George Solunum

Anketi alt boliimleri ve toplam puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.40°da verildi.

Tedavi sonrasinda St George Solunum Anketi toplam puani agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark vardi (Sekil 4.9, Tablo 4.40, p<0.05).
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Tablo 4.40. Egitim grubu inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrast St George

Solunum Anketi puanlarinin karsilastiriimasi

SGRQ Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

X+£SS X+£SS z p
Semptom 45.64+25.25 37.95+21.62 -1.786  0.084
Aktivite 63.06+22.03 55.63+24.40 -1.224  0.221
Etki 41.88+24.81 33.23+£23.27 -1.782  0.075
Toplam 49.55+21.25 40.80+21.64 2417  0.016°

z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, §p<O.05
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Sekil 4.9. Egitim grubunun inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrast St George

Solunum Anketi puanlarinin karsilastiriimasi

Kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrast St George Solunum
Anketi alt boliimleri ve toplam puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.41°de verildi.
Tedavi sonrasinda St George Solunum Anketi toplam puani ve alt boliimleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.41, p>0.05).
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Tablo 4.41. Kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrast St George

Solunum Anketi puanlarinin karsilastiriimasi

SGRQ Egitim Grubu  Kontrol Grubu

X+£SS X+£SS z p
Semptom 59.02425.58 57.24+28.38 -0.507 0.612
Aktivite 72.45+30.18 67.77+32.41 -0.338  0.735
Etki 60.65+26.20 52.69+27.41 -0.507  0.612
Toplam 63.95+25.87 58.81+£26.97 -0.507  0.612

z: Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi, p>0.05

Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve sonrasi St George

Solunum Anketi toplam puani ve alt boliim puanlarinin farklarinin karsilastirilmasi

Tablo 4.42°de verildi. Gruplar arasinda St George Solunum Anketi toplam puani ve

semptom puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (Tablo 4.42,

Sekil 4.10, p<0.05).

Tablo 4.42. Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrast St

George Solunum Anketi puanlarinin fark degerlerinin karsilastirilmasi

SGRQ Egitim Grubu Kontrol Grubu

D+SS D+SS z p
ASemptom -7.69£18.99 1.98+8.65 2.039  0.041°
AAktivite -7.43+16.98 -0.89+8.00 -1.042  0.297
AEtki -8.64+17.88 -2.0049.93 -1.539  0.124
AToplam -8.74+11.13 -0.21+4.87 -2.359  0.018°

z: Mann Whitney u testi, $p<0.05
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Sekil 4.10. Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi

St George Solunum Anketi puanlarinin fark degerlerinin karsilagtirilmasi

Egitim grubunun inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrast HADS puanlari
Tablo 4.43’de verildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi anksiyete puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (Tablo

4.43, p<0.05).

Tablo 4.43. Egitim grubunun inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi Hastane

Anksiyete ve Depresyon Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi

HADS Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

X+SS X+SS t p
Anksiyete 7.57£5.20 5.62+4.43 2.243  0.045°
Depresyon 6.07+3.85 6.00+5.48 0.133  0.897
Toplam 13.64+8.39 10.92+7.87 1.925 0.078

t: iki es arasindaki farkin onemlilik testi, $p<0.05

Kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrast HADS toplam

puani ve alt boliimlerinin karsilastiriimasi Tablo 4.44°te gosterildi. Kontrol grubunun
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HADS puanlarn agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.44,
p>0.05).

Tablo 4.44. Kontrol grubunun inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrast Hastane

Anksiyete ve Depresyon Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi

HADS Egitim Grubu  Kontrol Grubu

X+SS X+£SS t p
Anksiyete 9.60+5.36 9.29+£5.31 1.046  0.315
Depresyon 8.40+4.61 8.57£5.12 -0.396  0.699
Toplam 18.00+9.58 18.00+10.17 0.123  0.904

t: Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi, p>0.05

Egitimve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrast HADS
toplam puani ve alt boliimlerinin farklarinin karsilastirilmasi Tablo 4.45°te verildi.
Gruplar arasinda HADS puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(Tablo 4.45, p>0.05).

Tablo 4.45. Egitim ve kontrol gruplarinda inspiratuar kas egitimi dncesi Hastane

Anksiyete ve Depresyon Olgegi puanlarinin fark degerlerinin karsilastiriimasi

HADS Egitim Grubu  Kontrol Grubu

D+SS D+SS z p
AAnksiyete -1.69+2.72 -0.36+1.28 -1.161  0.246
ADepresyon -0.15+4.18 0.14+1.35 -0.967  0.333
AToplam -2.54+4.75 -0.07+£2.16 -1.017  0.309

z: Mann Whitney u testi, p>0.05

Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi
Yorgunluk Siddet ve Etki Olcegi degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.46 ve Tablo
4.47°de verildi. Inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrasi egitim grubunda hem

Yorgunluk Siddet Olgegi hem de Yorgunluk Etki Olgeginde istatistiksel olarak
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anlamli sekilde azalma oldugu goriildii (Tablo 4.46, Tablo 4.47, p<0.05). Kontrol
grubunda ise tedavi sonrasinda Yorgunluk Siddet ve Etki Olcegi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.46, Tablo 4.47, p>0.05).

Tablo 4.46. Egitim ve kontrol gruplarinda inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi

Yorgunluk Siddet Olcegi degerlerinin karsilagtirilmasi

Yorgunluk Siddet Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Olcegi X+SS X+SS z p
Egitim grubu 46.36+£15.53 39.71£14.82 -3.070  0.002%
Kontrol grubu 50.94+18.14 53.93+15.41 -0.105 0916

z: Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi, p<0.05

Tablo 4.47. Egitim ve kontrol gruplarinda inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve sonrasi

Yorgunluk Etki Olgegi degerlerinin karsilastiriimasi

Yorgunluk Etki Tedavi oncesi  Tedavi sonrasi

Olcegi X+SS X+SS z p
Egitim grubu 56.714+35.86 40.43+29.15 -2.987  0.003%
Kontrol grubu 83.00+49.57 89.33+47.31 -1.181  0.238

z: Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi, p<0.05

Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi Oncesi ve sonrasi
Yorgunluk Siddet ve Etki Olgegi fark degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.48°de
verilmistir. Inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrasi gruplarin Yorgunluk Siddet ve
Etki Olgegi fark degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmstir

(Tablo 4.48, p<0.05).
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Tablo 4.48. Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi dncesi ve sonrasi

Yorgunluk Siddet ve Etki Olgegi fark degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim grubu Kontrol grubu
D+SS D=SS z p
AYSO -6.64+3.63 0.003.96 -3.640  <0.001°
AYEO -16.29+17.26 2.3345.39 -3.989  <0.001°

z: Mann Whitney u testi, *p<0.05, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, YEO: Yorgunluk Etki Olcegi

Baslangi¢ degerleri dikkate alindiginda, tiim hastalarimizda, pulmoner arter
basinct degeri ile MIP, FEV,/FVC ve oksijen satiirasyonu ile arasinda negatif bir
iligki oldugu bulundu (Tablo 4.49, p<0.05). Pulmoner arter basinci ile egzersiz kalp
hiz1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iliski saptandi (Tablo 4.49,

p<0.05). Sekil 4.11°da pulmoner arter basinci ile MIP arasindaki iliski gosterildi.

Tablo 4.49. Pulmoner arter basinci ile MIP, FEV/FVC, oksijen satiirasyonu ve

egzersiz kalp hiz1 arasindaki iligki

PAB (mmHg)
r p
MIP -0.530 0.003*
FEV,/FVC -0.384 0.036*
SpO: -0.624 <0.001**
Efor kalp iz 0.397 0.03*

r: Pearson Korelasyon katsayisi, p<0.05, " p<0.001
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Sekil 4.11. Pulmoner arter basinci ile MIP arasindaki iliski

Inspiratuar kas kuvveti ile 6 dakika yiiriime testi mesafesi, NHYA siniflamast,
MMRC dispne algilamasi, FEV; (L), quadriceps kas kuvveti, omuz abdiiktorleri kas
kuvveti, el kavrama kuvveti, Nottingham Saghk Profili ve St George Solunum
Anketi toplam puani ve IPAQ toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki oldugu saptandi (Tablo 4.50, p<0.05).

6 dakika yiirtime testi mesafesi ile MIP, NHYA simiflamasi, MMRC dispne
algilamasi, FEV, (L), quadriceps kas kuvveti, omuz abdiiktorleri kas kuvveti, el
kavrama kuvveti, Nottingham Saglik Profili ve St George Solunum Anketi toplam
puani ve IPAQ toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
saptand1 (Tablo 4.50, p<0.05). Sekil 4.12°de 6 dakika yiiriime testi mesafesi ile MIP

arasindaki iliski gosterildi.



Tablo 4.50. inspiratuar kas kuvveti ve 6 dakika yiiriime testi iliskisi
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MIP 6DYT

r p r p
6DYT (m) 0.577  <0.001** - -
NYHA simiflamasi -0.381 0.035* -0.449 0.013*
MMRC -0.606  <0.001**  -0.524 0.003*
FEV; (L) 0.480 0.007* 0.567  <0.001%**
NHP toplam puani -0.488 0.006* -0.577  <0.001%*
SGRQ toplam puam -0.436 0.02* -0.488 0.008*
IPAQ toplam puam 0.434 0.016* 0.623  <0.001**
Quadriceps kas kuvveti (N) 0.496 0.006* 0.482 0.008*
Omuz abdiiktorleri kas kuvveti (N) 0.485 0.007* 0.566  <0.001%**
El kavrama kuvveti (N) 0.412 0.024* 0.489 0.006*

r: Pearson Korelasyon katsayisi, p<0.05, p<0.001, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi
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Sekil 4.12. 6 dakika yiirlime testi mesafesi ile MIP arasindaki iligki
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Calismanmin Giicii

6-dk yiiriime testi mesafesi tedavi oncesi ve sonrasi farklarina gore;
14 hasta tedavi grubunda: 49.79+44.78 m

15 hasta kontrol grubunda: -5.40+17.13 m

1-B=0.800, % 5 hata i¢in 40 metre artis

Inspiratuar kas kuvvetinde tedavi dncesi ve sonrasi farklarma gore;
14 hasta tedavi grubunda: -29.82+14.16 cmH,0
15 hasta kontrol grubunda: 7.574+15.68 cmH,0O

1-f=0.800, % 5 hata i¢in 12 ecmH,O artis
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TARTISMA

Pulmoner hipertansiyon, kii¢iik pulmoner arterler ve arteriollerdeki pulmoner
vaskiiler direncin progresif olarak yiikselmesi ile karakterize bir grup hastalig1 i¢ine
alan bir bozukluktur (14). Ilerleyici nefes darligi ve aktivitenin ciddi sekilde
kisitlanmasina neden olur. En uygun ilag tedavisini aliyor olmalarina ragmen PHT
hastalariin halen egzersiz kapasiteleri ve yasam kaliteleri iyi degildir. Pulmoner
hipertansiyon hastalarinda aym1 zamanda inspiratuar kas kuvvetinin azaldigi
gosterilmistir (12). Solunum kas kuvvetindeki bu azalma nefes darligi, yorgunluk ve

egzersiz toleransinda azalmaya neden olur (104).

Bu c¢alismanin amaci, pulmoner hipertansiyon tanist konulan hastalarda
inspiratuar kas egitiminin, solunum kas kuvveti, solunum fonksiyon testi,
fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi, yorgunluk algilamasi, anksiyete ve depresyon

tizerine etkilerinin arastiriimasiydi.

Calismamiza 31 pulmoner hipertansiyon hastasit alindi. Bireyler rastgele
olarak iki gruba ayrildi. Her iki grup arasinda yas ortalamasi, boy uzunlugu, viicut
agirligl, pulmoner hipertansiyon tipleri, pulmoner arter basinglar1 ve hastalik siireleri
acisindan anlamli bir fark olmamasi1 gruplarin benzer 6zelliklere sahip oldugunu
gostermektedir. Tedavi grubundaki 14 pulmoner hipertansiyon hastasina MIP’in %
30’unda inspiratuar kas egitimine baslandi, her hafta is yiikii artirilarak 6 hafta
boyunca egitim verildi. Kontrol grubunu olusturan 17 hastaya, MIP’in % 15’inde 6
haftalik inspiratuar kas egitimi verildi. Biitiin hastalar verilen tedaviyi ¢ok iyi tolere

etmisler ve bir yan etki rapor etmemislerdir.

Calismamiza yas ortalamasi 49.74+12.40 yil olan toplam 31 hasta katildu.
Hastalarin 25’1 (% 80.6) kadim, altis1t (% 19.4) erkekti. Pulmoner hipertansiyon
hastalarinda yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda daha c¢ok orta yastaki kadinlarda
goriildiigii gosterilmistir (26,105). Bizim g¢alismamizdaki hasta popiilasyonu da

literatiirle uyumludur.
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NHYA siniflamasina goére egitim grubunda yedi hasta (% 50) siuf II, yedi
hasta (% 50) sinif I1I’te, kontrol grubunda dokuz hasta (% 52.9) simif II, sekiz hasta
(% 47.1) smuf II'te idi. Pulmoner hipertansiyonda solunum kas kuvvetini
degerlendiren iki ¢alismada da WHO siiflamasina gore II, III ve IV gruplart dahil
edilmigtir. Pulmoner hipertansiyon hastalarinin ¢ogunlukla eforla nefes darligi ve
yorgunluk sikayeti oldugundan, sinif I pulmoner hipertansiyon hastasina klinikte
rastlama orani diisiiktiir. NYHA simiflamasi ile MIP arasinda zayif-orta negatif bir
iliski bulundu (r=-0.381, p=0.035). NHY A smiflamasina gore hastalar ayrildiginda,
smnif II hastalarinin MIP degeri 78.94+21.24 cmH,0 ve sinif III hastalarinin MIP
degeri ise 63.53+17.05 olarak bulundu. Hastalarimizin fonksiyonel sinifi arttik¢a
MIP degeri azalmaktadir. Literatiirdeki bir ¢alismada fonksiyonel smiflama ile
inspiratuar kas zayiflig1 arasindaki iliski incelemistir. Otuz yedi idiyopatik pulmoner
arter hipertansiyon hastasinda solunum kas kuvvetindeki azalmanin fonksiyonel
simniflamadan bagimsiz oldugu rapor edilmistir (13). Bu c¢aligmada elde edilen
sonucun sadece idiyopatik pulmoner hipertansiyon hastalarinin alinmis olmasi ve

fonksiyonel siniflama dagiliminin iyi olmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Caligmamiza katilan hastalarin yalnizca 4’iiniin sigara kullanma 6ykiisii vardi.
Ozellikle konjenital kalp hastaligina bagli pulmoner hipertansiyonu olan hastalara
erken yasta tan1 konmasi ve kadin cinsiyetinin fazla olmasimin bu durumu etkilemis
olabilir. Hastalarin ¢ogunun sigara kullanma hikayesinin olmamasi, ¢aligmaya
katilan hastalarda elde edilen sonuglarin sigaranin olumsuz etkilerinden bagimsiz

oldugunu gostermektedir.

Egitim grubundaki bireylerin dokuzunda (% 64.3) siyanoz, altisinda (% 42.9)
yardimc1 solunum kas aktivitesi, birinde (% 7.1) pektus ekskavatum ve birinde
pretibial 6dem gozlendi. Kontrol grubunda ise 11 hastada siyanoz (% 64.7) ve 10
hastada (% 58.8) yardimc1 solunum kas aktivitesi gézlenmistir. Bireylerin hi¢ birinde
pursed lip solunum, paradoks solunum, fi¢c1 goglis ve interkostal retraksiyon
gozlenmedi. Pulmoner hipertansiyon hipoksemiye bagli olmadiginda hiperinflasyon
goriilmememektedir. Ciddi nefes darligi sikayetinin olmasi solunum is yiikiiniin

artmasina yol acgarak, yardimci solunum kaslarinin asir1 ¢alismasina neden olabilir.
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Pulmoner hipertansiyonda postural problemleri aragtiran daha once yapilmis bir
calisma bulunmamaktadir. Calismamizda hastalarimizin % 45’inde hafif diizeyde
skolyoz, % 85.7’sinde hafif diizeyde lordoz, % 38’inde kifoz belirlendi.
Olgularimizda belirlenen skolyoz hafif diizeyde olup daha ¢ok fonksiyoneldir. Kifoz
disinda olgularimizin hi¢ birinde belirgin bir postiir bozukluguna rastlanmamustir.
Pulmoner hipertansiyon hastalarinda goriilen postiir bozukluklari, bu tiir
bozukluklara yonelik egzeriz tedavisi uygulamalarinin da tedavi programinda yer

almasinin gerekli oldugunu gostermektedir.

Caligmamizda gogiis ¢evre Olglimii sonucglart gogilis hareketliliginin aksillar
bolgede daha fazla oldugunu (% 65) gosterdi. Bu sonug alt gogiis ekspansiyonunun
hastalarimizda azaldigmmi ifade etmektedir. Literatiirde gogiis ¢evre Olglimiiniin

degerlendirildigi bir calismaya rastlanmadi.

Pulmoner hipertansiyon hastalarinda rastlanan semptomlar istirahat ve
egzersiz sirasinda nefes darligi, yorgunluk ve efor kapasitesinde azalmadir.
Calismamiza katilan {i¢ hastada istirahatte ¢ok hafif diizeyde dispne vardi. Caligmaya
katilan hastalarin hepsinde efor dispnesi vardi. Efor dispnesi viziiel analog skalasi
degeri 5.9242.69 cm’di. Tedavi grubunda iki hastada (% 14.3) paroksismal noktiirnal
dispne, li¢ hastada (% 21.4) ortopne goriildii. Kontrol grubunda iki hastada (% 11.8)
paroksismal noktiirnal dispne, yedi hastada (% 41.2) ortopne goriildii. Calismamizda
ayni zamanda glinliik aktiviteler sirasindaki dispne algilamasini degerlendiren
MMRC Olgegi kullanildi. Tedavi grubunun MMRC Olgegi puan ortalamasi
1.93+0.73, kontrol grubunun ortalamasi 2.13+0.96’di. Calismamizda dispne
degerlendirmesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu.
Caligmamiza dahil edilen pulmoner hipertansiyon hastalarinda goriilen semptomlarin
dagilim literatiirle uyumludur (106). Yapilan calismalarda PHT’de hipokseminin
varligi, solunum kaslarinda zayiflama ve kalp debisinde azalmanin 6zellikle egzersiz

sirasinda dispne algilamasinin artigina katkida bulunabilecegi ifade edilmistir (107).

Yorgunluk, pulmoner hipertansiyon hastalarinda goriilen ¢ok Onemli bir

saglik sorunudur (6). Calismamizda olgularin yorgunluk diizeyleri Yorgunluk Siddet
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ve Etki Olgegi kullanilarak degerlendirildi. Calismamiza alinan hastalarin hepsinde
belli diizeyde yorgunluk gériildiigii ispatlandi. Yorgunluk Siddet Olgegi’'nden 36
puanin iistlinde alinmasi yorgunlugun fazla oldugunu gostermektedir. Calismamiza
katilan hastalarin % 73.3’linde (n=22) asir1 yorgunluk saptandi. Her iki grubunda
yorgunluk diizeyleri yliksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Caligmalarda PHT’de kas lifi oranindaki degisme ile tip II kas liflerinin artisinin
aerobik kapasitenin azalmasina ve anaerobik metabolizmanin erken devreye
girmesine neden oldugu ve bu durumun yorgunlugu tetikledigi rapor edilmistir (108).
Literatiirde pulmoner hipertansiyonda yorgunlugu dogrudan degerlendiren ¢aligmaya

rastlanmadigindan, sonuglarimizin bu konuya yon gosterici olacagimi diisiinmekteyiz.

Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri sorgulandiginda % 45’inin inaktif
oldugunu, % 55’inin ise yetersiz diizeyde aktif oldugu bulundu. Hastalarin bir
cogunun orta siddetli (>3 MET) ve lizeri aktivitelere katilmada isteksiz oldugu
goriildii. Sedanter zaman kardiyovaskiiler sonuglart olumsuz etkilemektedir, bunun
yaninda yasam Kkalitesini de azaltmaktadir (109). Ayni zamanda calismamizin
sonucunda fiziksel aktivite diizeyinin solunum kas kuvveti ve egzersiz toleransi ile
iligkili oldugu saptandi. Pulmoner hipertansiyonda fiziksel aktiviteyi degerlendiren
iki caligma bulunmaktadir. Biri Pugh ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Fiziksel
aktivite diizeyi akselerometre ile degerlendirilmistir. Farkli siddetteki fiziksel aktivite
seviyelerinde saglikli kisilerden daha az aktif olduklar1 bulunmustur. Bizim
calismamizin sonucu ile benzer olarak aktivite seviyesinin 6 dakika yiiriime testi ile
iligkili oldugu gosterilmistir (r= 0.72, p<0.001) (109). Yapilan diger ¢aligmada da
hem idiyopatik hem de sistemik skleroza bagli PAH hastalarinda fiziksel aktivite
seviyesinin azaldig1i, fonksiyonel kapasite ve fonksiyonel siniflama ile iligkili oldugu
gosterilmigtir (70). Bu durum kas zayiflifinin ve egzersiz intoleransinin inaktiviteye
katkida bulundugunu gostermektedir. Fiziksel aktivite seviyesinin bu hastalarda
diisiik olmas1 metabolik ve kardiyovaskiiler mortalite riskini artirabilir. Hastalarin

klinik durumu elverdigi dl¢iide aktif olmaya cesaretlendirilmeleri gerekmektedir.

Pulmoner hipertansiyonda yaygin olarak akciger mekaniklerinde

anormallikler gosterilmistir. Bu durum hastalik siddeti ile de dogru orantilidir (110).
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Caligmamizda pulmoner hipertansiyonu olan olgularda solunum fonksiyon testi
yapildi. Calismamizda egitim grubundaki bireylerin sekizi (% 57) ve kontrol
grubundaki 10°u (% 59) normal solunum fonksiyonlarina sahipti. Egitim grubunda
bes bireyde (% 36) obstriiktif tipte, kalan bir bireyde (% 7.1) ise minimal restriktif
solunum bozuklugu saptanmistir. Kontrol grubunda {i¢ bireyde (% 17.6) obstriiktif
tipte, kalan {i¢ bireyde (% 17.6) ise minimal restriktif solunum bozuklugu
saptanmistir. Beklenen degerin yiizdesi olarak ifade edilen FVC ortalamast % 80’in
altinda olan 12 hasta (% 32) ve beklenen degerin yiizdesi olarak ifade edilen FEV,
ortalamast % 80’in altinda olan 14 hasta (% 45) vardi. Calismamiza dahil edilen
pulmoner hipertansiyon hastalarinda literatiirde belirtilen restriktif ve obstriiktif tipte

solunum fonksiyon anormallikleri gézlendi (110,111).

Pulmoner hipertansiyonda solunum kas zayifliginin goriildiigii iki calismada
gosterilmistir. ilk olarak Meyer ve arkadaslari tarafindan 37 idiyopatik PAH
hastasinda hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas kuvvetinde paralel azalma oldugu
gosterilmistir. Solunum kas kuvvetindeki bu azalmanin hemodinamik ve klinik
parametrelerden bagimsiz oldugu bulunmustur (13). Yapilan diger ¢alismada, MIP
ve MEP Ol¢limiiniin yaninda sniff basinct ve magnetik frenik sinir stimiilasyonu ile
de PAH hastalarinda solunum kas zayifligi oldugu belirlenmistir. Bu c¢aligmada
regresyon analizi sonucunda 6 dakika yiirime testinin MIP’1 tek aciklayan belirteg
oldugu rapor edilmistir. Calismalarda genel olarak solunum kas zayifliginin
nedenleri olarak genel kas zayifligi, fiziksel inaktivite ve akciger fonksiyonlarinda
azalma gosterilmistir. Yine de kesin mekanizmalarla ilgili net bir agiklama
bulunmamaktadir (12). Kabitz ve arkadaglarinin (12) ¢alismasi ile benzer olarak
calismamizda, inspiratuar kas kuvveti ile egzersiz toleransi, solunum fonksiyonlari,
periferik kas kuvveti, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi arasinda pozitif yonde,
dispne algilamasi ve fonksiyonel smiflama arasinda negatif yonde iliski bulundu.
Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak egitim grubundaki hastalarin % 50’sinin
(n=7), kontrol grubundaki hastalarin % 53’iiniin (n=9) hem inspiratuar hem de
ekspiratuar kas kuvvetinde zayiflik oldugu belirlendi (MIP < 60 cmH,O, MEP < 100
cmH,0). Inspiratuar kas egitimi sonrasi egitim grubunda MIP degeri normalden

diisiik hasta yoktu, kontrol grubunda ise bu durumda olan 6 hasta vardi. MEP
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degerlerinde azalma ise egitim grubunda 3 hastada, kontrol grubunda 7 hastada
gosterildi. Kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli artis olmamasia ragmen,

MIP’in % 15’inde egitim verildiginden olumlu gelismeler elde edildi.

Egzersiz intoleransi, egzersiz sirasinda dispne algilamast ve oksijen
desatiirasyonu pulmoner hipertansiyonun temel problemlerindendir (107). Egzersiz
testleri pulmoner hipertansiyon hastalarinda gerek egzersiz egitimini planlamak
gerekse hastalarin egzersiz cevaplarini incelemek ve hastalar1 prognostik agidan
degerlendirmek icin siklikla bagvurulan bir testtir (112,113). Alt1 dakika yiiriime testi
mesafesi ile degerlendirilen egzersiz kapasitesi PAH’ta son 20 yilda farmakolojik
tedavilerin etkinliginin Ol¢lilmesinde bir ¢ok randomize kontrollii ¢alismada primer
sonug Ol¢iimii olarak kullanilmaktadir (114). Yapilan bir calismada 6 dakika yiiriime
testinin aerobik egzersiz kapasitesini ilerleyici bisiklet ergometresi testinden daha iyi
belirledigini ve tedavi uygulamalarina daha duyarli cevap verdigini gostermislerdir
(11). PAH’ta 332 m’nin veya 250 m’nin altindaki yiiriime mesafeleri ve % 10’nun
tizerinde oksijen desatiirasyonu olumsuz prognoz gostergesidir (8,48). Calismamizda
egitim grubunda inspiratuar kas egitimi oncesi Ol¢iilen 6 dakika yiirlime mesafesi
ortalamas1 426.93+97.76 m, 6 dakika yiirlime mesafesi ylizdesi ortalamasi ise %
67.40+16.59°du. Kontrol grubundaki hastalarin 6 dakika yiiriime mesafesi ortalamasi
357.24+137.17 m, 6 dakika yiirlime mesafesi yiizdesi ortalamasi ise % 61.43+21.62
idi. Calismamizda 6 dakika yiiriime testinde 332 metrenin altinda yiiriiyen tedavi
grubunda 4 hasta (% 29), kontrol grubunda ise 10 hasta (% 59) vardi
Calismamizdaki her iki grubun arasinda hemodinamik ve solunum parametreleri
acisindan anlamli fark goriilmedi. Egzersiz sirasinda % 10’un iizerinde oksijen
desatiirasyonu degisikligi egitim grubunda 4 hastada (% 29) ve kontrol grubunda 7
hastada (% 47) goriildii. Hastalarin % 50’si dispne ve yorgunluk nedeni ile test
sirasinda dinlendi. Solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyon testi parametreleri ile
6 dakika ytriime testi mesafesinin iliskisini incelendigimizde 6 dakika yiiriime testi
mesafesi ile inspiratuar kas kuvveti, solunum fonksiyonlari, periferik kas kuvveti,
fiziksel aktivite ve yasam kalitesi arasinda pozitif yonde, dispne algilamasi ve

fonksiyonel siniflama arasinda negatif yonde iliski bulundu. Pulmoner hipertansiyon
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hastalarmin akciger fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetlerinin iyi olmasi

fonksiyonel egzersiz kapasitesini olumlu yonde etkilenmektedir.

Pulmoner hipertansiyon hastalarin1 saghkli kisilerle karsilastiran iki
calismada periferik kas zayifligi oldugu gosterilmistir (15,108). Mainguy ve
arkadaslar1 10 PAH hastasinin quadriceps kasini biyopsi ve femoral sinirin magnetik
stimiilasyonu ile degerlendirmistir. Sonucta tip 1 kas liflerinde ve maksimal istemli
kasilmada belirgin azalma oldugunu bulmuslardir (108). Diger c¢alismada ise
yalnizca el kavrama kuvvetindeki zayiflama oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada kas
zay1flig1 hemodinamik siddetten bagimsiz bulunmustur (15). Bizim ¢alismamizla da
benzer olarak el kavrama kuvvetinin egzersiz kapasitesi ve solunum kas kuvveti ile
iligkisi oldugu bulunmustur. Periferik kas anormallikleri ile ilgili ¢alismalarin ¢ogu
sol kalp yetersizligi ve KOAH hastalarinda yapilmistir (115). Quadriceps kas atrofisi
ve zayifligi, tip 2 kas liflerinde erken yorgunluk, tip 1 kas liflerinde ve oksidatif
enzimlerde azalma ve egzersiz sirasinda erken laktat birikimi bu hastalarda
tanimlanmis morfolojik ve fonksiyonel degisikliklerdir. Pulmoner hipertansiyon
hastalar1 kalp yetersizligi ve KOAH hastalarindan patofizyolojik ac¢idan
benzemelerine ragmen bazi agilardan ayrilmaktadir. Pulmoner hipertansiyon
hastalar1 daha genctir ve hastalik siireleri daha kisadir. Sistemik ve/veya lokal
inflamasyon, kalp debisinin azalmasi, periferal oksijen alinimini etkileyen
hipokseminin varligi, sempatik aktivitenin fazla olmasi ve fiziksel olarak inaktif
olmanin pulmoner hipertansiyon hastalarinda periferik kas zayifligina neden oldugu
diisiiniilmektedir. Calismamizda elde edilen sonuglar incelendiginde, literatiirle
benzer olarak pulmoner hipertansiyon hastalarinda periferik kas kuvveti degerleri her

iki grupta da normalden diistik bulundu.

Pulmoner hipertansiyonda etkili tedavi yaklasimlarinin gelismesi ile birlikte
yasam kalitesinin degerlendirilmesi 6nemli bir gereksinim haline gelmistir.
Hastaligin prognozunun kotii olmasi, PAH hastalarinda saglikla ilgili yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir (58,116). Pulmoner hipertansiyonda yasam
kalitesini degerlendirmek igin kullanilan genel Ol¢ekler bulunmaktadir (100).

Yalnizca pulmoner hipertansiyona 6zel Tiirkge gegerliligi olmayan tek bir 6lgek
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bulunmaktadir (57). Bu nedenle bir ¢ok ¢alismaci duruma 6zel anketler kullanmastir,
Minnesota Kalp yetersizligi Anketi ve St George Solunum Anketi gibi (56,59).
Calismamizda Tirkge uyarlamasi bulunan Nottingham Saglik Profili ve duruma 6zel
anket olan St George Solunum Anketi kullanildi. Nottingham Saglik Profili’nde
kontrol grubu fiziksel aktivite ve toplam puanda egitim grubundan daha fazla
etkilenmisti. St George Solunum anketi puanlarina gore her iki grupta benzer sekilde
etkilenmisti. Literatiirle uyumlu olarak calisgmamizda kullanilan yasam kalitesi
anketlerinden alinan sonuglara gore pulmoner hipertansiyon hastalarinda inspiratuar

kas egitimi Oncesi yasam kalitesi etkilenmisti (57,59).

Pulmoner hipertansiyona bagli semptomlarla daha uzun siire yagamak, bu
hastalar1 gelecek korkusu ve kompleks tedavi yaklasimlari ile bas etme ile karsi
karsiya birakmaktadir (117,118). Bu durum, psikososyal durum (anksiyete ve
depresyon gibi) degerlendirmesinin  O6nemini artirmaktadir. Calismamizda
psikososyal durum Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi ile degerlendirildi.
Egitim grubundaki hastalarin % 43’liniin (n=6), kontrol grubundaki hastalarin %
56’smin (n=9) hem anksiyete hem de depresyon puanlari yiiksek bulundu (HADS
anksiyete >10 puan, HADS depresyon >7 puan). Gruplar HADS puanlar1 agisindan
benzerdi. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi ile PHT de yapilan bir ¢alismada
orta ve siddetli anksiyete % 20.5 ve depresyon % 7.5 bulunmustur (100).
Caligmamizdaki olgulari orta ve siddetli olarak ayirdigimizda hastalarin % 39’unda
anksiyete ve % 19’unda depresyon oldugu bulundu. Literatiirde bu konudaki
calismalar sinirli sayida oldugundan g¢alismamizda bulunan sonucu yorumlamak
glictiir, ancak hastalarin psikososyal durumlarimin belirgin sekilde etkilendigi

sOylenebilir.

Literatiirde pulmoner hipertansiyonda inspiratuar kas egitimi yapan c¢alisma
bulunmamaktadir. Hastalarin inspiratuar kas egitimi 6ncesi ve sonrasi pulmoner arter
basinglar1 takip edildiginde tedavinin pulmoner arter basincint olumsuz yonde
etkilemedigi hatta kontrol grubu ile karsilastirildiginda korunmus oldugu goriildii.
Pulmoner arter basincinin inspiratuar kas kuvveti, FEV/FVC, oksijen satiirasyonu ve

egzersiz kalp hiz1 ile iligkili oldugu saptandi. Bu iligkinin de elde edilen gelismeyi
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destekledigi goriilmektedir. Filush ve arkadaslar1 (119) pulmoner hipertansiyonu
olan 532 sol kalp yetersizligi hastasinda pulmoner arter basincinin inspiratuar kas
kuvveti ile iliskisini gostermistir. Mereles ve arkadaslar1 (72) 15 hafta boyunca
pulmoner hipertansiyon hastalarinda egzersiz egitimi ve solunum tedavisi
vermiglerdir. Bu calismada da egzersiz egitiminin istirahatteki pulmoner arter
basincini olumlu etkilemis olmasina ragmen degistirmedigi gorilmistiir. Egzersiz
egitiminin hastalik progresyonu {izerine olumsuz etkisi olmadig1 bir ka¢ calismada
daha gosterilmistir (120,121). Inspiratuar kas egitiminin sag ventrikiil fonksiyonlar
izerine etkilerinin arastirilmasi klinik olarak uygulamalar agisindan yol gosterici
olacaktir. Daha yiiksek siddette ve uzun siireli inspiratuar kas egitiminin pulmoner

arter basinci iizerine etkilerinin arastirilmasi gerekmektedir.

Pulmoner hipertansiyonda inspiratuar kas egitiminin BNP iizerine etkisini
degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. Literatiirde PAH’ta egzersiz egitiminin
BNP iizerine etkisini aragtiran bir makale bulunmaktadir. Fox ve arkadaslart (121)
tarafindan 21 PAH hastasinda yapilan 12 haftalik egzersiz egitiminden sonra N-
terminal pro-BNP degerinin degismedigi rapor edilmistir. Inspiratuar kas egitiminin
BNP iizerine etkisi ile ilgili 2008 yilinda kalp yetersizliginde yapilan bir ¢aligma
bulunmaktadir. Bu ¢alismada MIP’in % 60’inda verilen inspiratuar kas egitiminden
sonra BNP iizerine etkisinin olmadig1 bulunmustur (122). Calismamizda pulmoner
hipertansiyonda yapilan inspiratuar kas egitimi BNP diizeyini etkilemedi.
Calismamiz elde edilen sonug¢ bu iki ¢alisma ile benzerlik gostermektedir. Ancak
Passino ve arkadaglarinin (123) kalp yetersizligi hastalarinda 6 ay boyunca yaptigi
egzersiz egitiminden sonra hastalarin BNP seviyeleri azalmistir. Bu ¢alismada elde
edilen sonucun aerobik egzersiz egitiminde daha fazla kas grubunun egzersize
katilmast ve daha uzun siireli yapilmasinin BNP seviyelerini etkiledigi
diisiiniilmektedir. Calismamizda say1 ve hacimce az olan solunum kaslarinin 6 hafta
siire ile egitimi BNP’de degisiklige sebep olmamis olabilir. Daha uzun siire yapilan

inspiratuar kas egitiminin BNP iizerine etkilerini arastiran ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.
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Pulmoner hipertansiyonda inspiratuar kas egitiminin veya egzersiz egitiminin
solunum fonksiyonlar1 iizerine etkilerini arastiran c¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamiz bu konuda yapilan ilk ¢alismadir. Bu konuda sol kalp yetersizligi ve
KOAH’ta yapilmis ¢aligmalar vardir. Genel olarak bu konuda yapilan ¢alismalarda
inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlari lizerine etkisi tartigmalidir. Sanchez
Riera ve arkadaslarinin (124) 20 KOAH hastasi lizerinde yapmis olduklari ¢alismada,
iki grup belirlemislerdir. Ilk gruba 6 ay boyunca haftada 6 kez, giinde 30 dakika
siiresince MIP’in % 60-70’inde egitim verilmistir. Kontrol grubuna en diisiik
basingta egitim verilmistir. Her iki grubun solunum fonksiyon testi, inspiratuar kas
kuvveti, egzersiz kapasitesi ve nefes darligi degerlendirilmistir. Calismanin sonunda
spirometre Slglimlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamustir,
egitim verilen grupta bir gelisme elde edilmemistir. 2007 yilinda sol kalp
yetersizliginde yapilan ¢aligmada inspiratuar kas egitimi sonrasi tedavi grubunun
beklenen degerin yiizdesi olarak ifade edilen FVC degeri 6nemli oranda artmus,
beklenen degerin yiizdesi olarak ifade edilen FEV, degeri degismemis ve buna baglh
olarak FEV/FVC oranimi degistirmemistir. Bu calismanin sonunda inspiratuar kas
egitiminin akciger hacimlerini artirdii belirtilmistir (125). Bosnak-Guclu ve
arkadaslarinin (126) sol kalp yetersizliginde 6 haftalik inspiratuar kas egitiminin
sonunda FEV; (%) ve FVC (%) degeri artmistir. Caligmamizda literatiire benzer
olarak inspiratuar kas egitiminden sonra tedavi grubunda FEV, (L), FEV, (%), FVC
(L) ve FVC (%) degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulundu.
Inspiratuar kas egitimi grubunda tedavi oncesi ve sonrasi elde edilen PEF,
FEV,/FVC, FEF,s7s, degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda egitim grubunda tedavi sonrasi
FEV, (L), FEV, (%), FVC (L)’de elde edilen gelisme anlamli olarak daha yiiksek
bulundu. Ayni zamanda FEV,; (L) degerinin inspiratuar kas kuvveti ve egzersiz
kapasitesi ile pozitif yonde anlamli iligkisi oldugu bulundu. Bu iliski, inspiratuar kas
egitiminin solunum fonksiyonlar1 {izerine etkisi olabilecegini gostermektedir. Bu
etkiyi daha iyi anlayabilmek icin yiiksek siddetli inspiratuar kas egitiminden sonra
statik akciger hacimlerinin de Ol¢lilmesinde yarar vardir. Bunun nedeni olarak,

Enright ve arkadaglar1 (127) tarafindan saglikli kisilerde yapilan yeni bir ¢alismada
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yalnizca MIP’in % 80’1 ve iizerinde yapilan inspiratuar kas egitiminden sonra vital

kapasite ve total akciger kapasitesinde artis oldugu bulunmustur.

Bu c¢alisma literatiirde pulmoner hipertansiyonda inspiratuar kas egitiminin
solunum kas kuvvetine etkisini degerlendiren ilk galismadir. inspiratuar kas egitimi
tizerine yapilan ilk ve en kapsamli ¢alismalar KOAH ve sol kalp yetersizligi
hastalarinda yayinlanmigtir. Daha sonra solunum kas zayifligi bulunan bir ¢ok
hastalikta uygulanmis ve sonugta solunum kaslarin1 kuvvetlendirme tizerine olumlu
etkileri oldugu gosterilmistir (128). Bosnak-Guclu ve arkadaslarinin (126) yaptigi
rastgele kontrollii calismada 16 hastaya MIP’in % 40’inda ve 14 hastaya MIP’in %
15’inde 6 hafta boyuca inspiratuar kas egitimi verilmistir. Egitim grubunda MIP
ortalamasi 62.00 = 33.57 cmH,0O’dan 97.13 £ 32.63 cmH,0’ya ylikselmistir. Kontrol
grubunun MIP degeri ise 78.64 £ 35.95 cmH,0O’dan 90.86 + 30.23’ya cmH,0O’ya
artmistir. Calismamizda 14 egitim ve 15 kontrol grubundan olusan 29 hastanin
baslangicta ve 6 haftalik egitimden sonra MIP ve MEP degerleri 6lgiildii. Egitim
grubunda MIP’in % 30’undan baglanarak, kontrol grubunda MIP’in %]15’ini
gegmemek iizere esik yiliklemeli inspiratuar kas egitimi verildi. 6 hafta boyunca
haftada 7 gin ve ginde 30 dk egitim verildi. Tedavi sonrasinda egitim
grubumumuzun MIP, %MIP, MEP ve %MEP, degerlerinde anlamli bir artis oldu,
kontrol grubunda ise anlamli bir degisiklik olmadi. Egitim grubunda MIP degerinde
26.14+12.15 ecmH,O gelisme, kontrol grubunda ise 5.87+12.64 cmH,O gelisme elde
edildi. Gosselink ve arkadaglar1 (79) tarafindan yapilan bir ¢alismada KOAH’ta
inspiratuar kas egitimi yapilan 32 randomize kontrollii ¢alisma incelenmistir. Bu
calismalarin sonucunda MIP’te ortalama 13 cmH,O gelismenin anlamli oldugu ifade
edilmistir. Calismamizin sonucunda da MIP’teki 12 birimlik artisin anlamli oldugu
bulunmustur. Egitim grubunda bulunan hastalarimizdaki solunum kas kuvvetindeki
artmanin literatiir sonuglar1 ile uyumlu oldugunu, inspiratuar kas egitimi amaciyla
uyguladigimiz egitim siddetinin yeterli yiiklemeyi sagladigim1 diisiinmekteyiz.
Calismamizda bu ylikleme protokolii ile inspiratuar kas egitimi grubunda solunum
kas kuvvetindeki artmanin yami sira ayni zamanda 6 haftanin sonunda egzersiz
kapasitesi, periferal kas kuvveti ve yasam kalitesi ve psikososyal durumda da

istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde edildi.
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Inspiratuar kas egitimi sonunda egitim grubunun 6 dakika yiiriime testi
mesafesi ortalama 49.79+44.78 m (ortanca: 31.5 m) artti. Kontrol grubunda bir
gelisme elde edilmedi. Bu sonug¢ inspiratuar kas egitiminin, pulmoner
hipertansiyonda ila¢ kullanimi sonrasi klinikte anlamli deger olarak kabul edilen
mesafe (33 m) kadar artig saglayabildigini goriilmektedir (129). Pulmoner
hipertansiyonun biitlin tiplerinin dahil oldugu 183 hasta {izerinde yapilan 2012
yilinda yayinlanan bir ¢alismada 15 hafta boyunca yapilan egzersiz egitiminin
fonksiyonel kapasiteyi artirdigi gosterilmistir (130). Hastalarin % 13’linde solunum
enfeksiyonu ve senkop gibi yan etkiler kaydedilmistir. Sonugta siddetli PAH’1 olan
hastalarda bile egzersiz egitiminin yliksek oranda etkisi bulundugu rapor edilmistir.
Ayni1 ekibin yaptig1 baska bir ¢alismada yalnizca konnektif doku hastaliklarina bagl
21 PAH hastasinda yapilan 15 haftalik egzersiz egitiminden sonra 6 dakika yiiriime
testi mesafesinde 71435 m gelisme kaydedilmistir (131). PAH ve kronik
tromboembolik PHT hastalarinin  dahil oldugu bagka bir egzersiz egitimi
calismasinda da 6 dakika yiiriime testi mesafesinde 32 m gelisme kaydedilmistir
(121). Sol kalp yetersizliginde Bosnak-Guclu ve arkadaslarinin (126) tarafindan
yapilan calismada inspiratuar kas egitiminin sonunda tedavi grubunda 6 dakika
ylirlime testi mesafesi 418.59 = 123.32 m’den 478.56 + 131.58 m’ye artmustir.
Gosselink ve arkadaslar1 tarafindan yapilan KOAH’ta inspiratuar kas egitiminin
etkileri ile ilgili sistematik incelemenin sonucunda egitimden sonra 6 dakika yiiriime
testi mesafesindeki artis 32 m olarak rapor edilmistir (79). Bizim calismamizin ve
literatiirden alinan ¢aligmalarin sonucunda goriilmiistiir ki fonksiyonel kapasite
pulmoner hipertansiyon hastalarinda diger grup hastaliklarla (KOAH ve sol kalp
yetersizligi gibi) benzer sekilde artis gdstermektedir.

Caligmamizda egitim ve kontrol gruplarmin 6 dakika yiiriime testi oncesi ve
sonrasi oksijen satiirasyonu, kalp hizi, dispne ve yorgunluk algilamalar1 dlgiildii. Her
iki grupta da inspiratuar kas egitimi sonrasi bu Ol¢iimlerde bir degisiklik elde
edilmedi. Egitim grubundaki hastalar kontrol grubundaki hastalarda daha fazla
mesafe ylrimiisler ve kalp hizi, dispne ve yorgunluk algilamalar1 kontrol
grubundakilerle ayni kalmistir. Bu sonugtan dolayi, egitim grubunun dispne

algilamasinin azaldig1 ifade edilebilir. Daha uzun siire uygulanan inspiratuar kas
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egitiminin egzersiz sonrasi oksijen satlirasyonu, dispne ve yorgunluk algilamasi

lizerine etkisi aragtirilmalidir.

Periferik kas kuvveti degerleri her iki grupta da normalden daha diisiik
bulundu. Inspiratuar kas egitimi sonunda, egitim grubunda quadriceps kas kuvveti
yaklagik % 10, omuz abdiiktorleri kas kuvveti yaklasik % 9, el kavrama kuvveti
yaklasik % 8 artti. Kontrol grubunda ise bir artig goriilmedi. Ayn1 zamanda periferik
kas kuvvetinin MIP ve 6 dakika yiirlime testi mesafesi ile anlamh sekilde iliskili
oldugu bulundu. Elde ettigimiz sonuglara gore, inspiratuar kas egitiminin pulmoner
hipertansiyon hastalarinda periferik kas kuvveti iizerine olumlu bir etkisi oldugunu
sOyleyebiliriz. Pulmoner hipertansiyonda 6 hafta boyunca kardiyopulmoner
rehabilitasyon (solunum egzersizi, st ekstremite kas kuvvetlendirme, aerobik
egzersiz egitimi) uygulanan bir ¢alismada alt ekstremite kas kuvvetinin artirdig
rapor edilmistir (132). de Man ve arkadaslar1 (73) tarafindan yapilan baska bir
calisma da 19 PAH hastasinda 12 hafta boyunca egzersiz egitimi verilmis ve sonugta
quadriceps kas kuvvetinde % 13 artis elde edilmistir. Bosnak-Guclu ve arkadaslari
(126) tarafindan sol kalp yetersizliginde yapilan bir calismada inspiratuar kas
egitiminden sonra tedavi grubunda quadriceps kas kuvvetinde 60 N artis olmustur,

bizim ¢aligmamiz da ise bu artis 34 N’du.

Literatiirde inspiratuar kas egitiminin yasam kalitesi {izerine etkilerini
aragtiran bir ¢ok c¢alisma bulunmaktadir, ancak pulmoner hipertansiyonda yapilmis
bir ¢caligma yoktur. Dall’Ago ve arkadaglarinin (133) sol kalp yetersizliginde yaptig1
calismada inspiratuar kas egitimi sonrasi yasam kalitesi artarken, kontrol grubunda
degisiklik olmamistir. Bu calismada Minnesota Living with Heart Failure Anketi
kullanilmistir. Gosselink ve arkadaslarinin yaptig1 sistematik bir incelemede KOAH
hastalarinda uygulanan inspiratuar kas egitimi sonrast St George Solunum
Anketi’nde +3.8 birimlik artis rapor edilmistir (79). Calismamizda inspiratuar kas
egitimi sonrasi tedavi grubunda Nottingham Saglik Profili 6l¢egi emosyonel
reaksiyonlar ve toplam puanlarinda anlamli gelisme kaydedildigi goriildii. Kontrol
grubunda anlamli bir iyilesme olmadi. Inspiratuar kas egitimi sonrasi tedavi

grubunda St George Solunum anketinde toplam puanda 8.5 birimlik gelisme
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kaydedildi. Biitiin alt boliimlerde azalma olmasina ragmen istatistiksel olarak anlaml
gelisme goriilmedi. Caligmanin sonucunda sonug¢ Olgiimii olarak o&zellikle nefes
darligin1 degerlendirmesi acisindan St George Solunum Anketinin daha uygun bir
yasam kalitesi anketi olduguna karar verildi. Nottingham Saglik Profili giivenilir ve
gegerli olmasma karsin, pulmoner hipertansiyon hastalarinda yagsam kalitesindeki
minor degisikliklerin tayininde yetersiz kalmaktadir. Hastaliga 6zel yasam kalitesi
Olcekleri pulmoner hipertansiyon hastalarinda uygulanan tedavilerden sonra, yasam
kalitesindeki degisikliklerin saptanmasinda daha etkili olabilir. ileri ¢aligmalarda
pulmoner hipertansiyonda inspiratuar kas egitiminin yasam kalitesi iizerine etkileri

hastaliga 6zel yasam kalitesi kullanilarak degerlendirilmelidir.

Calismamizda inspiratuar kas egitiminin psikososyal duruma etkisini
degerlendirmek igin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi kullamldi. Tedavi
sonrasinda egitim verilen grupta anksiyetenin anlamli sekilde azaldigi bulundu.
Kontrol grubunda belirgin bir degisiklik olmadi. Bu sonuca gore inspiratuar kas
egitiminin pulmoner hipertansiyon hastalarinda anksiyete bulgusunu azalttigi
sOylenebilir. Literatiirde inspiratuar kas egitiminin psikososyal durum {izerine
etkilerini aragtiran bir ¢alisma yoktur, bu sebeple karsilastirma yapilamamistir.
Inspiratuar kas egitiminin bireylerin psikososyal durumu iizerine etkilerini arastiran

caligmalara ihtiyag vardir.

Caligmamizda inspiratuar kas egitiminin yorgunluk algilamasina etkisi de
incelendi. Inspiratuar kas egitimi sonrasinda tedavi grubunda Yorgunluk Siddet
Olgegi puaninda ortalama yaklasik 6.5 puan ve Yorgunluk Etki Olcegi’nde ortalama
yaklasik 16 puan gerileme kaydedildi. Kontrol grubunda istatistiksel olarak anlaml
bir azalma bulunmadi. Bosnak-Guclu ve arkadaslarinin (126) sol kalp yetersizliginde
yaptig1 calismada inspiratuar kas egitimi sonrasi tedavi grubunda Yorgunluk Siddet
Olgeginde 14 puan gerileme rapor edilmistir. Bu ¢alisma disinda inspiratuar kas
egitimi uygulanan hi¢ bir calismada yorgunluk iizerine etkileri arastirilmamistir.
Pulmoner hipertansiyon hastalarinda giinlik yasamlarinda daha bagimsiz

olabilmeleri i¢in yorgunluk algilamasinin azalmasi 6nemlidir.



96

Calismamizin limitasyonlari

Olgularimizin  sayisinin az olmasini, farkli pulmoner hipertansiyon
gruplarinin  dahil edilmis olmasini, hasta grubumuzun yasam Kkalitesini
degerlendirmek icin hastaliga 6zel bir yasam kalitesi anketi kullanilmamasi ve
egzersiz kapasitesini maksimal bir egzersiz testi ile degerlendirememizi

calismamizin limitasyonlar1 arasinda sayabiliriz.

Sonu¢ olarak, pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda inspiratuar kas
egitimin etkinligini arastiran g¢aligmamizin sonucu, bu hastalarda solunum kas
egitiminin solunum kas kuvvetini, solunum fonksiyon testini, periferik kas kuvvetini,
egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini artirdigini gostermistir. Bu bulgular,
pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyonun igerigini
genigletilmesi  agisindan Onemlidir. Calismamizin sonuglarina gore, pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda inspiratuar kas egitimi, hasta klinigini iyi takip
edildiginde giivenilir ve klinik pratikte uygulanabilir bir yontemdir. Bu konuda
yapilan ilk caligma olmasi yonii ile de 6nem tasimaktadir. Pulmoner hipertansiyonu
olan hastalarda solunum kas fonksiyonuna etki eden faktorler, solunum kas
kuvvetinin egzersiz kapasitesine ve yasam kalitesine etkisini gosteren ¢ok az calisma
bulunmaktadir. Calismamizin sonucunda elde edilen bilgilerin pulmoner
hipertansiyon hastalarinda solunum ve periferik kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve

yasam kalitesi ile ilgili ¢caligmalar i¢inde yol gdsterici olacaktir.



97

SONUCLAR

Bu c¢alismanin amaci, pulmoner hipertansiyon tanist konulan hastalarda
inspiratuar kas egitiminin, solunum kas kuvveti, solunum fonksiyon testi,
fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi, yorgunluk algilamasi, anksiyete ve depresyon
tizerine etkilerinin arastirilmasiydi. 31 pulmoner hipertansiyonu olan hasta
randomize olarak iki gruba ayrildi. Caligmanin sonunda egitim grubu 14 hastadan,
kontrol grubu ise 15 hastadan olusmaktaydi. Inspiratuar kas egitiminin sonunda
biitiin hastalar verilen tedaviyi ¢ok iyi tolere etmisler ve bir yan etki rapor

etmemiglerdir. Calismamizda ulasilan sonuglar sunlardir:

1. Inspiratuar kas egitimi verilen tedavi grubu ile kontrol grubu
bireylerinin, fiziksel ve demografik 6zellikleri ve semptomlar agisindan benzer
olmasi iki grubun karsilastirilmali c¢aligma icin uygun Orneklem gruplar

oldugunu gostermektedir.

2. Calismamiza literatiirdeki ¢alismalarla benzer olarak NHYA Simif II
ve III hastalar1 dahil edildi. NYHA smiflamasi ile inspiratuar kas kuvveti
arasinda negatif bir iliski bulundu. Hastalarin fonksiyonel siniflar1 arttikga

inspiratuar kas kuvveti azalmaktadir.

3. Caligmaya katilan hastalarin  hepsinde efor dispnesi vardi.
Calismamizda dispne degerlendirmesi acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark yoktu. Inspiratuar kas egitimi hastalarin egzersiz sirasinda dispne

algilamalarin etkilemedi.

4. Caligmamiza alinan hastalarin hepsinde yorgunluk algilamalarinin
yliksek oldugu saptandi. Her iki grubunda yorgunluk diizeyleri yiiksek olmasina

ragmen istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

5. Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri sorgulandiginda % 45’inin inaktif

oldugunu, % 55’inin ise yetersiz diizeyde aktif oldugu bulundu. Hastalarin bir
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cogunun orta siddetli (> 3 MET) ve iizeri aktivitelere katilmada isteksiz oldugu
goriildi. Fiziksel aktivite diizeyinin solunum kas kuvveti ve egzersiz toleransi ile
iliskili oldugu saptandi. Bu durum kas zayifliginin ve egzersiz intoleransinin
inaktiviteye katkida bulundugunu gostermektedir. Fiziksel aktivite seviyesinin
bu hastalarda diisiik olmasi metabolik ve kardiyovaskiiler mortalite riskini
artirabilir. Hastalarin ~ klinik durumu elverdigi Ol¢lide aktif olmaya

cesaretlendirilmeleri gerekmektedir.

6. Calismamizda hastalarimizin postiir bozukluklar1 oldugu goriildii.
Pulmoner hipertansiyon hastalarinda goriilen postiir bozukluklari, bu tiir
bozukluklara yonelik egzersiz tedavisi uygulamalarinin da tedavi programinda

yer almasinin gerekli oldugunu gostermektedir.

7. Caligmamizda, literatiirle uyumlu olarak egitim grubundaki hastalarin
% 50’sinin ve kontrol grubundaki hastalarin % 53’liniin hem inspiratuar hem de
ekspiratuar kas kuvvetinde zayiflik bulundu. Calismamizda, inspiratuar kas
kuvveti, egzersiz toleransi, solunum fonksiyonlari, periferik kas kuvveti, fiziksel
aktivite ve yasam kalitesi ile pozitif yonde, dispne algilamasi ve fonksiyonel
siniflama ile negatif yonde iliski bulundu. Inspiratuar kas egitimi sonrasi egitim
grubunda MIP degeri normalden diisiik hasta yoktu, kontrol grubunda ise 6 hasta
vardi. MEP degerleri ise egitim grubunda 3 hasta, kontrol grubunda 7 hasta

vardi.

8. Calismamizda bireylerin egzersiz kapasitelerini degerlendirmede
kullandigimiz 6 dakika yiiriime testi sonuglari her iki gruptaki bireylerin yliriime
mesafelerinin ve dolayis1 ile fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin baslangicta
azalmis oldugu bulundu. Solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyon testi
parametreleri ile 6 dakika yiirlime testi mesafesinin iliskisi incelendigimizde 6
dakika yiiriime mesafesi ile inspiratuar kas kuvveti, solunum fonksiyonlari,
periferik kas kuvveti, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi arasinda pozitif yonde,
dispne algilamasi ve fonksiyonel siniflama arasinda negatif yonde iliski bulundu.

Pulmoner hipertansiyon hastalarinin akciger fonksiyonlar1 ve solunum kas
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kuvvetlerinin iyi olmas1 fonksiyonel egzersiz kapasitesini olumlu yonde

etkilenmektedir.

9. Calismamizda bireylerin periferik kuvveti baslangicta her iki grupta

da iskelet kas disfonksiyonunu oldugunu gostermektedir.

10.  Calismamizda her iki grubunda yasam kalitelerinin etkilendigi ama
Nottingham Saglik Profili’nde kontrol grubu fiziksel aktivite ve toplam puanda
egitim grubundan daha fazla etkilendigi bulundu. St George Solunum anketi

puanlaria gore her iki grupta benzer sekilde etkilenmisti.

11. Calismamizda Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi ile psikososyal
durumu degerlendirilen tedavi grubundaki hastalarin % 43’{iniin (n=6), kontrol
grubundaki hastalarin % 56’sinin (n=9) hem anksiyete hem de depresyon
puanlar1 yiiksek bulundu. Gruplar Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
puanlar1 agisindan benzerdi. Calismamizdaki olgular1 orta ve siddetli olarak
ayirdigimizda hastalarin % 39’unda anksiyete ve % 19’unda depresyon oldugu

bulundu. Hastalarin psikososyal durumlarinin belirgin sekilde etkilenmistir.

12. Hastalarin inspiratuar kas egitimi oncesi ve sonrast pulmoner arter
basinglar1 takip edildiginde tedavinin pulmoner arter basincini olumsuz yénde
etkilemedigi hatta kontrol grubu ile karsilastirildiginda korunmus oldugu
goriildii. Pulmoner arter basincinin ayrica inspiratuar kas kuvveti, FEV|/FVC,
oksijen satiirasyonu ve egzersiz kalp hizi ile iliskili oldugu saptandi. Bu iliskinin

de elde edilen gelismeyi destekledigi goriilmektedir.

13.  Calismamizda pulmoner hipertansiyonda yapilan inspiratuar kas
egitimi BNP diizeyini etkilemedi. Daha uzun siire yapilan inspiratuar kas

egitiminin BNP {iizerine etkilerini arastiran ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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14.  Caligmamizda inspiratuar kas egitiminden sonra tedavi grubunda
FEV, (L), FEV; (%), FVC (L) ve FVC (%) degerleri istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek bulundu. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda inspiratuar
kas egitiminden sonra egitim grubunda FEV, (L), FEV; (%), FVC (L)
istatistiksel olarak anlamli bir geligme oldugu bulundu. Ayn1 zamanda FEV, (L)
degeri ile, inspiratuar kas kuvveti ve egzersiz kapasitesi arasinda pozitif yonde
anlamli iligkisi oldugu bulunmustur. Bu iliski, inspiratuar kas egitiminin

solunum fonksiyonlari {izerine olumlu etkisi olabilecegini gostermektedir.

15.  Bu caligma, literatirde pulmoner hipertansiyonda inspiratuar kas
egitiminin solunum kas kuvvetine etkisini degerlendiren ilk calismadir.
Calismamizda tedavi sonrasinda egitim grubunda MIP, %MIP, MEP ve %MEDP,
degerlerinde anlamli bir artis bulundu, kontrol grubunda ise anlamli bir
degisiklik olmadi. Calismamizin sonucunda da MIP’teki 12 birimlik artigin
anlamli oldugu bulundu. Egitim grubunda bulunan hastalarimizdaki solunum kas
kuvvetindeki artmanin literatlir sonuclar1 ile uyumlu oldugu, inspiratuar kas
egitimi amactyla uyguladigimiz egitim siddetinin yeterli yiiklemeyi sagladigini

diistinmekteyiz.

16. Calismamizda, inspiratuar kas egitimi sonunda egitim grubunun 6
dakika yiiriime testi mesafesi ortalama 49.79+44.78 m (31.5 m) artt1, bu deger
klinikte anlaml1 olarak kabul edilen mesafeyi saglamaktadir. Kontrol grubunda

ise mesafede belirgin bir gelisme elde edilmedi.

17.  Periferik kas kuvveti degerleri her iki grupta da normalden daha diisiik
bulundu. Inspiratuar kas egitimi sonunda, egitim grubunda quadriceps kas
kuvveti yaklasik % 10, omuz abdiiktorleri kas kuvveti yaklasik % 9, el kavrama
kuvveti yaklasik % 8 artti. Kontrol grubunda ise bir artis goriildii. Periferik kas
kuvvetinin inspiratuar kas kuvveti ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile anlamli
sekilde iliskili oldugu bulundu. Elde ettigimiz sonuglara gore hastalarin

fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki artisin, giinlilk yagsamdaki bagimsizliklarini
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artirmas1 nedeni ile periferik kas kuvveti lizerinde olumlu etkisi oldugunu

sOyleyebiliriz.

18.  Calismamizda inspiratuar kas egitimi sonrasi tedavi grubunda
Nottingham Saglik Profili 6l¢egi emosyonel reaksiyonlar ve toplam puanlarinda
anlamli gelisme kaydedildigi goriildii. Kontrol grubunda anlamli bir iyilesme
olmadi. Inspiratuar kas egitimi sonrasi tedavi grubunda St George Solunum
Anketinde toplam puanda 8.5 birimlik gelisme kaydedildi. Calismanin
sonucunda sonu¢ Olcliimii olarak oOzellikle nefes darligin1 degerlendirmesi
acisindan St George Solunum Anketinin daha uygun bir yasam kalitesi anketi
oldugunu diisiinmekteyiz. Nottingham Saglik Profili gilivenilir ve gegerli
olmasina karsin, pulmoner hipertansiyon hastalarinda yagam kalitesindeki minor

degisikliklerin tayininde yetersiz kalmistir.

19.  Caligmamizda inspiratuar kas egitimi sonrasinda egitim verilen grupta
anksiyetenin anlamli sekilde azaldigi bulundu. Kontrol grubunda belirgin bir

degisiklik olmadi.

20. Calismamizda inspiratuar kas egitimden sonra tedavi grubunda
Yorgunluk Siddet Olgegi puaninda ortalama yaklasik 6.5 puan ve Yorgunluk
Etki Olgegi’nde ortalama yaklasik 16 puan gerileme kaydedildi. Kontrol

grubunda istatistiksel olarak belirgin bir farklilik saptanmadi.

21.  Pulmoner hipertansiyon tanisi ile takip edilen hastalarda inspiratuar
kas egitiminin etkinligini gosteren c¢alismamizin, daha uzun tedavi siiresi ve
farkli esik ylikleme siddetlerindeki solunum kas egitimi programlarina yol

gosterici olacaklarini diistinmekteyiz.

22. Pulmoner hipertansiyon takibindeki hastalarin  rehabilitasyon
programlarinda egzersiz egitimi, solunum ve periferik kas egitimi gibi
uygulamalarin hastalarin prognozundaki yeri ve yasam kalitesine etkisinin

aragtirilacag ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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23. Elde ettigimiz sonuglar, PHT hasta grubu ile ¢alisan fizyoterapistler ve
diger saglik profesyonelleri icin farkli uygulamalari rehabilitasyon
programlarina dahil etmede ve hasta takiplerini yaparken daha genis bir bakis

acist ile bakabilmelerini saglamada daha yol gosterici olacaktir.

Calismamizin hipotezlerinden, pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda
inspiratuar kas egitiminin uygulanmasi izlem yapilan gruba gore solunum kas
kuvvetinde degisiklige neden olmamasi yoniindeki varyasim reddedilmistir.
Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda inspiratuar kas egitimi uygulanan grupta

kontrol grubuna gore solunum kas kuvvetinde anlamli artig bulunmustur.

Calismamizin diger hipotezinde ise, pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda
inspiratuar kas egitiminin uygulanmasi izlem yapilan gruba gore fonksiyonel
kapasiteyi  etkilememesi  yOniindeki = varyasim  reddedilmistir.  Pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda inspiratuar kas egitimi uygulamasi fonksiyonel

kapasitede kontrol grubuna gore daha fazla artis saglamistir.

Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda inspiratuar kas egitimin etkinligini
arastiran c¢alismamizin sonucu, bu hastalarda solunum kas egitiminin solunum kas
kuvvetini, solunum fonksiyon testini, periferik kas kuvvetini, egzersiz kapasitesini ve
yasam kalitesini artirdigin1 gostermistir. Bu bulgular, pulmoner hipertansiyonu olan
hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyonun igerigini genisletilmesi ac¢isindan
onemlidir. Calismamizin sonuglara gore, pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda
inspiratuar kas egitimi, hasta klinigi iyi takip edildiginde giivenilir ve klinik pratikte

uygulanabilir bir yontemdir.

Calismamiz, bu konuda yapilan ilk calisma olmasi yoni ile de Onem
tasimaktadir. Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda solunum kas fonksiyonuna
etki eden faktorler, solunum kas kuvvetinin egzersiz kapasitesine ve yasam
kalitesibne etkisini gosteren ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. Calismamizin sonucunda
elde edilen bilgilerin pulmoner hipertansiyon hastalarinda solunum ve periferik kas

kuvveti, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi ile ilgili ¢alismalar i¢inde yol gosterici
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olacaktir. Ileri ¢alismalarda, daha fazla olguda, daha uzun siireli ve farkli pulmoner
hipertansiyon alt gruplarinda inspiratuar kas egitimi programlarinin planlanmasi daha

1yi bilgiler elde etmemizi saglayabilir.
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EK 2
PULMONER HiPERTANSIYONU OLAN HASTALARDA SOLUNUM KAS
KUVVETI VE EGITIiMi CALISMASI iCiN AYDINLATILMIS
(BILGILENDIRILMIS) ONAM FORMU

Pulmoner hipertansiyonda solunum kaslarinin kuvvetlendirilmesinin  etkilerini
aragtiran klinik ve bilimsel caligmalara yol gosterecek yeni bir g¢alisma yapmaktayiz.
Arastirmanin ismi “Pulmoner Hipertansiyonu Olan Hastalarda Solunum Kas Kuvveti ve
Egitimi”dir.

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
Anabilimdali'min ortak katilimi ile gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin
basaris1 i¢in Onemlidir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen
sOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik
esasina dayalidir. Kararinizdan once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger caligmaya katilmay1 kabul ederseniz kardiyolog tarafindan kalp saglhiginizla ilgili
bilgilendirileceksiniz. Uzm. Fzt. Melda Saglam tarafindan da solunum kas kuvvetiniz, nefes
darliginiz, solunum fonksiyonlarimiz, yasam Kkaliteniz, yiirime fonksiyonunuz
degerlendirilecektir. Caligmaya katilan hastalar iki gruba ayrilacaktir. Belirtilen biitiin
Ol¢timler tedavi Oncesi ve sonrast her iki gruba da uygulanacaktir. Birinci gruba katilan
hastalara daha yogun bir egitim programi (agiz basincinin %30 undan baslayip her hafta agiz
basing 6l¢limii tekrarlanacak ve bu 6lglim degerinin % 30°u alinarak nefes aldiginiz kaslar 6
hafta boyunca egitilecektir), ikinci gruba ise daha hafif bir egitim programi uygulanacaktir (6
hafta boyuca nefes aldiginiz kaslara agiz basincinin %15’inde egitim verilecektir).

Yine izniniz dogrultusunda degerlendirmeleri fotograf ya da video kaydi ile
belgelemek istemekteyiz. Bu kayitlar ilerde tekrar incelenecektir. Bu kayitlar kimliginiz
belirtilmeden fizyoterapi Ogrencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda
kullanilabilir. Bu amagclarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina
verilmeyecektir.

Calismaya Hacettepe Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali tarafindan tan1 konulan,
poliklinikten bagvuran pulmoner hipertansiyon hastalar1 alinacaktir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Diisiiniilen herhangi bir risk
bulunmamaktadir.
Yapilacak degerlendirmelerin ve tedavilerin getirecegi olasi yararlar: Hastalarin;
e Solunum kaslariniz kuvvetlenebilir ve bu da nefes darliginizin azalmasina
sebep olabilir.
e Nefes darligimizin azalmasi giinliik yasamdaki aktivitelerinizi daha kolay
yapmaniza sebep olabilir.
e Pulmoner hipertansiyonu olan hastalara uygulanan kardiyopulmoner
rehabilitasyon programlarina 11k tutucu olacaktir.

Bu caligsmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.



(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Uzm. Fzt. Melda Saglam tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi’nde tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait

bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin aragstirmadan c¢ekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim.

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

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir sorun ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte Uzm. Fzt. Melda
Saglam’1 0312.305.2525 (178) no’lu telefondan ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi’nden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayicit bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun fizyoterapi programima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diistinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak
yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliilik
igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katihmer:

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tanmigi:

Adi, soyadr:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimei ile goriisen fizyoterapist:

Ady, soyadi: Uzm. Fzt. Melda Saglam

Adres: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Boliimii. Samanpazart ANKARA

Tel.: 312-3052525 (178)

Imza:








