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1 GIRIS VE AMAC

Agn bir uyaran varliginda, bazen de uyaran olmadan, kiside olusan hosa

gitmeyen duyusal ve emosyonel deneyim olarak tanimlanmaktadir (1).

Akut travmadan, dejeneratif hastaliklardan sonra ya da baska nedenlerle; sinir
duyarliliginda, ateslenmesinde ve baglantilarinda anormal degisimler sonucu 3

aydan fazla siiren agrilar kronik agri olarak siniflandirilmaktadir (2).

Kronik kas iskelet sistemi agr1 yakinmasi olan hastalarda agriya bagh
fiziksel kisithlik 6nemli bir problemdir. Hastalar agr1 nedeniyle rutinde yaptigi is
ve aktiviteleri kisitlamakta ya da tamamen bu aktivitelerden uzak durmaktadir.
Ayrica kronik kas iskelet sistemi agrisina bagli is gilicli kayb1 ve saghk
harcamalar1 toplumsal bir sorun olusturmaktadir (3). Bu nedenlerle agrinin

kontrolii ve etkili tedavisi oldukc¢a 6nemlidir.

Kronik agrinin tedavisinde farmakolojik veya nonfarmakolojik olmak
tizere bircok yontem kullanilmaktadir. Egzersiz kronik kas iskelet sistemi agrisi

olan hastalarda siklikla kullanilan bir rehabilitasyon yontemidir.

Aerobik egzersizlerin agriy1 azaltict etkileri oldugu bilinmekle birlikte
analjezik etkisini agiklayan mekanizmalar net degildir. Endojen opioidler,
kanabinoidler, stres hormonlarinin artisi, inen ve ¢ikan agr1 inhibisyon yolaginin

aktivasyonu ve kardiyovaskiiler sistem ile agri modiilasyonu arasindaki



baglantilar yoluyla gergeklesen hipoaljezi potansiyel mekanizmalar olarak

gosterilmistir (4-7).

Bu tez ¢alismasinda amag, kronik kas iskelet sistemi agris1 yakinmasi olan
hastalarda klinik pratikte sik kullanilan konvansiyonel tedavi (agrili bolgeye
yonelik elektrik stimiilastonu, ultrasound, sicak-soguk uygulama, germe,
giiclendirme ve eklem hareket agiklig1 egzersizleri) ile birlikte uygulanan aerobik

egzersiz programinin,

a. agri, agr1 duyarliligt ve saglikla ilgili yasam kalitesi lizerine etkilerini
arastirmak ve bu etkileri konvansiyonel tedavi ile karsilagtirmak

b. parasempatik tonus artisi iizerine etkisini kalp hiz1 toparlanmasi ( KHT )
ile degerlendirip, agr1 duyarliligindaki degisimde parasempatik tonus

artisinin etkisi olup olmadigini degerlendirmektir.



2 GENEL BILGILER

21 Agn

Uluslar Arast Agri Arastirmalart Dernegi (IASEP) tarafindan agri;
viicudun belli bir noktasindan kaynaklanan, doku hasarina bagli olabilen veya
olmayan, ge¢misteki deneyimlerle de ilgili, hos olmayan duyusal ve emosyonel

yanit olarak tanimlanmistir (1, 8-11).

2.1.1 Agrimin smiflandirmasi

Agn patofizyolojik olarak nosiseptif agri, inflamatuar agr1 ve noropatik

agr1 olarak siniflandirilmaktadir.

2.1.1.1 Agrinin patofizyolojik siniflandirmasi
2.1.1.1.1 Nosiseptif agr1

Nosiseptif agr1 serbest sinir uglarindaki nosiseptorlerin uyarilmasiyla
ortaya ¢ikmaktadir. Nosiseptorler tarafindan algilanan agrili uyaran, agriyi ileten
saglam lifler ile omurilige, oradan da talamusa iletilmekte ve serebral korteks
tarafindan agr1 olarak algilanmaktadir. Nosiseptif agri, somatik ve visseral agri
olarak ikiye ayrilmaktadir. Somatik agri somatik afferent lifler ile tasinirken
visseral agri sempatik lifler araciligi ile tagmmaktadir (12). Somatik agri ic
organlar disinda biitiin viicut bolgelerinde olusan agridir. Deriden kaynaklanan
agr1, yiizeyel somatik agri; iskelet kaslari, bag dokusu, eklemler ve fasyalardan
kaynaklanan agrilar ise derin somatik agr1 olarak tanimlanmaktadir (13). Somatik

agr1 yogun ve ac1 verici nitelikte olup iyi lokalize edilebilmektedir (12).



Visseral agr1 ise toraks, abdomen veya pelviste yer alan i¢i bos organlarin
gerilmesi, iskemisi, inflamasyonu, kas spazmi veya traksiyonu gibi nedenlerle
olusur ve genellikle derin, zor lokalize edilen ve uzak bolgelere yansiyan
karakterdedir. Visseral agrinin daha zor lokalize edilmesinin sebebi; somatik
afferentlere gore visseral afferentlerin daha az sayida olmasi ve birbirinden

ayrilabilen farkli ileti yollarinin olmamasidir (14).

2.1.1.1.2 Inflamatuar agr

Inflamatuar agr1, nosiseptif agr1 gibi agriy1 ileten saglam lifler aracilig ile
omurilige, oradan da talamusa iletilmektedir ve serebral korteks tarafindan agri
olarak algilanmaktadir. Ancak olusan doku hasar1 nedeniyle aktive olan akut ve
kronik inflamatuar mediatorler, agrili uyarana santral sinir sisteminin duyarliligini
arttirmakta ve agriyr potansiyalize etmektedir. Artropati, iskemik vaskulopati,

artrit, postoperatif agr1 ve yaniklar inflamatuar agriya 6rnek verilebilir (15).

2.1.1.1.3 Noropatik agr

Noropatik agri, periferik ya da santral sinir sisteminde izlenen yapisal
bozukluklar nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Sinir harabiyeti ile peptidlerin
tiretimindeki artis uyaranlara karsi hassasiyetin artisina neden olmaktadir. Ayrica
sinir liflerinin haraplanmis ucunda filizlenmeler meydana gelmekte ve spontan
olarak calisan noromalara yol agabilmektedir. Benzer degisiklikler arka kok

ganglionundaki afferent nosiseptorlerde de ortaya ¢ikabilmekte ve miyelinli lifler

4



demiyelinize hale gelip ektopik uyaranlar ortaya ¢ikabilmektedir (11). Noropatik
agri, periferik sinir travmalari, monondropatiler ve polindropatiler gibi periferik
nedenlere bagl olarak goriilebilirken, dorsal kok gangliyonu, spinal kord, beyin
sap1, talamus ve diger subkortikal ya da kortikal beyin bolgeleri ile alakal1 santral
nedenlere bagli olarak da goriilebilmektedir (16). Agri siklikla yanici, bigak
saplanir ve elektrik carpar vasiftadir. Daha seyrek olarak kiint, sizlayici,
zonklayici ve derin agri goriilebilmektedir. Ayrica sinir sisteminde meydana gelen
bozukluk nedeniyle hipoestezi, hipoaljezi, hiperaljezi, parestezi, dizestezi,
ignelenme ve allodini gibi sensorial semptomlar ndropatik agri semptomlari

olarak ortaya ¢ikabilmektedir (17, 18).

2.1.1.2 Agrinin siireye iliskin siniflandirilmasi
2.1.1.2.1 Akut agr

Akut agr1 mekanik, termal ya da kimyasal travmaya bagli doku hasar1 gibi
nosiseptif bir uyaran ile ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle keskin, ezici veya yanici
Ozelliktedir (9). Doku hasarina neden olan uyaranin daha fazla hasar vermesini
onlemek icin sempatik sinir sistemini aktive eden bir dikkat yaniti olarak
baglamaktadir. Aktive olan sempatik sinir sistemine bagli  olarak
vazokonstriksiyon, kalp hizinda artma ve “savas ya da kag¢” fizyolojisi
olusmaktadir (15). Nosiseptif uyar1 geriledikge agr1 azalarak kendini
sinirlamaktadir. Genellikle birka¢ giinden birka¢ haftaya kadar stirer. Etkili

sekilde tedavi edilmezse kronik forma doniisebilmektedir (9).



2.1.1.2.2 Kronik agn

Akut travmadan, dejeneratif hastaliklardan sonra ya da baska nedenlerle;
sinir duyarliliginda, ateslenmesinde ve baglantilarinda anormal degisimler sonucu
3 aydan fazla stiren agrilar kronik agr1 olarak siniflandirilmaktadir. Baglica kronik

kas iskelet sistemi agrisi nedenleri tablo 1’ de gdsterilmektedir.

Tablo 1. Kronik kas iskelet sistemi agrisi nedenleri

Tuzak sendromlari

Myofasiyal agr

Fibromiyalji

Dejeneratif disk hastaliklari

intervertebral disk bozukluklari

Faset sendromu

Konjenital kas iskelet sistemi anormallikleri
Tiimorler

Infeksiyonlar

inflamatuar artrit

Osteoartrit
Otoimmiin hastahklar

Vaskiilitler

Akut agrida agr1 yararli bir sinyalken, kronik agrida davranislari ve yasami
etkileyen bir durum haline gelir ve ilag tedavisinden beklenen basari akut
agridakine kiyasla daha azdir (12). Akut agr1 kontrol altina alinmadig: taktirde
devam eden nosiseptif uyariya bagli spinal kolon arka boynuzundaki néronlarin
sensivitesi artmaktadir. Mekanoreseptorlerin normal dokunma duyusunu ileten
dorsal kolon dokunma yolu ile agri duyusunu ileten lateral spinotalamik agri
yolag1 arasindaki baglantilar degisiklige ugramaktadir (2). Santral sinir sistemi

hiperekstabilitesine (santral sensitizasyon) neden olan beyin plastisitesi



goriilmektedir (19). Doku hasarindan sonra doku tamiri i¢in periferik nosiseptif
uyarim sona erse bile santral sinir sistemi tarafindan agr1 hafizasi olusturulmakta
ve doku tamamen tamir olsa bile agr1 unutulmaz hale gelerek kroniklesmektedir

(19, 20). Tablo 2’ de akut ve kronik agrinin karsilastirilmasi gosterilmektedir (15).

Tablo 2. Akut ve Kronik Agrimin Karsilagtirilmast

Akut agn Kronik agn

Doku hasariyla hemen Doku hasar iyilestikten sonra devam

tetiklenir eder

Agr1 olusabilecek hasari Yararh islevi yoktur

onlemek icin yararh bir

sinyaldir

Nosiseptorleri aktive eder Santral sensitizasyon ve santral sinir
sisteminin kalici yapisal anormalliklerini
icerir

Sempatik sinir sistemini aktive Fizyolojik adaptasyon s6z konusudur

eder

Kisa siirede sinirlanir Uzun siire devam eder

Tedaviye yanit verir Tedaviye direnglidir

2.1.2 Agrmin fizyolojisi ve patofizyolojisi
2.1.2.1 Agrimin iletimi

Primer afferent nosiseptorler mekanik, termal ve kimyasal agrili uyaranlari
algilayarak spinal korda iletmektedir. Spinal kord arka boynuzundan kdken alan
yollar supraspinal bolgelere ulasmaktadir. Bu yollar spinotalamik, spinoretikiiler
ve spinomezensefalik yollardir. Bu yollarin yani sira arka kolonlarin derininde
seyreden visseral nossiseptif yollar da mevcuttur, bu yollar mezensefalon ve
diensefalona ulagsmaktadir. Bu merkezlerden talamusa ulagsan néronlar talamusta

ikiye ayrilmaktadir. Agrimin sensoryal diskriminatif 6zelligini tasiyanlar



ventrokaudal ve ventroposterior talamus c¢ekirdeklerinde sonlanirken agrinin
affektif motivasyonel yonleriyle ilgili olanlar ise talamusun medial
cekirdeklerinde sonlanmaktadir. Agrinin diskriminatif yonii agrili uyaranin
yerinin bildirilmesi ve tanimlanmasi ile ilgili 6zellikleriyken, agrida hos olmayan
hisler ve diger duygusal dgeler affektif motivasyonel komponenti olusturmaktadir.

Bu da, agrinin kisiden kisiye farklilik gdstermesine neden olmaktadir.

Agrili uyaran ist merkezlere transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve

persepsiyon olmak tizere dort farkli asamada ilerlemektedir.

Transdiiksiyon; bir enerjinin baska bir enerjiye doniismesidir. Ornegin
normalde sicak bir uyaran agrili degildir, agrili hale gelebilmesi i¢in belirli bir
derecenin iizerine ¢ikmasi gerekir. Nosiseptorler normal bir 1siya karst duyarsiz
kalirken, 1sinin artis1 ile duyarli hale gelirler ve bu uyar elektriksel aktiviteye

doniistirilir.

Transmisyon; nosiseptorler tarafindan algilanan agrili uyaranin daha st
merkezlere dogru iletilmesidir. Bu iletimde miyelinli A delta lifleri ve miyelinsiz
C lifleri etkin rol almaktadir. Miyelinli A delta lifleri uyartyr hizli iletirken,
miyelinsiz C lifleri daha yavas iletmektedir. Ayrica miyelinli A delta lifleri termal
ve mekanik uyaranlarla uyarilirken, miyelinsiz C lifleri her tiirlii uyarana karsi

duyarliligi olan liflerdir.

Modiilasyon; transmisyonla iist merkezlere iletilen uyarmin omurilik

seviyesinde degisime ugramasidir.



Persepsiyon; Omurilikten gegen uyaranin list merkezlere dogru iletilip agrinin

algilanmasidir (11).

2.1.2.2 Nosiseptorler

Nosiseptorler mekanik, termal ve kimyasal doku hasarina yanit veren sinir
uclaridir. Bu reseptorler arasinda; sessiz reseptorler, polimodal mekanoisi
reseptorleri ile sikistirma ve igne batmasina yanit veren mekanonosiseptorler
bulunmaktadir (13). Sessiz reseptorler, normal durumlarda asir1 mekanik ya da
termal uyaranlara cevap vermezken, inflamasyon ve kimyasal sensitizasyon
durumunda hassas hale gelmekte ve agrili uyaranlara yol ag¢maktadirlar.
Polimodal mekanois1 reseptorleri ise asir1 basing, asir1 soguk ya da asir1 sicak ile
bradikinin, histamin, serotonin, H*, K*, bazi prostoglandinler ve kapsaisin gibi
maddelere yanit vermektedirler ve en sik tipte bulunan nosiseptorlerdir.

Nosiseptorler hem somatik hem de visseral dokularda bulunmaktadir.

Somatik nosiseptérler; deride bulunan kutandz nosiseptorler ve kas, tendon,
fasya, kemik gibi dokularda bulunan derin somatik nosiseptorlerdir. Kutandz
nosiseptorler agrili uyarana, derin somatik nosiseptorlerden daha duyarlidir. Derin
somatik nosiseptorlerin algiladigr agr1 karakteristik olarak kiint ve iyi lokalize

edilemeyen tiptedir.

Visseral nosiseptorler; visseral organlar genellikle sessiz reseptorler
icermektedir. Kalp, akciger, testis ve safra kanallari gibi bazi organlarin
kendilerine spesifik nosiseptorleri oldugu distinidlmektedir. Diger organlar ise

siklikla polimodal nosiseptorler icermektedir (13).



2.1.2.3 Norotransmitterler

Agrimin iletiminde pek ¢ok ndrotransmitter rol oynamaktadir (Tablo 3).
Glutamat ve aspartat gibi eksitator aminoasitler ile primer afferentlerden
salgilanan Calcitonin gene-related peptid (CGRP) ve P maddesi gibi peptitler bu

ndrotransmitterlerin en 6nemlileridir (13).

Tablo 3. Agrinin iletiminde rol oynayan nérotransmitterler

Norotransmitter Reseptor Nosisepsiyona Etki
Substans P Neurokinin-1 Eksitator
CGRP Eksitator
Glutamat NMDA, AMPA, kainite, Eksitator
quisqualate
Aspartat NMDA, AMPA, kainite, Eksitator
quisqualate
Adenozin trifosfat(ATP) P1, P2 Eksitator
Somatostatin Inhibitor
Asetilkolin Muskarinik Inhibitor
Enkafalinler u, 8, K Inhibitor
p-Endorfin u, 8, K Inhibitor
Seratonin 5-hidroksitiriptamin Inhibitor
y-Aminobutirik asit A B Inhibitor
Glisin Inhibitor
Adenozin A; Inhibitér
Norepinefrin 0 Inhibitor

2.1.2.4 Agrinin modiilasyonu

2.1.2.4.1 Periferik modiilasyon

Agrili uyarana bagli olugsan doku tahribati nedeniyle inflamatuar bir siirecin
sonucu olarak hasarlanan hiicrelerden kimyasal mediatorler salinmaktadir.
Inflamasyona bagli mediatdr salinimimin yaninda nosiseptif uyaranm kendisi de
norojenik  bir inflamasyon cevabi olusturarak agriya iliskin peptitlerin

salgilanmasina yol agmaktadir. Hasarlanmis ortamdaki bu yanitlar sensoryal ve
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sempatik sinir liflerinde uyarilmada degisiklige neden olmakta ve sinir
terminalinden de kimyasal mediat6r salinimi ger¢eklesmektedir. Salinan kimyasal
mediatorler aljezik maddelerden zengindir ve salgilanmalariyla yiiksek esik
degerdeki nosiseptorleri uyararak periferik sensitizasyona neden olmaktadir (Sekil
1) (11). Boylece diisiik siddetteki uyaranlar normalde agriya yol agmazken agrili
uyaran olarak algilanmaya baglamaktadir. Ayrica ¢esitli dokularda sessiz reseptor
ad1 verilen ve normal durumlarda asir1 mekanik ya da termal uyaranlara cevap
vermeyen reseptorler vardir. Bu reseptorler, inflamasyon ve kimyasal
sensitizasyon durumunda hassas hale gelmekte ve agrili uyaranlara yol agmaktadir

(12).

Doku tahribati Sempatik terminaller

\

HASSASLASMIS ORTAM

Hidrojen iyonu Histamin Piirin Lokotrienler
Noradrenalin Potasyum iyonu Sitokin Noropeptitler
Bradikinin Prostoglandin Seratonin Sinir bilyiime fak.

Yiiksek esikli nosiseptor

» Transdiiksiyon sensitizasyonu l

Diistik esikli nosiseptor

Sekil 1. Periferik sensitizasyon
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2.1.2.4.2 Santral modiilasyon

Arka boynuza ulasan afferent uyarilar hipotalamus, periakaduktal gri
madde, lokus seruleus gibi supraspinal yapilardan kaynaklanan inen inhibisyon
sistemini devreye sokmaktadir. Inen inhibisyon sistemindeki aksonlar, hem primer
afferent noéronlar hem de ikinci sira néronlar lizerinden adrenerjik, serotonerjik ve
opiat reseptorler araciligiyla etki gostermektedir (13). Bu sistem sayesinde
normalde uyaranlarin yalnizca kiiclik bir kismi talamus ve yiliksek beyin
merkezlerine ulagabilmektedir (8). Ancak uzamis patoloji ve inflamasyon
durumunda bu filtreleme yetenegi bozulmakta ve santral sensitizasyona katkida
bulunarak agrili uyarana artmis yanit ya da agrili olmayan uyarilara bile yanit

ortaya ¢cikmaktadir.

Supraspinal merkezlerden inen noéral aktivite ile inhibisyonun yani sira
spinal kordun kendi icinde segmental inhibisyonuyla da agrili uyaran inhibe
edilebilmektedir. Glisin ve GABA’nin agrinin segmental inhibisyonununda
onemli rol oynadig: diistiniilmektedir. Segmental inhibisyon mekanizmalari, agrili
olmayan duyularin iletimine aracilik eden kalin afferent liflerin aktivasyonuyla,
spinal kordun derin laminasinda bulunan ve hem agrisiz hem de agrili uyarana
yanit veren wide dynamic range(WDR) noronlarinin ve spinotalamik traktus
aktivitesinin inhibe edilmesidir. Segmental inhibisyondaki diger bir mekanizma,
viicudun komsu olmayan boliimlerindeki agrili uyaranin aktivasyonuyla diger

seviyelerdeki WDR noronlarinin inhibisyonudur.
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Santral inhibisyon mekanizmalarmin yaninda santral sensitizasyon
mekanizmalar1 da mevcuttur. Santral sensitizasyon, normal ya da esik alti
uyaranlara karsi santral sinir sistemindeki nosiseptif noronlarin artmis yanitidir
(21). Aym tekrarlayan uyar1 ile WDR néronlar desarj frekanslarini attirmaktadir
ve afferent liflerde input sonlansa dahi WDR noéronlar1 uzun siireli desarj
gostererek agrinin fasilitasyonunu saglamaktadir. Santral sensitizasyondaki diger
bir mekanizma ise dorsal boynuz néronlarinin reseptér alanini genisleterek
yakindaki néronlarin da uyaritya yanit vermesi ve inen fasilitér yollarin
aktivasyonudur (8, 13). Bir diger mekanizma ise spinal kord, beyin sapi, talamus
ve korteks arasindaki normal anatomik agri yolagi baglantilari ile normal ya da
esik alti uyaranlarin, beynin agri duyusunu algilayan sensitivitesi artmig korteks
bolgesiyle baglantt kurmasidir (Sekil 2). Boylece basit agr1 ve dokunma duyusu

hiperaljezi ve allodiniye neden olmaktadir (22).

Normal Sensation l CentralSensi(IzaﬁonI
é&—} . bl P ‘/; é@}" bl "
2 a ) ’ ¥ _
f‘* \-l—a—j T — {‘-’ ‘—-'——a—‘)_‘/‘:\fﬁi, |
A B

Sekil 2. Santral sensitizasyon mekanizmasi; A: Normal duyu, B: Santral sensitizasyon
(22)
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2.1.2.4.3 Agn Hafizas

Dokuda olusan hasara organizmanin verdigi yanmit zararli uyarandan
uzaklagsmak yoniindedir. Dokunun iyilesebilmesi i¢in agrili uyaran ortadan
kalktiktan sonra, hasarlanan bdolgeden salgilanan mediatorler santral sinir
sisteminde gen ekspresyonu saglamakta ve fizyolojik olarak hiperaljezi
stirdiiriilmektedir. Yani periferik agrili uyaran sona erse bile santral sinir sistemi
tarafindan agr1i duyumu olusturulmakta, bagka bir deyisle agr1 hatirlanmaktadir.
Ancak agr1 hafizasindaki bazi aksamalar nedeniyle doku tamamen tamir olsa bile
agr1 unutulmaz hale gelerek kroniklesmektedir (20). Agr1 hafizasinin boyutu ve
siddetini belirleyen ¢esitli etkenler mevcuttur. Bunlar agrinin o andaki siddeti,
emosyonel durum, agriya karsi beklentiler ve daha onceki agrinin ilk siddetidir.

Bu etkenlerin kronik agr1 gelisiminde de rol oynadig: bilinmektedir (11).

2.1.3 Agnile ilgili degerlendirme yontemleri

2.1.3.1 Agn olgekleri
Agn olgekleri, agrimin tek veya ¢ok boyutlu ya da subjektif veya objektif
degerlendirilmesine gore siniflandirilmaktadir. Klinikte agrinin baslangigtaki

yogunlugunu ve tedaviye yanitint degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir.
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2.1.3.1.1 Subjektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri
2.1.3.1.1.1 Tek boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri
Dogrudan agriy1 6lgmeye yoneliktir ve kisinin kendisi degerlendirme

yapmaktadir.

Sozel tamimlama ol¢egi: Hastanin agrisini tanimlayabilecegi en uygun
kelimeyi se¢mesine dayanmaktadir. Agr1 siddeti hafiften dayanilmaz dereceye
kadar 4 farkli kategoriye ayrilmaktadir. Bunlar; siddetli, orta, hafif, yok

seklindedir.

Sayisal degerlendirme o6lgegi: Hastanin agrisini sayilar ile agiklamasina
dayanan bir yontemdir. Olgekler; agr1 yoklugu (0) ile baslayip, dayanilmaz agri

(10, 100 vb. gibi) diizeyine kadar ulasmaktadir (23).

Gorsel analog skala (Viziiel Anolog Skala; VAS): Cogunlukla 10 cm
uzunlugunda, yatay ya da dikey; "Agr1 Yok" ile baslayip "Dayanilmaz Agr" ile
biten esit araliklarla boliinmiis bir hattan olusan 6lgektir. Hasta agrisinin siddetini,
bu hat iizerinde uygun gordiigii yeri isaretleyerek belirtmektedir. Agri yok
baglangici ile hastanin isaretledigi nokta arast ‘“cm” olarak Ol¢iiliip
kaydedilmektedir (24, 25). Testin kolay anlasilmasi, 6l¢iimiin tekrarlanabilmesi,

kisa siirede yapilabilmesi, basit uygulanabilmesi 6l¢egin avantajlar1 arasinda

bulunmaktadir (26).

Analog renkli devamli élgek: Olgegin bir yiiziinde 100 mm' lik cetvel diger
tarafinda acik pembe renkten koyu kirmiziya kadar dereceli olarak renk

degisikligi olan serit bulunmaktadir. Hastanin belirttigi agr1 diizeyi, “agr1 yok™ ile
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“dayanilmaz agr1” u¢ noktalar1 arasindaki rengin karsiligi olan oOlgii ile

degerlendirilmektedir.

Yiiz ifadesi olgegi: Cocuklar ile mental veya konusma kabiliyeti sinirli olan
hastalarda; agriy1 hos olmayan durumlardan ayirt etmek giigtiir. Bu durumlarda
goriintiilii dlgekler ile mutluluk ve mutsuzlugun ifadesini veren agri resimleri
(degisik goriintii ve yiiz ifadeleri) kullanilabilmektedir. Hastanin agrisi bu yiiz

ifade goriintiileriyle eslestirilmektedir.

Dermatoma agri ¢izimi: Hastanin; viicudun dermatomlara ayrilmis
resminin bulundugu Karta, agri siddetine gére ayni rengin farkli tonlariyla agrili
bolgeyi isaretledigi yontemdir. Basit, kullanimi ve degerlendirilmesi kolay bir

yontemdir (24).

2.1.3.1.1.2 Cok boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri
Tablo 4’de ¢ok boyutlu bireysel agri ve degerlendirme yontemleri

gosterilmistir (24, 27).

Tablo 4. Cok boyutlu bireysel agri degerlendirme yontemleri

McGill agr anketi

Dartmounth agr1 anketi

West Haven — Yale ¢cok boyutlu agri cizelgesi

Hatirlatic1 agr1 de@erlendirme karti

Karsit yontem karsilastirilmasi (Cross-Modalify Matching)
LANSS agr anketi
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2.1.3.1.2 Objektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri
Tablo 5’de objektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri gosterilmistir

(24, 27).

Tablo 5. Objektif kriterli agri degerlendirme yontemleri

Davramssal degerlendirmeler
Fizyolojik 6l¢iimler
Norofarmakolojik yontemler
Norolojik ol¢iimler

Biyokimyasal 6l¢iimler
Elektroensefalografik degerlendirme

2.1.3.2 Agr1 esigi ve Olglimii

Agr1, her zaman siibjektiftir. Agr1 algis1 ve ifade sekli bireyler arasi hatta
ayn1 bireyde farkli zamanlarda degiskenlik gdsterebilmektedir. Bu nedenle agriy1
degerlendirmek icin agriya paralel oldugu bilinen agr1 esigini degerlendirmek

tercih edilmektedir.

Agr1 esigi, agri algist olusturan en disiik uyaran diizeyi olarak
tanimlanmaktadir (28). Agri esigini, kisinin gegmisteki deneyimleri, sosyokiiltiirel
diizeyi ve cinsiyeti etkileyebilmektedir. Ayrica arastirmaciya ve cihaza bagli farkl
sonuglar ortaya c¢ikabilmektedir (29). Buna ragmen daha Once bu ydntemin
giivenilirligini arastiran ¢aligmalarda, yiiksek giivenirligi oldugu ortaya konmustur
(29-31). Agn iletim yolaklarindaki santral ve periferik disfonksiyonlar,
inflamatuvar degisimler, santral sensitizasyon gibi nedenler agr1 esik degerini
diistiriirken; analjezik kullanimi, elektrostimiilasyon, sicak ve soguk uygulama
gibi lokal fizik tedavi yontemleri ile egzersiz agri esigini ylikseltebilmektedir (32).
Agrt  esigi  mekanik, termal veya elektriksel yontemler kullanilarak
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belirlenebilmektedir. Basing algometresinin  kullanildigi  yontem mekanik
yontemdir ve basing agr1 esigini 6l¢mektedir (33). Basing agr1 esigi, hastanin agri
hissettigi en kiiciik basing olarak tanimlanmaktadir (34, 35). Basing agr1 esigi
Olctimii hiperaljezili hastalarin tespitinde, tanisinda ve bunlarin farkli tedavilere
yanitlarint  degerlendirmede yaygin olarak kullanilmaktadir (36). Basing
algometresi agriyr nicellestiren bir yontemdir (37). Kullanimi kolay, hastaya

zarar1 olmayan, tekrarlanabilirligi kabul gormiis bir yontemdir (33).

2.1.3.3 Yasam kalitesi ile ilgili dlgekler

Yasam kalitesini degerlendiren jenerik ve hastaliga spesifik bir takim
olgiitler mevcuttur. Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36), Nottingham Saglik
Profili, Euro QOL, lyilik Hali Olgegi, Hastalik Etki Profili, Saglik Yararlanma
Indeksi ve Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi sik kullanilan jenerik

anketlerdir.

Bunlarin iginde en sik kullanilan1 kisa form-36’dir (38) . Saglikla ilgili
yasam kalitesini degerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt dlgekten olusur; bu alt
Olcekler; 1) fiziksel fonksiyon(yiiriime, kaldirma), 2) fiziksel yonden rol
kisitliligi(rutin aktivitelerde kisitlilik), 3) agri(bedensel agr1 ve rahatsizlik diizeyi),
4) genel saghk algisi(sagligin genel degerlendirmesi), 5) yasamsallik(enerji
diizeyi ve yorgunluk), 6) sosyal fonksiyon(sosyal aktiviteler lizerine sagligin ya da
duygusal problemlerin etkisi), 7) emosyonel yénden rol kisitliligi(is ya da giinliik
aktiviteler lizerine duygusal sorunlarin etkisi) , 8) mental saglik (anksiyete,

depresyon, psikolojik iyilik durumu) durumunu degerlendirmektedir (39). SF-
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36’nin her bir alt 6lgegi 0-100 arasinda puanlanmaktadir ve yiiksek puanlar iyi

yasam kalitesini gosterir (40).

2.1.4 Kronik agrinin psikososyal sonuglari

Kronik agrili hastalarda genellikle hareketsizlige bagli olarak ikinci bir
agr1 odag, giicsiizliik, myofasial agr1 ve hareket kisitliligi gelismektedir. Ayrica
kronik agrili hastalarin bir kisminda ¢esitli psikiyatrik bozukluklarin eslik ettigi
goriilebilmektedir. Motor gerginlik, endise hali, siirekli tetikte olma ve korkulu bir
bekleyis gibi anksiyete belirtileri sik goriilmektedir. Agri, psikiyatrik yakinmalara
neden olabilecegi gibi ayn1 zamanda pek ¢ok psikiyatrik hastaligin semptomu
olarak da goriilebilmektedir. Ornegin kronik agriya bagl depresyon gelisebilirken,
agr1 da depresyonun bir belirtisi olabilir. Somatoform bozukluklarda da agri
ruhsal ¢atismanin ifadesi ve bedensellestirme yolu olmaktadir. Ayrica kronik
agrili baz1 hastalarda agriyr ve buna eslik eden sikinti ve olumsuz duygulari

gidermek icin analjezik, alkol ve madde kétiiye kullanimi gézlenebilmektedir.

Kronik agrt kisinin sosyal ve mesleki yasamini da etkilemektedir. Aile,
agriy1 inkar ederek hastanin duygusal ve fiziksel olarak aileden diglanmasina ve
tedaviye yonelik destegin yetersizligine neden olabilmektedir. Ya da asiri
derecede destek, belirtilerin tekrarlayacag: gerekgesiyle hastanin tiim aktivitelerini
ve sorumluluklarini kisitlama ¢abasi, hastayi ilag almaya ve tibbi yardim aramaya
zorlama seklinde asir1 korumaci davranislar sergileyebilmektedir. Ayrica agrinin

siddetlenecegi korkusuyla hastalarin cinsel yagami da etkilenebilmektedir. Kronik
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agr1 hastanin is verimini etkileyebilmekle beraber ise gidilemeyen giinlerin

sayisinda artig ile gelir kaybina da yol ag¢abilmektedir (41).

2.1.5 Kronik kas iskelet sistemi agrisinin tedavisi

Kronik agr1 psikolojik, sosyal, yasal, medikal ve fiziksel problemlerle
neden olan karmasik bir siirectir (9). Bu nedenle tedavisi de oldukc¢a giigtiir. Agn
deneyimindeki psikolojik belirleyicileri 6nemsemeden spesifik agr1 kaynaklarinin
belirlenip tedavisine odaklanan geleneksel biyomedikal modeller basarisiz
olmaktadir. Kronik agri yonetimine en iyi sekilde yaklasim biyopsikososyal
degerlendirmeyle miimkiindiir (8). Agr ile miicadelede hastanin agri deneyimini
degistirmek ve agr1 kontrol odagi olarak hastayr yerlestirmek amaglanmalidir.
Hastalar geleneksel tibbi model disina ¢ikarak kendi bakimlar1 ve tedavilerinde
birincil rolii iistlenmelidir. Basa ¢ikma yontemleri ve fonksiyonel kazandirma
cabalarin1 igeren disiplinler arasi yaklagim on planda tutulmalidir (42).
Multidispliner agr1 programlarina yonelik yapilan caligmalarda agrida belirgin
azalma gortliirken, fiziksel aktivitelerde ve yasam kalitesinde belirgin iyilesme
gozlenmektedir (43, 44). Bu baglamda fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimlerince
hastanin aktif gorev aldig1 egzersiz programlarinin diizenlenmesi, giinliik yasam

aktiviteleri ve ergonomi Onerilerinin tedavide énemli bir yeri bulunmaktadir.

Kronik agrida tedavi yaklasimlari farmakolojik ve farmakolojik olmayan

yaklasimlar olmak tizere iki grupta siniflandirilmaktadir.
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2.1.5.1 Farmakolojik tedavi
Kronik kas iskelet sistemi agrisinda kullanilan farmakolojik tedavi

yontemleri tablo 6’da gosterilmektedir.

Tablo 6. Kronik kas iskelet sistemi agrist tedavisinde farmakolojik yaklasimlar

a. Nonsteroid antiinflamatuar ajanlar
b.Antidepresanlar
c. Antiepileptikler
d.invazif girisimler

i. spinal opioidler

ii. periferik sinir stimiilatorleri

iii. dorsal kolon stimiilatorleri

iv. epidural ve derin beyin stimiilatorleri
e. invazif agn gidericiler

i. Sempatik sinir bloklari

ii. Epidural anestetik/steroidler

iii. Tetik nokta enjeksiyonlar:

2.1.5.2 Non-farmakolojik tedavi

Davranissal Tedavi: Kisinin diisiince, davranis ve duygu sistemlerinin
bozuldugu ve diizeltilmesi gerektigi diislincesine inanilmaktadir. Hastalarin
egitimi, beceri kazandirilmasi, iyilik halinin ddiillendirilmesi bilesenleri

icermektedir (42).

Gevseme Tedavisi: Bu tedavi ile hastalara cesitli kas gruplarini istemli
olarak ardigitk kasma ve sonrasinda gevsetme oOgretilmektedir. Bu istemli
sikluslarla hasta kas gerginligi hissinde i¢ gorii kazanmakta ve bu da sonraki kas

relaksasyonunu kolaylastirmaktadir.

Biofeedback: Bu yontemle, duyusal ve gorsel fizyolojik monitorizasyon

araciligiyla hastaya normalde kontrol altinda olmayan fizyolojik fonksiyonlarini
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modifiye etmek 6gretilmektedir. Bu fonksiyonlar kalp hizi, kan basinci, cilt 1s1s1
ve kas gerginligidir. Biofeedback egzersizleri gevseme egzersizleri ile benzerlik
gostermekte ve diyafragmatik nefes, progresif kas relaksasyonu ve otojenik

egzersizleri igermektedir (8).

Miizik Terapisi: Somatik ve mental bozukluklarda miizigin tedavi edici
etkisinden yararlanilir (45). Yapilan caligmalarda kronik agri ilizerine olumlu

etkileri gosterilmistir (45, 46).

Fizik Tedavi Modaliteleri:

i. Ist Tedavisi: Is1 tedavisi sicak ve soguk tedavi olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Sicak tedavisinin analjezi saglama, kas spazmimi ¢dzme,
vazodilatasyon ile doku kanlanmasini arttirma, eklem sertligini azaltma ve doku
kollajen esnekligini arttirma gibi fizyolojik etkileri vardir. Yiizeyel ve derin olarak
etki gosterebilmektedir. Yiizeyel ajanlar; sicak paket, parafin, sicak su, infraruj ve
sicak havlu uygulamalaridir. Derin 1sitict ajanlar ise; ultrason, kisa dalga
diyatermi ve mikrodalgadir. Soguk tedavisinin (kriyoterapi) ise analjezi saglama,
kas spazmini ¢Ozme, spastisiteyi azaltma, vazokonstriiksiyon ile doku
kanlanmasini azaltma etkilerinin yaninda 6demi ve inflamasyonu azaltma gibi
fizyolojik etkileri mevcuttur. Soguk paketler, buz masajlar1 ve sogutucu spreyler
sik kullanilan soguk uygulama yontemlerindendir. Soguk tedavisinin (kriyoterapi)
ise analjezi saglama, kas spazmini ¢6zme, spastisiteyi azaltma, vazokonstriksiyon

ile doku kanlanmasin1 azaltma etkilerinin yaninda 6demi ve inflamasyonu azaltma
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gibi fizyolojik etkileri vardir. Soguk paketler, buz masajlar1 ve sogutucu spreyler

sik kullanilan soguk uygulama yontemleridir (47, 48).

Il. Lazer: Analjezik, yara iyilesmesini hizlandirici ve inflamatuar siireci

¢Oziicii etkisi mevcuttur.

iii. Elektroterapi: Klinikte al¢ak, orta ve yiiksek frekansli elektroterapi
uygulamalari1  mevcuttur.  Analjezik etki  kapi-kontrol = mekanizmasiyla
saglanmaktadir. Algak frekanshi akimlarin kullanildigi yontemler iyontoforez ve
TENS modaliteleridir. Orta frekansli akimlar interferansiyel akimlar seklinde

kullanilmaktadir. Yiiksek frekansli akimlar ise kisa dalga diatermi ve radardir.

Iv. Mekanoterapi: Masaj ve traksiyon bilinen mekanoterapi yontemleridir.
Masajin fizyolojik etkileri; vendz ve lenfatik drenaji arttirarak 6demi azaltmak,
dokunun kanlanmasini arttirmak, kas ile diger yumusak dokulardaki agri ve
sertlikleri gidermektir. Traksiyon yontemi ise; yumusak dokular1 germek, eklem
araliklarin1 genisletmek ya da kirik sonrasi kemik pargalarini birbirinden
uzaklastirmak i¢in uygulanan ¢ekme teknigidir. Bu yontem kapi kontrol yolu ile

analjezi saglamaktadir (48).

v. Egzersiz: Egzersiz, agn tedavisinde en sik kullanilan yontemlerdendir.
Fonksiyonel iyilesme sagladigi, semptomlari ve agriy1 azalttigi bilinmektedir (49,
50). Egzersiz boliimiinde de anlatildigi gibi agr1 tizerine etkisini birgok farkli

mekanizma iizerinden gostermektedir.
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vi. Manyetik Alan Tedavisi: Yumusak doku travmalari, yumusak doku
hastaliklari, posttravmatik 6dem ve hematom, ge¢ ve zor kaynayan kiriklarin
tedavisinde kullanilmaktadir. Manyetik alan olusturularak agr1 azaltilmakta,

dolasim ve yara iyilesmesi uyarilmaktadir.

vii .Hidroterapi: Su ile yapilan fizik tedavi uygulamalaridir. Suyun
sicaklik, mekanik ve hidrostatik basing ile kaldirma etkisinden yararlanilmaktadir.
Balneoterapide ise bu etkilerin yaninda mineralden zengin suyun kimyasal

etkilerinden de yararlanilmaktadir (48, 51).

Diger Tedaviler: Agn tedavisinde kullanilan diger yontemler akupunktur

ve hipnoz gibi yontemlerdir.

2.2 Egzersiz

Egzersiz; fiziksel sagligin bir veya daha fazla bilesenini korumak veya

tyilestirmek i¢in yapilan planl, yapilandirici ve tekrarlayan bedensel hareketlerdir

(52).

2.2.1 Egzersize fizyolojik yanitlar

Egzersiz boyunca calisan kaslara oksijen saglamak ve vital organlarin
perfiizyonunu korumak i¢in vaskiiler direng ve kalp hiz1 fiziksel aktivite boyunca
degismektedir. Egzersiz baslangicinda vagal tonustaki azalmaya bagl olarak kalp
hizi artmaktadir. Egzersiz yogunlugu arttirthip kalp hizi 100 atim/dk’ ya
yaklagtiginda sempatik aktivite yiikselmeye baglamaktadir. Sempatik aktivite de

artisa bagl olarak kalp hiz1 ve plazma norepinefrin konsantrasyonu artmakta ve
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visseral organlarda vasokonstriiksiyon ger¢eklesmektedir. Egzersizin sonlanmasi
ile barorefleks aktivite meydana gelmektedir. Barorefleks aktivite ve diger
mekanizmalarin katkisiyla parasempatik aktivite artmakta, kalp toparlanma fazina
girerek kalp hiz1 yavaslamaktadir (53, 54). Kalp hiz1 toparlanma giicii
baroreseptor adaptasyon giicii ile yakindan iliskilidir (55, 56). Tim bu
degisiklikler egzersize akut yanit olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu akut yanitlarin
yani sira egzersizin uzun donemde de kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi ve
kas metobolizmasi iizerine daha belirgin olmak iizere bir¢ok fizyolojik degisiklik

ortaya ¢ikardig: bilinmektedir.

Egzersiz programlarindan sonra kardiyovaskiiler sistemde; belirgin
fizyolojik degisiklikler meydana gelmektedir. Epinefrin ve norepinefrin
diizeylerindeki azalma ile birlikte sempatik aktivitedeki azalmaya ve vagal
tonustaki artiga bagli istirahat kalp hizi yavaslayabilmektedir (57-59). Ayrica
periferik ~ vaskiiler direngteki azalma sonucu kan basinct  disiisi
gozlenebilmektedir. Bu diisiis hipertansif bireylerde daha belirgin olmaktadir.
Myokardial kontraktilite artisina bagl olarak kalbin atim hacmi artmakta ve buna
bagl olarak kardiak debi artis1 ve kalp hizinda azalma meydana gelmektedir. Kalp
hizinda azalma sonucu myokard oksijen tiiketimi azalmaktadir. Kardiyak debideki
artis, calismakta olan kaslarin oksijen dagilimini arttirmaktadir. Ayrica calisan
kaslardaki enzimatik ve biyokimyasal degisikliklere bagli olarak da oksijen alim
kapasitesi artmaktadir. Kas sistemi digindaki diger sistemlerin de oksijen dagilima,
kan hacmi ve hemoglobin diizeylerindeki yiikselme nedeniyle artig

gostermektedir. Bunlarin sonucu olarak is yapma kapasitesi iyilesmektedir. Bunun
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yaninda dolasan endotel progenitor hiicreleri artarak endotel rejenerasyonunda ve

endotelyal fonksiyonda diizelme saglamaktadir (60).

Solunum sisteminde; tidal voliimde degisiklik olmadan pulmoner
fonksiyondaki artisa bagli akciger hacimleri artmaktadir. Akciger hacimlerinde ve
alveolar-kapiller alandaki artisa bagli olarak diffiizyon kapasitesi ve maksimum

ventilasyon siiresi ile ventilasyon etkinligi de artmaktadir.

Kas metabolizmasinda; kaslarda hipertrofiye ve kapiller yogunlukta artisa
neden olan degisiklikler meydana gelmektedir. Mitokondri sayis1 ve biyiikligi
artmakta ve buna bagli olarak ATP iiretim kapasitesi biiylimektedir. Kas
myoglobin konsantrasyonunda, oksijen transportunda ve mitokondriye oksijen
tasinmasinda artis meydana gelmektedir. Kastaki mitokondri oksidatif
potansiyelinde ve glikojen depolarindaki artisa bagli olarak karbonhidrat
oksidasyonu artmaktadir. Sonug¢ olarak kaslarin is yapma kapasitesi artis

gostermektedir (61).

Tiim bu fizyolojik degisikliklerin yaninda egzersizin viicut agirligini, kan
kolestrol ve trigliserid diizeylerini azalttig1, ayrica kas, kemik ve tendon kuvvetini

arttirdig1 bilinmektedir (62-64).

2.2.2 Aerobik egzersiz

Aerobik egzersizler, genis kas gruplar1 kullanilarak gerceklestirilen, diisiik
siddetli, ritmik ve uzun siireli aktivitelerdir. “Aecrobik” kelime anlami olarak

“oksijene bagli” anlamina gelmektedir. Aerobik egzersizler kalp ve akcigerlere
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yiiklenerek oksijen sistemini gelistirmekte ve uzun siire is yapabilme yetenegi
olan enduransi arttirmaktadirlar. Bu egzersizler; yiirtiylis, bisiklet, kosu, ylizme
gibi aktiviteleri igermektedir. Aerobik egzersizler ile ilgili terimler asagida

aciklanmaktadir (61, 65).

Fitness(Zindelik); fiziksel is ger¢eklestirme becerisidir. Fiziksel aktiviteyi
gerceklestirebilmek i¢in  uygun Kkardiyorespiratuar ve kas iskelet sistemi
fonksiyonuna, kas giicline ve enduransa ihtiyag¢ vardir. Zindelik seviyeleri, fiziksel
aktivite sirasindaki enerji harcamasma dayanarak diisiikten yiiksege dogru
siiflandirilmaktadir. Bu siiflamalar siklikla maksimum oksijen tiikketiminin(VO 2
maks) direkt veya indirekt Olglimlerine dayanmaktadir. Oksijen tiiketimi yas,

cinsiyet, kalitim, aktivite diizeyi ve hastalik gibi faktorlerden etkilenmektedir.

Maksimum Oksijen Tiiketimi (VO,maks); viicudun oksijen kullanma
kapasitesinin bir Ol¢iitiidiir ve genis kas gruplarinin kullanildig1 egzersizler
sirasinda maksimum efora ulasildiginda dakika basina tiiketilen maksimum
oksijen miktar1 Olciilerek hesaplanmaktadir. Genellikle viicut agirhiginin bir
kilogrami1 bagina bir dakikada mililitre olarak harcanan oksijen miktar1 (mL/ kg /
dakika) ile ifade edilmektedir. Bu deger istirahat kosullarinda 3.5 mL/ kg / dakika
seklindedir. Maksimum oksijen tiiketimi, kanin oksijen baglama ve tasima
kapasitesine, kardiyak fonksiyonlara, oksijen alma kapasitesine ve kaslarin
oksidatif potansiyelerine bagli olarak degismektedir. VO,, Fick esitligi

kullanilarak hesaplanabilmektedir. Fick esitligi agagida gosterilmektedir.

VO,= kardiyak debi x arteriovendz O2 farki
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Kardiyak debi= kalp hiz1 x atim hacmi

Arteriovendz oksijen farki= arteriel oksijen- venoz oksijen

Endurans (Dayaniklilik); kas ve kardiyovaskiiler fonksiyonlara bagli uzun
stire i yapabilme ve yorgunluga karsi direnebilme becerisidir. Kas enduransi
izole kas gruplarmin belirli bir zaman diliminde tekrarlayan kontraksiyonlari
gerceklestirme yetenegi ile ilgiliyken Kardiyovaskiiler endurans ise biiyiik kas
gruplarinin belirli bir zaman diliminde yiirime, yiizme, bisiklet siirme gibi

dinamik egzersizlerini gergeklestirebilme yetenegidir.

Kondisyon artigi; bir egzersiz programu ile kasin enerji kullaniminimn
giiclendirilmesi anlamina gelmektedir. Kondisyonun gelistirilebilmesi igin, yeterli

siklikta, siirede ve yogunlukta egzersiz yapmak gerekmektedir.

Adaptasyon; Adaptasyon egzersizle kardiyovaskiiler ve kas sistemlerinde
zamanla norolojik, fiziksel ve biyokimyasal degisikliklerin meydana gelmesidir.
Adaptasyon; organizmanin degisme yetenegine ve egzersiz yanit1 ortaya ¢ikaran
egzersiz uyari esigine baghdir. Diisiik egzersiz kapasitesine sahip bir kisi, yiiksek
performansh bir kisiye gore daha fazla adaptasyon gostermektedir. Baglangi¢
egzersiz kapasitesi yiiksekse anlamli adaptasyon degisiklikleri ¢cikarmak i¢in daha

yogun egzersiz gerekmektedir.

Myokard Oksijen Tiiketimi; myokard kasi tarafindan tiiketilen oksijen
miktaridir. Oksijen gereksinimi sistemik kan basinci, myokardiyal kontraktilite ve

afterload ile belirlenmektedir. Afterload; sol ventrikiil duvar gerilimi ve santral
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aort basinci ile iligkilidir. Yani sistol basinda aort kapaginin agilmasi i¢in gereken
kuvvettir. Myokardi oksijen ile besleme yetenegi artericl oksijen igerigine,
hemoglobin oksijen dissosiasyonuna ve koroner kan akimina baglhdir. Maksimal
egzersiz sirasinda saglikli bir bireyde myokard oksijen destegi ve gereksinimi
arasinda bir denge bulunmaktadir. Oksijen ihtiyacinin oksijen desteginden fazla
olmasi halinde myokardiyal iskemi gergeklesmektedir (61). Myokardial oksijen
tiketiminin ~ kesin  olarak  belirlenebilmesi  kardiyak  kataterizasyon
gerektirmektedir. Ancak klinik olarak da tahmini degerler elde edilebilmektedir.
Myokardin oksijen gereksinimini basit ve giivenilir bir sekilde belirlemenin en iyi
yolu egzersiz testi ile degerlendirilen ¢ift-carpim degeridir. Cift carpim, istirahatte
veya belirli bir ig yiikli sirasinda kalp hiz1 ve sistolik kan basinci degerlerinin

carpimi ile elde edilen degerdir (66).

Dekondisyon; genellikle uzamig yatak istirahati gibi nedenlerle
immobilizasyona bagli  viicut sistemlerinin  fonksiyonel kapasitelerinin
azalmasidir. Ayrica yasam tarzi degisikligi ve yaslanmaya bagli sedanter
bireylerde de goriilebilmektedir. Bu hastalarda maksimal oksijen tiiketiminde
azalma, kardiyak debide azalma, ortostatik intolerans, egzersiz toleransi, kemik
mineral yogunlugu ve kas giiclinde azalma hizli bir sekilde meydana

gelebilmektedir (61).

Enerji  tiiketimi; aktivitelerin  zorluk derecesini belirlemek igin
kullanilmaktadir. Glinliik yasam sirasinda yaptigimiz aktiviteler gogunlukla belirli

bir zaman dilimi boyunca devam eden hafif aktivitelerdir ve az miktarda giic
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gerektirmektedirler. Bu hafif aktiviteler i¢in aerobik sistemden elde edilen enerji
yeterli olurken, agir isler i¢in hem aerobik hem de anerobik sistemden elde edilen
enerji  kullanilmaktadir. Enerji  tiiketimi, tiiketilen oksijen miktar1 ile
hesaplanmaktadir ve birimi MET (metabolik eslenik)’ dir. Bir MET istirahat
halinde viicut agirliginin bir kilogrami1 basina dakikada tiiketilen oksijen miktari
olarak tanimlanmaktadir. Bu da yaklasik olarak 3,5 mL/ kg/ dakikaya esittir.
Tablo 7 ve Tablo 8’de bazi giinliik ve sportif aktivitelerin gerektirdigi MET
diizeyleri ile maksimal MET diizeyi ve O2 tiiketiminin yasa goére normal

degerleri goriilmektedir (67).

Tablo 7. Bazi Aktivitelerin Gerektirdigi MET diizeyleri

MET Mesleki Spor-hobi Kondisyon Kendine bakim

calismasi

<3 Yikanma Masa bagi calisma  Golf Yiiriiytis (3 km/h)
Giyinme Tezgahtarlik Orgii Ergometrik bisiklet
Bulasik yikama Dikis

3-5 Cam silme Oto tamiri Dans Yiirtiyiig(4-6 km/h)
Yatak diizeltme Marangozluk Voleybol Bisiklet(9-12 km/h)
Esya tasima(7-15kg) Raf Masa tenisi

yerlestirme(hafif
esya)

5-7 Merdiven ¢ikma(yavas) Marangozluk(dis — Kayak Yiiriylig(6-7 km/h)
Hafif bahge isi mekan) Basketbol Bisiklet(13-15
Esya tagima(15-30kg) Agac kesme Futbol km/h)

Yiizme(kurbaga
stili)

7-9 Kar kiireme Ciftcilik Daga tirmanma Yiiriiytis(7-8 km/h)
Esya tasima(30-45kg) Ormancilik Kosma Kiirek ¢gekme
Merdiven ¢ikma(orta Futbol Bisiklet(18 km/h)
hizda)

>9 Merdiven ¢ikma(hizli)  Agir is¢ilik Hentbol Kosma(>9km/h)
Merdivende yiik Futbol Bisiklet(>20km/h)
tasima(>45 Kg) Basketbol Ip atlama

<3 Yikanma Masa bagi ¢alisma  Golf Yiiriiyiis (3 km/h)
Giyinme Tezgahtarhik Orgii Ergometrik bisiklet
Bulasik yikama Dikis
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Tablo 8. Maksimal MET Diizeyi ve O2 Tiiketiminin Yasa Gore Normal Degerleri

YAS ERKEK KADIN
20-29

ml/kg/dak 43+7.2 36£6.9
MET 12 10
30-39

ml/kg/dak 42+7.0 34+6.2
MET 12 10
40-49

ml/kg/dak 40+7.2 32+6.2
MET 11 9
50-59

ml/kg/dak 36+7.1 29+5.4
MET 10 8
60-69

ml/kg/dak 33+7.3 27+4.7
MET 9 8
70-79

ml/kg/dak 20473 27+5.8
MET 8 8

2.2.2.1 Egzersiz testi

Aerobik egzersiz programi oncesinde yapilan degerlendirmelerde kisilerin
kardiyovaskiiler ~fonksiyonel kapasitesinin ve fiziksel 1is kapasitesinin
belirlenmesinin yaninda olas1 kalp hastaligin1 saptamak ve egzersize yaniti
degerlendirmek de amaglanmaktadir. Sonu¢ olarak kisinin egzersiz kapasite
diizeyi degerlendirilmekte ve uygun egzersiz regetesi olusturulmaktadir. Bunun
icin egzersiz testleri kullanilmaktadir. Egzersiz testleri teorikte herhangi bir
egzersiz tiirii uygulanarak yapilabilmektedir. Topluma yonelik yaygin egzersiz
programlar1 diizenlemek i¢in kullanilabilen, 6zel cihaz gerektirmeyen 6 dakika
yiriime, 12 dakika kosma, 1.5 mil kogsma gibi protokollerin yaninda bisiklet
ergometresi, kol ergometresi ve kosu bandi gibi 6zel ekipmanlar gerektiren
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egzersiz tolerans testi protokolleri de mevcuttur. Ozel ekipman gerektirmeyen
testler arasinda alti dakika yiirlime testi en sik basvurulan yontemlerden biridir.
Giivenli, uygulamas: kolay ve hasta tarafindan rahat tolere edilebilen bir testtir.
Bu testte, 30 metre uzunlugunda bir yiiriime alaninda hastanin 6 dakika igerisinde
kendini rahat hissettigi hizda yliriiyebildigi mesafe kaydedilmektedir.
Submaksimal egzersiz testine yakin bir degerlendirme yontemi olan bu testte

saglikli kisiler ortalama 400-700 metre kadar yiiriiyebilmektedir.

Yiriimede instabilitesi olan veya ortopedik sorunlari olan hastalarda
egzersiz testi yapilirken bisiklet ergometresi tercih edilebilmektedir. Ergometrik
bisiklet protokolleri direngsiz 2 dakika 1sinma faziyla baslamakta ve her iki
dakikada 150-300 kgm/dak (25-50 Watt)’lik artiglarla devam etmektedir. Bisiklet
ergometresi ile yapilan testlerde kalp hizi yanitlar1 kosu bandi testindekilere
benzemektedir. Ancak bisiklet ergometresinde kullanilan kas kiitlesi ve govdeyi
stabilize etmek icin elle tutunma gereksiniminin daha az olmasi1 nedeniyle enerji
tiiketimi kosu bandina gére daha diisiiktiir. Bu nedenle VO, maks %6-25 daha az

olarak saptanmaktadir.

Periferik vaskiiler hastalik, parapleji veya kas iskelet sistemine ait sorunlar
nedeniyle kosubandi ve ergometrik bisiklette egzersiz yapamayacak olan
hastalarda kol ergometresi kullanilabilmektedir. Kol ergometresi protokolleri her
iki dakikada bir 25 Watt’lik artiglar veya iki dakika 25 Watt ile calismanin
ardindan 1-2 dakikalik dinlenme periodlart seklinde diizenlenebilmektedir.
Dinlenme periodlarini igeren sekli hastalar tarafindan daha iyi tolere edilmekte ve

kan basinci takibi daha sik yapilabilmektedir. Kol ergometresiyle yapilan testte
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VO,

maks.,

alt ekstremiteler kullanilarak yapilan egzersizin %60-70’ine

ulagsmaktadir (66). Maksimal kalp hizi1 ise kosu bandi veya bisiklet ergometresine

benzemektedir. Ancak kol ergometresi ile yapilan egzersiz testinde koroner arter

hastaliginin belirlemesindeki duyarlilik kosubandina gore daha disiiktiir (68).

Tablo 9°de Ozel cihazlarla yapilan degisik egzersiz testi protokollerinin avantaj ve

dezavantajlar1 6zetlenmistir.

Tablo 9. Ozel Cihazlarla Yapuan Degisik Egzersiz Testi Protokollerinin Avantaj ve

Dezavantajlar

Test Bisiklet Kol Ergometresi Kosu Bandi
Ergometresi

Avantajlar - Kosu band: ile iyi - Ortopedik, vaskiiler ve - Kolay bulunur

Dezavantajlar

korele

- Toraks ve Kkollar
stabil

- Viicut agirliginin
etkisi az

- Diz eklemine binen

yiik diisiik

-Hasta bisikleti iyi
ceviremeyebilir

- Kosubandina gore
maks VO, %6-25
azdir

- Belirli bir VO,’de
kardiyak  zorlanma
daha fazladir.

- Bisiklet ¢ok yer
kaplar

-Kuadriseps kas
glicii diigiikse
yorgunluk hizli
geligir

norolojik nedenlerle
bacaklarini kullanamayan
hastalar i¢in uygun

-Kosu  bandina  gore
kardiyak debide daha az
artis olur
-Kosu bandina gore gift
carpim  artist daha
fazladir

- Standardizasyonu iyi
-Cok sayida protokol
mevcut
- Egimli
mevcut

protokoller

-Obez, ortopedik,
norolojik, vaskiiler ve
artritik  sorunu olanlar
istenen egzersiz diizeyine
ulagsamayabilir

Kosu bandinda yapilan egzersiz testi i¢in ¢ok sayida protokol mevcuttur.

Bunlardan en sik kullanilan1 Bruce protokoliidiir. Her ii¢ dakikada bir egim ve hiz

asamal1 olarak artarken, her basamakta O2 tiiketiminde 2-3 MET’lik artislar

saglanmaktadir(nh). Bruce protokoliindeki egim ve hizdaki hizli artiglar nedeniyle
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hastalarin O2 tiiketiminin hesaplanmasinda %10-20’lik hata pay1 olmaktadir (66).
Bir baska dezavantaji ise yasli, obez ve yiirlime gii¢liigii olan kisiler, kas-iskelet
rahatsizlig1 veya yiiksek is ylkiinii tolere edememeleri nedeniyle testi erken

sonlandirabilmektedir (69).

Modifiye Bruce protokoliinde ise standart Bruce protokoliine ek olarak
hizt 1,7 mil/s olan %0 ve %10 egimli iki ayr1 basamak daha mevcuttur (Tablo 10).
Modifiye Bruce protokolii daha c¢ok egzersiz kapasitesinin azalmis oldugu
hastalarda ve kalp hastalarinda tercih edilmektedir. Ayni hasta gruplarinda
modifiye Bruce protokoliinden farkli olarak Naughton, Cornell, Weber ve Balke-
Ware protokolleri de kullanilabilmektedir. Tablo 11’de sik kullanilan

protokollerin karsilagtirilmasi gosterilmektedir (66).

Tablo 10. Modifiye Bruce Protokolii

Basamak Siire (dakika)  Hiz (mil/s) Egim (%) MET

1 3 1.7 0 1,7
2 3 1.7 5 2,8
3 3 1.7 10 5,4
4 3 25 12 7

5 3 3.4 14 10
6 3 4.2 16 13
7 3 5.0 18 17

34



Tablo 11. Kosu band: egzersiz protokollerinin karsilastirimast

Bruce Cornell Weber  Balke- Naughton M. Bruce
Ware
Basamak 3dk 2 dk 2 dk 1dk 2 dk 3dk
siiresi
MET 2->16 2-16 1-10 4-16 2-7 (2 milfs) 2->16
. . 3-16(3mil/s)
diizeyi 4-16 (3,4mil/s)
Basamak 2-3 MET 2 MET 1 MET v MET 1 MET 2-4 MET
degisimleri
(MET)
Egim Var Var Var Var Var Var
degisikligi
Egim %0->%20 %0-%18 %0-%15 %1-%26 %0-17,5(2mil/s) %0->%20
» %0-32,5(3mil/s)
arahfy 960-26(3 4mills)
Hiz Var Var Var Yok Yok Var
degisikligi
Hiz arahg 1,7-55mil/s  1,7-5mil/s  1-3,4 mil/s 3.3mil/s 2,3 veya 3,4 mil/s 1,7-5,5mil/s
sabit hiz sabit hiz
Basamak 0,8 mil/s 0,4 mil/s 0,5 mil/s 0 mil/s(ilk 3
degisimleri basamak)
0,8 mil/s
(hiz)

2.2.2.1.1 Egzersiz testine hazirlik

Egzersiz testleriyle kardiyovaskiiler sistem iizerinde kontrollii olarak stres
olusturulmakta ve olusturulan strese karst organizmanin verdigi fizyolojik yanit
degerlendirilmektedir. Bu nedenle hasta test giinii asir1 yorucu aktivitelerden
kaginmalidir, testtin 3 saat Oncesinden itibaren yemek yememeli ve sigara
icmemelidir. Egzersiz testleri siipheli veya kesin kardiyovaskiiler hastaliklarin
tanisinda, fonksiyonel kapasitenin belirlenmesinde  kullanilabildigi  gibi
antianjinal, antiaritmik, antihipertansif, bronkodilatér ve vazodilator ajanlarin
terapotik etkinligini degerlendirmek gibi birgok endikasyonla kullanilmaktadir.
Bu nedenle egzersiz testi endikasyonu net degilse, isteyen hekimle konusularak
netlestirilmelidir. Testten once kisa bir dyki alinmali ve fizik muayene yapilarak

egzersiz testi kontrendikasyonlar1 acgisindan hasta degerlendirilmelidir. Ayrica
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hastanin kullandig1 ilaglar tespit edilmeli, egzersiz testini etkiliyorsa ilacin kesilip
kesilmeyecegine karar verilmelidir. Hastaya test protokolii, riskler ve
komplikasyonlar hakkinda ayrintili olarak bilgi verilmeli ve onam formu
alinmalidir. Test sirasinda bas ve gévde rotasyonlarinin denge kaybina arttiracagi,
tutamaklarin ¢ok siki tutulmasi halinde O2 tiiketiminin artacagl ve egzersiz
kapasitesinin 6l¢limiinde hataya neden olabilecegi bilgileri hastaya verilmelidir ve
kosu bandinda rahat adimlarla karsiya bakarak yiiriimesi soylenmelidir. Eger test
bisiklet ergometresinde yapilacaksa, oturma yiiksekligi maksimum pedal
uzunlugunda, dizler 5-10 derece fleksiyonda olacak sekilde ayarlanmali ve
istenilen pedal hizinda (50-60 devir sayisi/dk)bir dakika kadar direngsiz pedal
cevirerek hasta bisiklete alistirllmalidir. Teste baslamadan 6nce vazoregiilatuar
anormalliklerin saptanmasi i¢in ayakta dururken EKG ve kan basinci Ol¢limii

yapilmalidir.

2.2.2.1.2 Egzersiz testi kontrendikasyonlari
Egzersiz testi giivenli bir islem olmasina ragmen kontrendike oldugu
durumlar bulunmaktadir. Tablo 12 ve 13’de egzersiz testinin kesin ve goreceli

kontrendike oldugu durumlar gosterilmektedir (66, 69, 70).

Tablo 12. Egzersiz testinin kesin kontrendike oldugu durumlar

Akut myokard infarktiisii (MI)

Anstabil anjina

Kontrolsiiz kardiyak aritmiler

Aktif endokardit

Semptomatik ciddi aort stenozu

Dekompanse kalp yetmezligi

Akut pulmoner emboli, pulmoner enfeksiyon veya derin ven trombozu
Akut myokardit veya perikardit

Akut aort disseksiyonu
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Tablo 13. Egzersiz Testinin Goreceli Kontrendike Oldugu Durumlar

Sol ana koroner arter stenozu

Semptomsuz orta veya ciddi aort stenozu

Kontrolsiiz ventrikiiler tasiaritmiler

Komplet kalp blogu

Hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati

Yakin zamanda gecirilmis inme veya transiskemik atak
Kooperasyon kisithligi olusturacak mental yetersizlik
Hipertansiyon (sistolik KB >200, diastolik KB >110)

Belirgin anemi, 6nemli elektrolit bozuklugu ve hipertreoidizm gibi saghk durum
bozuklugunun tedavilerinden énce

2.2.2.1.3 Egzersiz testi prensipleri

Egzersiz test protokolleri testin bitis noktasina gére submaksimal veya
maksimal olmak tizere farkli kategorilerde yapilmaktadir. Maksimal egzersiz
testiyle olast aritmi ve anormal kan basinci yaniti gibi yan etkiler agisindan risk
altinda olan kisiler i¢in submaksimal egzersiz testleri tercih edilmektedir (70).
Submaksimal egzersizde, genellikle 220-yas formiilii ile hesaplanan beklenen
maksimum kalp hizinin %75- 85’ine ulasildiktan sonra test sonlandirilmaktadir
(71). Boylece hastalarin submaksimal is yiikiine verilen kalp hizi yaniti

degerlendirilmektedir.

Maksimum kalp hizinin  %85-100’tne ulasildiginda  maksimal
kardiyovaskiiler performans test edilmis olmaktadir. Ancak 220-yas formiiliiyle
hesaplanan beklenen maksimal kalp hizi degerinin £12 kadar bir degiskenlik
gosterebilecegi unutulmamalidir (69). Yani testin sonlandirilmasi i¢in mutlak bir
deger olarak diisiiniilmemelidir. Test sirasinda is yiikii artmaya devam ettigi halde
kalp hiz1, kan basinci ve O2 tiiketimindeki artig platoya ulastiginda ve Borg dlgegi
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ile Olcililen algilanan zorlanma derecesinin 17’nin iizerine ¢ikmasi durumunda
maksimum efor gergeklestirilmis olmaktadir (69, 70). Test sirasinda bazi anormal
yanitlarin ortaya ¢ikmasi durumunda maksimal efor diizeyine ulasilmadan testin

sonlandirilmasini gerekmektedir (Tablo 14 ve tablo 15) (66, 69, 70).

Tablo 14. Egzersiz testinin sonlandirilmasini gerektiren kesin endikasyonlar

Egzersiz yiikii arttigi halde sistolik kan basincinda 10 mmHg’dan daha fazla diisiis
gozlenmesi, diger bir iskemi bulgusunun eslik etmesi
ST elevasyonu (=1.0 mm) diagnostik Q dalgalar1 olmaksizin

Kalp ritminde farkedilir degisiklikler (1srarh ventrikiiler tasikardi)
Egzersiz yiikii arttigl halde kalp hizinin artis géostermemesi

Orta- siddetli diizeyde anjina

Monitorizasyon sisteminde bozukluk

Hastanin durmayi istemesi

Santral sinir sistemi semptomlar1 (basdonmesi, bulanti, konfiizyon, ataksi)
Kaotii perfiizyon belirtileri (solukluk, siyanoz, soguk ve nemli cilt)

Tablo 15. Egzersiz testinin sonlandirilmasini gerektiren gireceli endikasyonlar

Egzersiz yiikii arttig1 halde sistolik kan basincinda 10 mmHg’dan daha fazla diisiis
gozlenmesi, diger bir iskemi bulgusunun eslik etmedigi

ST veya QRS degisiklikleri (ST depresyonu > 2.0 mm) veya belirgin aksiyel kayma
Israrh ventrikiiler tasikardi disindaki aritmiler (multifokal prematiir ventrikiiler
atimlar, supraventikiiler tasikardi, AV blok, bradiaritmi)

Kan basincinda asir1 artis olmasi (Sistolik > 250 , Diyastolik > 115 mmHg)

Artan gogiis agrisi
Yorgunluk, bacak kramplari ya da kladikasyo
Nefes darhgi

Egzersiz testleri monitorizasyon esliginde yapilan giivenli yontemler
olmalarma ragmen hastalarin tasidigt risk faktorlerine bagli  olarak

komplikasyonlar gelisebilmektedir (Tablo 16) (66, 69).
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Tablo 16. Egzersiz testi sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar

Kardiyak

* Bradiaritmi-tasiaritmi

* Miyokard enfarktiisii

* Konjestif kalp yetmezligi

* Hipotansiyon, senkop ve sok

* Ani 6liim (ventrikiiler tasikardi, fibrilasyon)
Non-kardiyak

* Kas iskelet sistemi travmasi

* Yumusak doku yaralanmalar

Diger

* Bitkinlik, basdonmesi, halsizlik, viicut agrilar

Egzersizden hemen Once baslanarak tim egzersiz boyunca siirekli olarak
kalp hizi, kan basinci ve EKG degisiklikleri izlenmeli ve egzersiz testinden sonra
toparlanma fazinda en az 4 dakika siireyle monitorizasyona devam edilmelidir.
Kalp hiz1 ve kan basinci toparlanma fazinda stabil hale gelinceye dek izlemlere
devam edilmelidir. Submaksimal diizeylerde kan basinci 2 dakikada bir, maksimal
diizeylerde ise dakikada bir dl¢lilmelidir. Toparlanma fazinda ise 1-2 dakika ara
ile 6l¢lim yapilmalidir. Hipotansiyon ve hipertansiyon gerceklestigi durumlarda
Olgtimler siklastirtlmalidir (70). Egzersiz testi sirasinda kan basinct 6lgiimii

manuel yapilabilmekle birlikte otomatik sistemler de kullanilabilmektedir.

Egzersiz EKG kayit sistemlerinde c¢ogunlukla 10 elektrotlu, 12
derivasyonun takibinin yapildig: sistemler kullanilmaktadir. Daha nadir kullanilan
bipolar sistemler ise 1’i toprak elektrot olmak iizere 6 elektrot ile yapilan daha
ucuz ve pratik sistemlerdir. Ancak iskemik EKG degisikliklerini saptamada daha

az duyarhidirlar. Elektrotlar yerlestirilmeden 6nce cilt ince zimpara kagidi veya
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alkol ile temizlenmelidir. Elekrotlar yerlestirildikten sonra da monitérde her

derivasyon takip edilmeli ve gerekirse yerleri diizeltilmelidir.

2.2.2.1.4 Egzersiz testinin degerlendirilmesi

Hemodinamik Degerlendirme:

Saglikli bir kiside egzersiz testi sirasinda kalp hiz1 ve kan basinci egzersiz
siddeti ile orantili olarak artmaktadir (66). Ancak kalp hizinda normalde beklenen
artisin olmamasi1 kronotropik yetersizlik olarak tanimlanmaktadir. Ciddi kalp
yetmezligi olan hastalarda kronotropik yanittaki yetersizligin nedeninin siniis
nodunun sempatik uyariya duyarliliginin azalmasma baglh olabilecegi
bildirilmektedir (72). Egzersiz sirasindaki normal bir sistolik kan basinci cevabi
cinsiyete ve yasa baglidir. Sistolik kan basincindaki ortalama artis 10 mm
Hg/MET kadardir (69). Maksimal kan basinci cevabi, kalp hizinin maksimal
diizeye ulasmasi ile es zamanlhdir. Is yiikii artisia karsin sistolik kan basincinda
>10 mm Hg diisiis, 120 mm Hg’nin {lizerine ¢itkmama ya da istirahat degerinin
altina diismesi kotii prognoz gostergesidir. Sol ventrikiil fonksiyonunun koti
oldugu kalp yetmezligi veya ciddi iskemik kalp hastaligi olan hastalarda
goriilebilmektedir. Beta-blokor kullanan hastalarda maksimal kalp hizi beklenen
maksimal kalp hizinin %50-60’1n1, sistolik kan basinci ise istirahat degerinin 20-
30 mmHg yiiksegini gecememektedir. Ayni sekilde kalsiyum kanal blokorii, ACE
inhibitorii gibi vazodilatér ajan kullanan kisilerde de kan basinci yanitlar1 daha
disiik seyretmektedir. Bu kisilerde egzersiz testi  degerlendirilirken

kardiyovaskiiler yanitin ilaca bagli degisebilecegi unutulmamalidir.
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Semptomatik Degerlendirme:

Egzersiz testinde en sik olusan kardiyak semptomlar dispne, anjina ve
yorgunluktur. Egzersiz sirasinda anjinal agrinin olusmast koroner arter
hastaliginin belirtisidir. 3-4 MET’ lik bir efor diizeyinde anjina, dispne ve
yorgunlugun ortaya c¢ikmasi, ¢cok sayida koroner damarin etkilendigini veya
kardiyak fonksiyonlarin kotii oldugunu ortaya koymaktadir. Hafif anjina veya
atipik gogiis agrist durumunda testin durdurulmasi gerekmemekle birlikte, EKG
ve kan basinci yakin takip edilerek teste devam edilebilmektedir. Bunun yaninda
anjinal agr1 olmadan ortaya ¢ikan ST depresyonu sessiz iskemi gostergesi olup,
diyabetik, yasli, hipertansif, dnceden MI gecirmis, anjiyoplasti sonrasi restenoz
gelisen koroner arter hastalar1 ve mental stres durumlarinda ortaya

cikabilmektedir.

Dispne ise koronerlerde ciddi bir darligin semptomu olabilecegi gibi,
egzersiz kapasitesinin diislikliigii veya sistolik kan basincindaki diisiikliik sonucu

da gozlenebilmektedir (66).

Egzersiz testi sirasinda hastanin genel goriiniimiine dikkat edilmelidir.
Kardiyak debinin azalarak doku perfiizyonunda yetersizlige sebep oldugu
durumlarda periferik dolasim yetmezligi belirtileri olan siyanoz ve solukluk

ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica ataksi, diziness, vertigo gibi sinir sistemi
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semptomlar1  gézlenebilmektedir. Bu durumlarda hastanin is yiikiiniin

arttirilmasindan kaginilmali1 ve test sonlandirilmalidir (69).
Elektrokardiyografik yanitlar:

Egzersiz sirasinda; p dalgast morfolojisinde hafif/anlamsiz degisiklikler,
normal atimlar sirasinda p ve T dalgalarinin siiperimpozisyonu, septal Q
dalgasinin amplitiidinda artma, R dalgasi amplitiidiinda hafif azalma, QRS
dalgasinin siiresinde hafif kisalma, J noktasinin izoelektrik hattin altina inmesi ve
QT araliginin hiza bagh kisalmasi normal kabul edilmektedir ve bu degisiklikler

saglikli kisilerde egzersiz sirasinda goriilebilmektedir (73).

Iskemide ST depresyonunun sekli horizontal veya asag1 dogru
olabilmektedir. ST segment degisikligi, li¢ ardisik atimda ST segmentinde J
noktasindan 60-80 msn sonra devam eden 1 mm depresyon veya elevasyon, ya da
istirahat EKG sine gore depresyonun 1 mm daha artmasi olarak tanimlanmaktadir.
ST segmenti depresyonunun baslangic zamani, biiylikliigii ve siliresi myokard
iskemisinin ciddiyeti ile iligkilidir. ST segmentinde elevasyon ventrikiiler

diskinezi, anevrizma veya transmural iskemi nedeniyle ortaya ¢ikabilmektedir.

Egzersiz testi sirasinda sempatik aktivitenin artmasi,  inraselliiler-
ekstraselliiler elektrolit degisiklikleri, pH ve O2 basinci farkliliklart myokardin
iletim sisteminde degisikliklere neden olarak gerek saglikl kisilerde gerekse kalp
hastalarinda ritm farkliliklarina neden olabilmektedir. Egzersiz sirasinda gézlenen
izole atrial prematiir atimlar 6nemsenmezken, 1srarli supraventrikiiler tasikardiler

klinik 6neme sahiptir. Egzersiz testi sirasinda ventrikiiler prematiir atim sikliginda
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artma, multiform goriiniim almasi ve ardisik iki prematiir atim goriilmesi (couplet)

testin durdurulmasini gerektirmektedir (66).

Aerobik kapasite:

Aerobik kapasite ile maksimum oksijen tiketimi (VO,maks) ve
kardiyovaskiiler dayaniklilik es anlamli olarak kullanilmaktadir. Oksijen sistemi
ve kardiyorespiratuvar sistemin fonksiyonel kapasitesinin bir 6l¢iimii olan aerobik
kapasite oksijen tagima ve kullanma yetenegini gostermektedir. Genellikle
VO,maks veya MET olarak ifade edilmektedir (65). Aerobik kapasitenin
belirlenmesinde en kesin ve giivenilir yontem ergospirometre ile VO.maks
degerinin Ol¢lilmesidir. Aerobik kapasitedeki her 1 MET °‘lik artis tiim nedenlere
bagl oliimleri %13 ve kardiyovaskiiler olaylar1 %15 azaltmaktadir (74). Aerobik
kapasite; hastalarin egzersiz ekipmanlarma aligmasi, zindelik dereceleri, uygun
test protokoliiniin uygulanmast ve g¢evresel faktorler gibi durumlardan
etkilenmektedir. Aerobik kapasitenin tam olarak dogru tahmini i¢in, egzersiz testi
sirasinda hastanin tutamaklart minimum diizeyde kullanmasi, gévde rotasyonlarini
minimuma indirgemesi saglanmalidir. Bunun yaninda egzersiz kapasitesinin
oldugundan az degerlendirilmemesi icin, MET gegislerinin daha az oldugu
basamaklardan olusan konservatif egzersiz protokolleri tercih edilebilmektedir

(66).
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Cift Carpim Degeri:

Myokardial oksijen tiiketimi, intramyokardial duvar stresine (sol ventrikiil
basinct x volum /sol ventrikiil kalinlig1), kontraktilite ve kalp hizina baghdir.
Kesin olarak ol¢timii kardiyak kataterizasyon gerektirmektedir. Ancak klinik
olarak da tahmini degerler elde edilebilmektedir. Myokardin oksijen
gereksinimini basit ve giivenilir bir sekilde belirlemenin en iyi yolu egzersiz testi
ile degerlendirilen ¢ift garpim degeridir. Cift garpim, istirahatte veya belirli bir is
yiikii sirasinda kalp hiz1 ve sistolik kan basinci degerlerinin ¢arpimi ile elde edilen
degerdir (66). Pik egzersizde 10 persentil degeri 10000 ile 90 persentil degeri
40000 arasinda dagilim gostermektedir. Daha diisiik degerler myokardial dokunun
daha az oksijen gereksiniminin oldugunu gostermektedir. Myokardial oksijen
tiketimi ve koroner kan akimi arasinda dogrusal bir iliski mevcuttur. Egzersiz
sirasinda istirahattakine gore koroner kan akimi ve myokardiyal oksijen tiiketimi
artmaktadir. Obstruktif koroner arter hastaligi olan kisilerde egzersiz sirasinda
myokardial dokunun ihtiya¢ duydugu metabolik iirlinleri dokuya dagitan yeterli
koroner akim genellikle saglanamamakta ve bu nedenle myokardial iskemi

olusmaktadir (69).

Kalp Hizi Toparlanmast (KHT):

Aerobik egzersiz boyunca parasempatik aktivite azalir ve sempatik tonus
artar. Otonom sinir sistemindeki bu degisiklikler nedeniyle sinlis nodunun
uyartlmasindaki artiga bagli olarak kalp hizlanmaktadir (75). Toparlanma

doneminde ise parasempatik aktivite baskin duruma ge¢cmekte ve kalp toparlanma

44



fazina girerek yavaslamaktadir (76, 77). [Egzersiz testi sonras: kalp hizindaki

gecikmis azalma, vagal aktivitedeki diisiikliigiin yansimasi olabilir (78).

Egzersiz stres testinden sonra belirlenen dakikalarda kalp hizlar1 6lgiilerek
otonomik fonksiyon hakkinda bilgi veren KHT hesaplanmaktadir (76, 79-81).
Toparlanmanin 1. ,2.ve 3. dakikalarindaki kalp hizlar1 kayit edilmekte ve kayit
edilen bu degerler maksimum kalp hizindan ¢ikarilarak KHT elde edilmektedir.
Bu deger, yas ve zindelik diizeyinden etkilenmektedir. KHT, gen¢ ve zinde
kisilerde yasli ve sedanter bireylere gore daha hizlidir (82). Diisiik KHT nin giiglii
bir olumsuz prognostik faktér oldugu ve artmis mortalitenin gostergesi oldugu
bilinmektedir (78, 83). Mortalitedeki risk artiginin nedeni net degildir, ancak fatal
aritmi ve ani kardiak oliimler i¢in predispozan faktor oldugu bildirilmektedir (84).
Mortalite riskindeki bu artis sol ventrikiil fonksiyonu, fonksiyonel kapasite,
koroner hastalifin anjiografideki ciddiyeti, myokardial perfiizyon defekti ve
egzersiz boyunca olan kalp hiz1 degisiminden bagimsizdir (85). KHT kullanilan
toparlanma protokoliinden etkilenmektedir ve litaratiirde bu parametreyle ilgili
bilgiler net degildir. Egzersizden sonra dik pozisyonda yavas yiirime seklinde
yapilan toparlanma protokoliinde KHT 12 atimin altinda ise, mortalite riskinin 4
kat fazla oldugu bildirilmektedir. Test bitiminden hemen sonra hastanin supin
pozisyon aldig1 protokollerde vendz doniisteki artisa bagli olarak 1. dakikadaki
toparlanma hizi dik pozisyonda Oolgiilene gore daha yiiksek olma egilimi
gostermektedir. Bu nedenle dik pozisyonda 6lgiilen 1. dakika KHT 12 atimin
altinda anormal olarak kabul edilirken, supin pozisyonda ise 18 atimin altindaki

degerler anormal kabul edilmektedir (69, 75).
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2.2.2.2 Egzersiz programinin planlanmasi

Etkin bir aerobik egzersiz kardiyovaskiiler ve kas sistemlerinde
degisiklikler ortaya ¢ikarict Ozellikte olmalidir. Bunun i¢in de egzersiz

programinin yogunluk, siire ve sikliginin iyi planlanmasi gerekmektedir.

Yogunluk

Kardiyovaskiiler sistem ve kas enduransini arttirmak igin egzersizle giinliik
yasamda karsilagilanin iizerinde bir stres uygulanmalidir. Egzersiz sirasindaki is
yiikii, kardiyovaskiiler yanitin ortaya ¢ikabilmesi i¢in uyart esiginin iizerinde
olmalidir. Kisinin enduransini gelistirmek igin egzersiz yogunlugu giderek
arttirilmalidir. Daha uzun ve daha yogun egzersizler ile egzersizin etkileri daha
hizli ortaya g¢ikmaktadir. Uygulanan egzersiz yogunlugu bireylerin saglik ve
aktivite seviyesi ile yas ve cinsiyet gibi faktorlere bagl olarak degismektedir.
Baglangigtaki zindelik seviyesi ne kadar fazlaysa kardiyovaskiiler ve kas
sistemlerinde norolojik, fiziksel ve biyokimyasal degisikliklerin ortaya ¢ikmasi
icin gereken egzersiz yogunlugu da o kadar fazladir. Kondisyon cevabi genellikle
maksimum kalp hizinin %70-85’inde ortaya ¢ikmaktadir. Maksimum kalp hizi
egzersiz testiyle belirlenebildigi gibi kabaca 220-yas formiilii ile de
hesaplanabilmektedir. Ancak ayni yastaki bireylerde maksimum kalp hizinda
yiiksek derecede faklilik olabilecegi akilda tutulmalidir (£ 12 atim/dakika) (69).

Hedef kalp hiz1 belirlemede kullanilan yontemler asagida belirtilmektedir.
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1) Maksimum VO, ’nin % 40-85’i (altin standart)
2) Maksimum kalp hizinin %70-85’1
3) Karvonen formiilii
Hedef Kalp hizi araligi=(KH maks - KH ist) x (0.5-0.75) + KH ist
4) Konusma testi
Tempolu yiiriiyiis sirasinda konusulabilmeli, ancak sarki soylenememeli
5) Borg Zorlanma derecesi

10-14/20

Kardiyopulmoner hastaligi olan bireyler egzersiz programina baslarken
tanilarma bagli olmakla birlikte maksimum kalp hizinin %40-60" 1 gibi daha
diisiik degerlerle baslamalidir (61). Kalp hizinin takip edilemedigi, ya da beta-
blokor gibi kalp hizini etkileyen ila¢ kullaniminin s6z konusu oldugu durumlarda
zorlanma derecesine gore egzersiz yogunlugu belirlenebilmektedir. Zorlanma

derecesi Borg dlgegine gore 6-20 arasinda degerlendirilmektedir (Tablo 15) (69).

Tablo 17. Borg olcegine gire zorlanma derecesi

6

7 Cok cok hafif
8

9 Cok hafif
10

11 Oldukca hafif
12

13 Biraz zor
14

15 Zor

16

17 Cok zor

18

19 Cok ¢ok zor
20

47



Stire

Egzersiz siiresi toplam is ylkiine, egzersiz yogunluguna, sikligimma ve
zindelik seviyesine baghdir. Egzersiz yogunlugu ne kadar azsa kardiyovaskiiler ve
kas sistemlerinde norolojik, fiziksel ve biyokimyasal degisikliklerin meydana
gelebilmesi i¢in gereken siire o kadar fazladir. Maksimum kalp hizinin %70’ inde
20-30 dakikalik bir egzersiz siiresi genellikle uygundur. Kirkbes dakikanin
tizerindeki egzersiz siireleri kas-iskelet sistemi komplikasyonlar1 riskini

arttirabilmektedir.

Stklik

Uygun egzersiz sikligi kisinin yasma ve saglik durumuna baghdir.
Genellikle optimal egzersiz sikligi haftada 3-5 tekrardir (67). Eger egzersiz
yogunlugu diisiik ise siklik arttirilarak istenilen yanit elde edilebilmektedir. Ancak
sikliktaki artis kas-iskelet sistemi komplikasyon riskini arttirabilmektedir. Buna
karsin haftada 3 tekrarin altinda yapilan egzersizler kardiyovaskiiler yanit
olusturmamaktadir. Ancak yash bireylerde ya da egzersiz egitiminin erken

donemlerinde kondisyon saglayici etki olusturabilmektedir (61).

2.2.2.3 Egzersiz seanslarinin yapisi

Aerobik egzersiz seansi 1sinma, kondisyon arttirict egitim ve toparlanma

olmak tizere 3 asamadan olusmaktadir.

1) Isitnma Asamasi: Disik ve orta siddetteki kardiyovaskiiler dayaniklilik
aktivitelerinden olusmaktadir. Genellikle pratikte diisiik hizda yiiriime ve

direngsiz bisiklet kullanma tercih edilmektedir. Isinma agsamasinda yapilan
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aktivitelerle; viicut 1sisinin arttirilmasi, kas tutuklugunun azaltilmasi,
kardiyovaskiiler komplikasyonlarin, yaralanmalarin ve egzersizden sonra
olusabilecek kas yorgunlugunun énlenmesi amaglanmaktadir (65).

2) Kondisyon Arttirict Egitim Asamasi: 20-45 dakika siire ile devamli veya
aralikli aerobik egzersiz uygulamasi yer almaktadir (67).

3) Toparlanma Asamasi: Kondisyon arttirici donemde hizlanmis olan kalp hizi
ve artmis olan sistolik kan basincinin yavas yavas diisiiriilmesi ve kaslarda
iiretilen atik metabolik iirlinlerin uzaklagtirilmas: i¢cin 5-10 dakika siireyle
diisiik veya orta siddette yapilan kardiyovaskiiler dayaniklilik egzersizlerinden
olugmaktadir (65). Ayrica toparlanma agamasinda yapilan bu egzersizlerle
vendz donils arttirilarak kanin ekstremitelerde gollenmesi engellenmekteve
kanin kalbe ve beyine donisiini arttirilarak olusabilecek senkop

onlenmektedir (61).

2.3 Aerobik egzersiz ve agr iliskisi

Daha once yapilan birgok caligmada aerobik egzersizin akut donemde
hipoaljezik etkisi saglikli kisilerde ve kronik agrili hastalarda gosterilmistir (86-
92). Bu c¢alismalar kas-iskelet sistemi agris1 olan hastalarda aerobik egzersizin
hipoaljezik etki ile agrili uyaranin uyarilabilirlik derecesini restore ettigini
gostermektedir. Egzersiz sonrasi ortaya ¢ikan hipoaljezinin mekanizmalar1 net
degildir. Egzersizin agr1 duyarliligini azaltmasini agiklayan birka¢ teori
mevcuttur. Bunlar, endojen opioidler, kanabinoidler, stres hormonlarinin artis,

inen ve ¢ikan agri inhibisyon yolagmin aktivasyonudur (4, 93, 94). Bir diger
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potansiyel mekanizma ise kardiyovaskiiler sistem ve agri modiilasyonu arasindaki
baglantilar nedeniyle olan hipoaljezidir (6, 95). Agr1 regiilasyonu ve kan basinci
kontrolii beyinde aynmi bazal niikleustadir. Ayrica kardiyovaskiiler sistem ve agri
diizenlenmesi ayn1 nérotransmitter ve noropeptitler lizerinden etki géstermektedir.
Egzersizin sonlanmasi ile artan kan basincina yanit olarak barorefleks aktivite
meydana gelmekte ve kalp toparlama fazina girmektedir. Barorefleks aktivite kalp
hizi azalmasinin yaninda kortikal wuyarilabilirligi ve agri duyarliligimi
azaltmaktadir (5, 95). Hayvanlarda yapilan deneyde baroreseptorlerin elektriksel,
farmakolojik veya fizyolojik uyarimi ile antinosisepsiyonu indiikledigi
gosterilmistir (96). Ayrica aerobik egzersize akut yanit olarak ortaya ¢ikan kan
basinct ve kalp hizi artisinin agri duyarliliginda degisimlerle sonuglandigi

gosterilmistir (6).

Aerobik egzersizin agr1 duyarlilig tizerindeki etkisinde egzersiz seansinin
siiresi ve yogunlugu da Onemli parametrelerdir. Hoffman ve arkadaslarinin
aerobik egzersiz siiresi ve yogunlugunun agri duyarliligi tizerine etkisini
arastirdiklar1 ¢alismada maksimum oksijen tiiketiminin %75°1 ile 30 dk yapilan
aerobik egzersizden sonra basing agri1 testinde agrinin azaldigini, ancak
maksimum oksijen tiiketiminin %751 ile 10 dk ve mak. oksijen tiikketiminin
%50’s1 ile 30 dk yapilan aerobik egzersizden sonra agrida azalma olmadigi

goriilmiistiir (87).
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Egzersizin agr lizerine etkisini saglayan diger bir mekanizma ise, endorfin
salinimima bagl olarak depresyonun azalmasi, 6zdegerin ylikselmesi, uykunun

diizene girmesi ve bunlarin sonucu olarak genel iyilik halinin artmasidir (48).
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3 GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Eyliil 2013 ve Kasim 2014 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda yapildi. Tek
merkezli, prospektif ve randomize kontrollii bir calisma olan bu ¢alismada aerobik
egzersiz ile 1. dk KHT de %35,4 + 50,1 fark bulabilmek i¢in %5 yanilma pay1 ve
%80 gii¢ ile her bir grup i¢in drneklem biiytikligii 22 kisi olarak hesaplandi (55).
Calisma siiresinde olabilecek %10 kayip goz Oniine alinarak gruplara 25’er
hastanin almmas1 hedeflendi. Calisma oncesi, Gazi Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu onay1 alindi (Etik Kurul Onay Tarihi: 23.09.2013, Karar
No: 124). Hastalara ¢alismanin amaci ve kapsami hakkinda 6n bilgi verildikten
sonra ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalara “Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu” esas alinarak c¢aligma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve imzalar1 alindi.
Aragtirma  siiresince Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik

Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyuldu.

3.1 Olgular

Eyliil 2013 ve Kasim 2014 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran,
kronik kas iskelet sistemi agrisi yakinmasi olan, ¢alismaya alinma kriterlerine
uyan ve ayaktan fizik tedavi programi planlanan toplam 50 hasta degerlendirildi.
Katilimcilar ¢alisma amacina ulasabilmek icin aerobik egzersiz programina dahil
edilme durumlarina gore 25’er kisilik iki gruba randomize edildi. Randomizasyon
bilgisayar programi kullanilarak rastgele atanma yontemiyle yapildi. Calisma

stiresinde aerobik egzersiz yapan gruptan (grup 2) 2 kisi, yapmayan gruptan (grup
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1) ise 3 kisi olmak iizere toplam 5 denek kendi istegiyle calismayi birakti.
Hastalarin ¢alismaya katilma kriterleri Tablo 18’da, c¢alismadan dislanma

kriterleri ise Tablo 19’de gosterilmistir.

Tablo 18. Calismaya dahil olma kriterleri

3 aydan uzun siiren bolgesel kas-iskelet sistemi agrisi1 olmasi
20-60 yas aras1 olmasi
Bilgilendirilmis olur formunu imzalamasi

Tablo 19. Calismadan dislanma Kriterleri

Kronik bobrek hastahigl, kronik karaciger hastaligi, norolojik hastahk ve
malignansisi olan hastalar

Yapisal kalp hastahii, kontrolsiiz hipertansiyon veya ritm bozuklugu olan
hastalar,

Inflamatuar artrit ykiisii olanlar,

Fibromiyalji tanis1 olanlar,

Giivenli ve yeterli egzersiz testini olanaksiz kilan fiziksel yetersizlik,
Kognitif-biligsel ve mental bozuklugu olanlar,

Agr1 icin ilac veya baska tedavi yontemleri altinda olanlar,

Son 6 ayda fizik tedavi goren veya diizenli egzersiz yapan hastalar,
Rizasi olmayan hastalar

Hastalarin ayrintili fizik muayeneleri yapildi ve standart bir degerlendirme
formu dolduruldu. Bu formda katilimcilarin adi- soyadi, yasi, boyu, viicut agirligi,
beden kitle indeksi, egitim durumu, telefon numarasi, adresi, varsa sistemik
hastaliklar1 ve agrili bolgeleri kaydedildi. Tablo 20°de hastalarin kronik kas

iskelet sistemi agrili bolgeleri gdsterilmistir.
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Table 20. Kronik kas iskelet sistemi agrili bolgeler

Grupl Grup 2
n= 25 (%) n=25 (%)
Bel 14 (56) 13 (52)
Boyun-sirt 6 (24) 7(28)
Omuz 3(12) 2 (8)
Diz 1(4) 2(8)
Kalga 1(4) 1(4)

Her iki gruba 2 hafta boyunca, 5 giin/hafta klinik pratikte sik kullanilan
konvansiyonel tedavi (agrili bolgeye yonelik elektrik stimiilasyonu, ultrason,
sicak-soguk uygulama, germe, giiclendirme ve eklem hareket aciklig1 egzersizleri)
verildi. Aerobik egzersiz yapan gruba bu tedavilere ilaveten her seansta 30 dk siire
ile kosu bandinda maksimum kalp hizinin % 70-85’ine ulasacak sekilde aerobik
egzersiz yaptirildi. Tim olgulara program Oncesinde ve sonrasinda ayni kisi
tarafindan monitdrizasyon esliginde egzersiz tolerans testi, algometrik yontem ile
basing-agr1 esigi Ol¢timii, saglik ile iligkili yasam kalitesini degerlendiren SF-36

anketi ve VAS uygulanarak degerlendirmeler yapildi.

3.2 Degiskenler
3.2.1 Agn degerlendirmesi

Agr 2 6lgiit ile degerlendirildi.

VAS (Viziiel Analog Skala, Gorsel Analog Skala): 10 cm uzunlugunda yatay
bir ¢izginin bir ucunda "Agr1 Yok" ve diger ucunda "Dayanilmaz Agr1" uyarisi
mevcuttur. Hasta basit olarak agrisinin siddetini ¢izgide isaretler. Degerlendiren

kisi ¢izginin isarete kadar olan uzunlugunu olger (97, 98). Hastalara son giinlerde
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olan agrisinin siddetini, bu hat lizerinde uygun gordiikleri yere isaret ile

belirtmeleri istendi ve tespit edilen degerler “cm” olarak kaydedildi.

Basing Agri Esigi Olgiimii (Algometre): Basig-agr esigi olciimii, sekil 3’de
gosterilen 1 cm? ¢apli basing yiizeyi ve iizerinde el tutamagi bulunan basit
mekanik bir basing algometresi ile yapildi (baseline 22 1b/ 10 kg Push Pull Force
Gage, New York, USA). Olgiimler hep ayn kisi tarafindan, ayn1 ortamda ve aymi
oda 1sisinda gergeklestirildi. Daha 6nceki bir ¢ok ¢aligmada genel olarak kabul
gormiis olan alin orta noktasi, bilateral 6n kol volar yiiz, bilateral bas parmak
tirnagina saniyede 1kg artis olacak sekilde basing uygulandi (10, 33, 99).
Katilimcilara agriyr ilk hissettigi anda ‘dur’ komutunu vermesi sdylendi.
Katilimemin dur komutuyla 6l¢iim sonlandirildi ve agriyr ilk hissettigi deger
kg/cm? seklinde kaydedildi. Her nokta icin yaklasik 30-60 saniye ara ile 3 farkli
Ol¢tim yapildi ve bu dlglimlerin ortalamasi, o nokta i¢in basing agri esigi olarak
kaydedildi. Ayrica bu bes farkli noktanin basing agr1 esigi degerleri toplanarak

basing-agri esigi toplami1 (BAET) hesaplandi.

Sekil 3. Basing algometresi
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3.2.2 Egzersiz testinin degerlendirilmesi

Tiim katilmcilara Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Kardiyak Rehabilitasyon Unitesinde bilgisayar ve
EKG sistemi ile entegre custo er 2100 model efor aleti ile Modifiye Bruce
protokoliinde maksimal egzersiz testi uygulandi. Test uzman bir doktor ve
egitimli bir hemsire gozetiminde yapildi. Test boyunca kosu bandinin egim ve hizi
3 dakikada bir Modifiye Bruce protokoliine uygun sekilde cihaz tarafindan
otomatik olarak yiikseltildi (Tablo 10). Kan basinci dl¢iimii istirahat halinde, test
boyunca 3’er dakika arayla ve toparlanma fazinin 1., 2. ve 3. dakikalarinda sag
koldan efor testi cihazi lizerinde bulunan elektronik tansiyon olger ile otomatik
olarak yapildi. Ayrica kalp hizi cihaz iizerinde bulunan EKG sistemi ile test
siiresince ve toparlanma fazinda siirekli olarak 6l¢iildii. Dakikada bir Borg 6lgegi
ile algilanan zorluk derecesi (RPE) degerlendirildi ve semptom agisindan hasta
siirekli takip edildi. Hasta hiz ve/veya egimi daha fazla arttiramadiginda ya da
Borg ol¢eginde 17-20 arasinda bir yorgunluk derecesi bildirdiginde 2 km/saat
hizda ve %0 egimde toparlanma fazina gecildi. Toparlanma fazina kadar gecen
slire test siiresi olarak dakika cinsinden kaydedildi. Testin 4.evresinin son
dakikasindaki kalp hizi ve sistolik kan basict ¢arpimiyla elde edilen ve
myokardial dokunun oksijen gereksinimini yansitan c¢ift carpim degeri ve
toparlanma fazmin 1., 2. ve 3. dakikasindaki kalp hiz1 ile kan basinci degerleri
kaydedildi. Toparlanma fazinin 1. ,2.ve 3. dakikalarindaki kalp hizlar1 maksimum

kalp hizindan ¢ikartilarak elde edilen degerler 1.dakika kalp toparlanma hiz1 (1.dk
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KHT , 2.dakika kalp toparlanma hiz1 (2.dk KHT) ve 3.dakika kalp toparlanma hizi

(3.dk KHT) olarak kaydedildi.

3.2.3 Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Saglik ile iligkili yasam kalitesi degerlendirmesi ise fiziksel ve mental
yonden sagligit degerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt dlgekten olusan; bu alt
Olgeklerde fiziksel fonksiyon, fiziksel yonden rol kisitliligi, agri, genel saglik,
yasamsallik, sosyal fonksiyon, emosyonel yonden rol kisitlilig1 ve mental sagligi
degerlendiren SF-36 yasam kalitesi 0l¢egi ile yapildi. SF-36’nin her bir alt dlcegi
0-100 arasinda puanlanmaktadir ve yiliksek puanlar iyt yasam Kkalitesi ile

iliskilidir.

3.3 [Istatistiksel Analizler

Calismada yer alan yas, kilo, kalp toparlanma hiz1 (1., 2. ve 3. dk) gibi
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi.
Tiim degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinin gdsteriminde ortalama+tstandart
sapma, ortanca (minimum; maksimum) kullanildi. Arastirma kapsaminda elde
edilen cinsiyet, egitim, komorbidite gibi kategorik degiskenler i¢in say1 (n) ve
yiizde degerleri verildi.

Yas, kilo, boy, BKI degisken degerlerinin gruplarda farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek i¢in bagimsiz iki 6rnek t testi sonucu degerlendirildi.
Cinsiyet, egitim diizeyi ile bireylerin 1. ve 2. grupta olup olmama durumu
arasindaki iliski Ki_kare testi ile incelendi. Komorbiditeler ile gruplar arasindaki

farklilig1 incelemek i¢in Olabilirlik oran testi (Likelihood ratio) kullanildi.
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Belirtilen degiskenler i¢in her iki grupta baslangic ve bitis degerlerinin
karsilastirilmasinda, normal dagilim gosteren parametreler i¢in iki es arasindaki
farkin 6nemlilik testi (Paired t test) ve normal dagilim gostermeyen parametreler
icin Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi (Wilcoxon Signed Rank Test)

kullanildi.

Gruplarda degiskenlere ait baslangic degerlerinin ve degisimin
karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren parametreler i¢in bagimsiz iki 6rnek
t testi (Independent sample t test) ile normal dagilim gostermeyen parametreler

icin Mann-Whitney U testi kullanildi.

[statistiksel analizler ve hesaplamalar igin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) programi kullamlds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

kabul edildi.
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4 BULGULAR

Eyliil 2013 ve Kasim 2014 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran, kronik kas
iskelet sistemi agris1 yakinmasi olan 50 hasta 25’er kisilik iki gruba randomize

edildi. Grup 1°de 22 hasta, grup 2’de ise 23 hasta ¢aligmay1 tamamladi.

Yas, kilo, boy ve BKI ortalamalari iki grupta benzerdi (p>0.05). Cinsiyet ve
egitim diizeyleri acisindan iki grup arasinda fark gézlenmedi (sirastyla, p=0,765
ve p=0,274). Hipertansiyon, diabetes mellitus ve hipotiroidi varlig1 agisindan da
fark gozlenmedi (sirasiyla; p=0,683, p=0,548 ve p=0,380). Bireylere iliskin

demografik bilgilerin dagilimi Tablo 21°de verilmistir.

Her iki grupta tedavi 6ncesi VAS skorlar1 benzerdi (p=0.443). Tedaviden
sonra her iki grupta VAS skorlarinda anlaml diisiis oldugu goriildii (p<0.001).
Ancak VAS skorunun degisiminin gruplar arasi karsilastirmasinda anlaml
sonuclar elde edilmedi (p=0.614). Alindan, sag 6n kol volar yiizden, sol 6n kol
volar ylizden, sag basparmaktan, sol bagparmaktan Olciilen basing agri esigi ve
BAET nin tedavi 6ncesi degerlerinin gruplarda benzer oldugu belirlendi (p>0.05).
Alindan dlgiilen basing agr1 esigi tedavi Oncesi ve sonrast degerleri
karsilagtirildiginda hem grup 1 de hem de grup 2 de anlamli yiikselme saptanmadi
(swrasiyla, p=0.875 ve p=0.854). Sag 6n kol volar yiizden, sol 6n kol volar yiizden,
sag bas parmaktan, sol bas parmaktan Olgililen basing agri esigi ve BAET nin
tedavi Oncesi ve sonrast degerleri karsilastirildiginda grup 1 de anlamh yiikselme

goriilmezken, grup 2 de tiim degerlerin tedavi sonras1 anlamli diizeyde yiikseldigi
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gozlendi. Iki grup arasindaki tedavi oncesi ve sonrasindaki degisimler
karsilastirildiginda sag on kol volar yilizden 6l¢iilen basing agr1 esigi degisiminin

grup 2’de anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p=0.047) (Tablo 22).

Tablo 21. Belirtilen degisken degerlerinin gruplara gore tanimlayici istatistikleri

Grupl Grup 2
n=25 n=25
Ortalama + SS Ortalama + SS p

Yas 449+17,9 43,7£10,8 0,668*
Kilo 71,8+ 20,2 72,4+ 14,1 0,904*
Boy 164,3+8,5 166,8+ 7,7 0,286*
BKI 265+7,2 26,1+5,0 0,820*
Cinsiyet

Kadm 17 (68) 16 (64)

0,765**

Erkek 8(32) 9 (36)
Komorbidite

HT 4 (16) 3(12) 0,683***

DM 2(8) 1(4) 0,548***

Hipotiroidi 2(8) 4 (16) 0,380***
Egitim

Tlkokul 5 (20) 5 (20)

Ortaokul-lise 11(44) 5 (20)

. 0,274**

Universite 8 (32) 14 (56)

Lisanstistii 1(4) 1(4)

*iki Ornek t testi ile elde edilen p degeri
**Ki kare testi ile elde edilen p degeri
*% *Qlabilirlik oran testi ile elde edilen p degeri
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Tablo 22. Grup 1 ve grup 2 i¢in VAS, Alin, Sag Volar, Sol Volar, Sag parmak, Sol parmak ve BAET degerleri

Grup 1l Grup 2
n=22 n=23
Baslangic¢ Bitis Bas — Bit Baslangic¢ Bitis Bas — Bit
Ortalama £+ SS Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(min;mak) (min;mak) (min;mak) p (min;mak) (min;mak) (min;mak) p P P
64.6+16.2 42.1+15.8 22.50 £ 17.09 67.8+12.3 41.5+18.0 26.30 £ 18.90
VAS 65.0 40.0 27.5 <0.001* 70.0 40.0 25.0 <0.001% 0.443%  0.614"
(40.0;90.0) (10.0; 80.0) (-20.0; 50.0) (50.0; 90.0) (0.0; 80.0) (-30.0; 70.0)
3.7+£0.9 3.7£1.0 0.03+0.87 40+1.1 41+£12 -0.03 £ 0.86
Alin 3.7 35 0.00 0.875* 3.9 4.1 -0.04 0.854* 0.286° 0.808"
(2.4;5.4) (2.1;5.5) (-1.8; 2.0) (1.8; 6.1) (2.0; 6.8) (-1.9; 1.8)
48+13 48+1.5 -0.02 £ 0.93 42415 49+1.7 -0.68 £ 1.21
Sag Volar 4.6 4.9 0.2 0.926* 4.0 4.6 -0.8 0.013* 0.810° 0.047*
(3.1;7.6) (2.4;7.4) (-2.0; 1.3) (1.6; 7.6) (2.4;9.1) (-3.3; 2.6)
47+1.6 46+1.7 0.03+1.35 42+1.6 48+1.7 -0.58 £ 1.10
Sol Volar 4.2 4.6 0.1 0.913* 4.0 4.7 -0.6 0.019* 0.955° 0.099"
(2.5;9.2) (2.1; 7.6) (-2.9; 2.5) (1.6;7.2) (2.2; 7.8) (-2.5; 2.6)
Sag 39+1.2 39+1.4 0.01 +1.04 37+£1.1 4.1+1.1 -0.35 £ 0.81 .
Parmak 3.7 3.6 0.1 0.961* 3.8 3.8 -0.6 0.050* 0.895° 0.200
(2.0; 6.3) (1.7; 7.5) (-3.0; 2.3) (1.5; 5.6) (2.1; 6.9) (-1.4;2.1)
Sol 3.6£1.1 38+1.5 -0.17 £1.03 . 3.7+£1.6 42+1.5 -0.48 £1.07 . "
Parmak 3.3 3.3 -0.02 0.614 35 4.0 -0.47 0.016* 0.937 0.336
(2.3; 7.0) (1.3; 6.6) (-2.4; 2.7) (1.5;7.8) (1.8; 8.7) (-2.5; 2.1)
20.7+54 209+6.7 -0.12 +£4.21 19.9+6.1 22.0+6.3 -2.08 £ 4.06
BAET 20.6 20.2 -0.04 0.898* 19.5 22.4 -3.21 0.023* 0.818° 0.120"
(13.4;32.2) (10.8; 33.2) (-12.1;7.1) (8.1; 31.8) (10.8; 35.7) (-9.3; 10.2)

*Tedavi éncesi ve sonrasi degerlerinin karsilagtirilmasinda, iki es arasindaki farkin onemlilik testi sonucunda elde edilen p degeri

£ Tedavi oncesi ve sonrast degerlerinin karsilastirilmasinda, Wilcoxon testi sonucunda elde edilen p degeri
$ Grup 1 ve grup 2’ye ait tedavi oncesi degerlerin karsilastirimasinda, bagimsiz iki ornek t testi sonucunda elde edilen p degeri
5 Grup 1 ve grup 2’ye ait tedavi oncesi degerlerin karsilastirilmasinda, Mann Whitney U testi sonucunda elde edilen p degeri

* Gruplardaki degisimin karsiastirdmasinda, bagimsiz iki érnek t testi sonucunda elde edilen p degeri
" Gruplardaki degisimin karsilastirdmasinda, Mann Whitney U testi sonucunda elde edilen p degeri



Tedavi Oncesi test siireleri, kontrol ve vaka grubunda benzerdi (p= 0.218).
Her iki grupta tedaviden sonra test siirelerinde anlamli diizeyde artis oldugu
gozlendi. Gruplar arasinda test siiresi degisimi karsilastirildiginda grup 2 de
degisimin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p=0.002) (Sekil 4, Tablo

23).
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P 2. grup
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| |
tedavi tedavi
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Sekil 4. Grup 1 ve grup 2’ de yer alan bireylerin tedavi éncesi ve sonrast test siiresi

ortalamalar: (dk)

Tedavi oncesi CCD’leri her iki grupta benzerdi (p=0.218). Tedaviden
sonra CCD degerleri tedavi 6ncesi degerlerle karsilastirildiginda her iki grupta da
anlamli diizeyde diisiis oldugu goriildii(sirasiyla, p=0.002 ve p=0.003). Gruplar
arasinda CCD’nin tedavi Oncesi ve sonrasi degisimi karsilastirildiginda anlamli
farklilik gézlenmedi (p=0.899).

1., 2. ve 3. dk kalp hiz1 toparlanmasi tedavi oncesi degerleri iki grupta

benzerdi ( sirastyla, p= 0.065; p= 0.202 ve p= 0240). 1., 2. ve 3. dk kalp hiz1
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toparlanmasi degerlerinin hem grup 1’de hem de grup 2 de tedavi Oncesi ve
sonrasit degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
belirlenmedi (p>0.05). Gruplar arasinda 1. , 2. ve 3. dk kalp hiz1 toparlanmasi
degisimleri karsilastirildiginda da fark gézlenmedi (sirasiyla, p=0.943, p=0.580 ve
p=0.175) (Tablo 23).

Fiziksel fonksiyon (FF), fiziksel rol (FR), viicut agris1 (VA), genel saglk
(GS), yasamsallik (Y), sosyal fonksiyon (SF), emosyonel rol (ER) ve mental
saghigr (MS)’nin tedavi Oncesi skorlar1 gruplarda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde benzerdi (p>0.05). Hem grup 1 hem de grup 2°de, FF ve VA’nin tedavi
sonrast skorlar1 tedavi Oncesi skorlarina gére anlamli diizeyde yiiksek bulundu.
FR ve GS alt olgeginin tedavi sonrasi skorlar1 tedavi oncesi skorlariyla
karsilagtirildiginda grup 1 de anlamli artis goriilmezken (sirasiyla, p=0.280,
p=0.309), grup 2’de bu skorlarin tedavi sonrasinda anlamli diizeyde arttig1
gozlendi (sirasiyla, p=0.005, p=0.038). MS’nin tedavi sonrasinda grup 1’de
anlaml diizeyde arttig1 goriiliirken, grup 2 de anlamli artis gézlenmedi (sirasiyla,
p=0.028, p=0.465). Tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki degisim gruplarda
farklilik gostermemekteydi (p>0.05) (Tablo 24).

Aerobik egzersiz alan grupta (Grup 2), baslangi¢ test siiresi degerine ait
ortanca hesaplandi ve 15.1 dk olarak bulundu. Bu siirenin altinda testi
sonlandiranlar test siiresi diisiik (n= 11) ve iistiinde sonlandiranlar ise test siiresi
yiiksek (n=12) olanlar olarak tanimlandi. KHT degerlerindeki degisim bu iki grup
icin degerlendirildi. Test siiresi diisiik ve yliksek olan bireylerin tedavi oncesi 1.,

2., 3. dk kalp hiz1 toparlanmasi degerleri benzerdi (sirasiyla, p=0.655, p=0.157 ve
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p=0.154). Kalp hizi toparlanmasinin tedavi sonrasi degerleri tedavi Oncesi
degerlerle karsilastirildiginda her iki grupta 1. ve 3. dk kalp hiz1 toparlanmalari
icin istatistiksel olarak fark gozlenmedi, ancak test siiresi diisilk olanlarda
tedaviden sonra 1. ve 3. dk kalp hiz1 toparlanmasindaki artis daha yiiksek olma
egilimindeydi. Test siiresi diisiik olanlarda tedavi sonrasinda 2. dk kalp hizi
toparlanmas1 anlamli olarak artarken (p=0.030), test siiresi yliksek olanlarda
anlaml artis gdzlenmedi (p=0.709). iki grup arasinda 1., 2. ve 3. dk kalp hiz1
toparlanma degerlerinin degisimi arasinda fark yoktu (sirasiyla, p=0.702, p=0.543

ve p=0.667) (Tablo 25).
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Tablo 23. Grup 1 ve grup 2 icin test siiresi, ¢ift carpim degeri, 1., 2. ve 3. dk KHT degerleri

Grup 1l Grup 2
n=22 n=23
Baslangic¢ Bitis Bas — Bit Baslangig Bitis Bas — Bit
Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
Degiskenler (min;mak) (min;mak) (min;mak) p* (min;mak) (min;mak) (min;mak) p* p** prx*
M. Bruce 147+1.6 154+£1.7 -0.7+£0.8 153+1.5 170+ 1.5 -1.7+£1.3
tes.t siiresi 15.0 15.3 -0.6 0.001 15.1 16.8 -1.6 <0.001 0.218 0.002
(12.1; 18.4) (12.7; 19.0) (-3.4; 0.6) (11.9; 17.7) (14.2; 20.7) (-4.2;0.4)
Cift C 22508 £ 4629 20178 £ 2998 2330 + 3002 19446 £ 4783 17233 £ 3385 2212+ 3151
Dle verf‘rp‘m 21779 19285 2790 0.002 18360 16100 1929 0.003 0.035 0.899
& (15836; 37740)  (15552;26790)  (-2836; 10950) (11440; 34916)  (13440; 24768) (-2978; 10148)
23.9+7.6 247+ 6.3 -0.8+4.7 28.5+ 8.8 294+7.7 -09+4.2
1.dk KHT 24.0 24.0 -1.0 0.424 29.0 28.0 0.0 0.306 0.065 0.943
(10.0; 42.0) (13.0; 43.0) (-8.0; 9.0) (12.0; 47.0) (17.0; 47.0) (-7.0; 9.0)
41.8+9.5 42.8+7.6 -1.0+ 6.9 45.7+10.3 480+ 84 23+ 8.6
2.dk KHT 415 415 05 0.505 46.0 47.0 5.0 0.214 0.202 0.580
(22.0; 61.0) (29.0; 56.0) (-13.0; 11.0) (30.0; 71.0) (32.0; 64.0) (-13.0; 21.0)
50.7+ 104 50.0+ 7.7 0.7+8.5 547 +12.1 58.0+ 8.9 -3.3+10.5
3.dk KHT 50.0 50.0 2.0 0.712 54.0 60.0 7.0 0.149 0.240 0.175
(27.0; 68.0) (38.0; 64.0) (-17.0; 13.0) (36.0; 83.0) (43.0; 79.0) (-18.0; 22.0)

* Tedavi oncesi ve sonrast degerlerinin karsilagtirilmasinda, iki es arasindaki farkin onemlilik testi sonucunda elde edilen p degeri
** Grup 1 ve grup 2’ye ait tedavi éncesi degerlerin karsilastirilmasinda, bagimsiz iki ornek t testi sonucunda elde edilen p degeri

***Gruplardaki degisimin karsilagtirdmasinda, bagimsiz iki ornek t testi sonucunda elde edilen p degeri
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Tablo 24. Grup 1 ve grup 2 icin SF 36 olcegi alt dlgegi skorlarina ait tanumlayici istatistikler

Grup 1l Grup 2
n=22 n=23
Baslangig¢ Bitis Bas — Bit Baslangi¢ Bitis Bas — Bit
Ortalama = SS Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama £+ SS Ortalama + SS Ortalama + SS
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
Degisken (min;mak) (min;mak) (min;mak) p (min;mak) (min;mak) (min;mak) p P P

56.4+19.5 67.3+19.8 -10.9 £ 15.6 64.6 + 13.2 720+ 115 74+11.8

FF 57.5 70.0 -10.0 0.003" 65.0 70.0 5.0 0.008" 0.114™  0.521*

(25.0; 100.0) (30.0; 95.0) (-55.0; 10.0) (30.0; 90.0) (45.0; 90.0) (-40.0; 10.0)

37.5+41.4 443 +40.0 -6.8+41.0 31.5+37.9 59.8+33.5 283+415

FR 25.0 50.0 0.0 0.280" 25.0 75.0 -25.0 0.005" 0.682"  0.067*
(0.0; 100.0) (0.0; 100.0) (-75.0; 100.0) (0.0; 100.0) (0.0; 100.0) (-100.0; 75.0)
37.2+24.0 48.8+24.8 -11.6+£22.5 332+15.7 54.1+215 -20.9 +20.6

VA 36.0 51.5 -8.5 0.025% 32.0 51.0 -20.0 <0.001% 0513*  0.156°
(0.0; 74.0) (0.0; 84.0) (-52.0; 22.0) (0.0; 62.0) (12.0; 84.0) (-74.0; 29.0)
477+22.6 51.9+20.0 4.1+18.6 48.0+17.1 57.0+16.1 9.0+19.6

GS 45.0 52.0 5.0 0.309% 52.0 52.0 -10.0 0.038% 0.969"  0.398°
(5.0; 92.0) (20.0; 92.0) (-40.0; 45.0) (5.0; 72.0) (25.0; 92.0) (-42.0; 37.0)
5324253 58.4+22.0 -5.2+15.0 46.7 +18.7 513+ 18.4 46+14.6

Y 50.0 62.5 0.0 0.123" 40.0 50.0 0.0 0.114" 0.356°  0.818°
(5.0; 95.0) (20.0; 100.0) (-40.0; 25.0) (15.0; 85.0) (15.0; 85.0) (-30.0; 30.0)
55.7+27.7 61.9+25.7 -6.3+20.0 59.8 +23.2 65.2+16.8 5.4+21.6

SF 56.3 62.5 0.0 0.157% 62.5 62.5 0.0 0.240% 0593  0.896°
(0.0; 100.0) (12.5; 100.0) (-50.0; 37.5) (0.0; 100.0) (37.5; 100.0) (-62.5; 25.0)
54.6 +36.4 56.1 +28.0 -1.5+349 59.4+26.5 56.5+32.5 2.9+388

ER 66.7 66.7 0.0 0.847" 66.7 66.7 0.0 1.000" 0.821"  0.742%
(0.0; 100.0) (0.0; 100.0) (-66.7; 66.7) (33.3; 100.0) (0.0; 100.0) (-66.7; 100.0)
70.0 + 19.1 77.1+10.6 T71+14.1 61.9+16.8 64.4+15.4 24+157

MS 76.0 80.0 -4.0 0.028% 68.0 68.0 -4.0 0.465% 0.138"  0.302°
(28.0; 96.0) (56.0; 96.0) (-48.0; 12.0) (32.0; 92.0) (36.0; 92.0) (-32.0; 40.0)

* Tedavi oncesi ve sonrast karsilagtiriimasinda, Wilcoxon testi sonucunda elde edilen p degeri
& Tedavi oncesi ve sonrast karsilagtirilmasinda, iki es arasindaki farkin énemlilik testi sonucunda elde edilen p degeri

** Grup 1 ve grup 2’ye ait tedavi oncesi degerlerin karsilastirilmasinda, Mann Whitney U testi sonucunda elde edilen p degeri
# Grup 1 ve grup 2’ye ait tedavi oncesi degerlerin karsilastrilmasinda, bagimsiz iki érnek t testi sonucunda elde edilen p degeri

£Gruplardaki degisimin karsilastirdmasinda, Mann Whitney U testi sonucunda elde edilen p degeri
SGruplardaki degisimin karsilastirdmasinda, bagimsiz iki ornek t testi sonucunda elde edilen p degeri
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Tablo25. Aerobik egzersiz programina katilan hastalarda tedavi oncesi test siiresi diisiik ve yiiksek olanlarda 1., 2. ve 3. dk KHT degerleri

Test Siiresi Diisiik Test Siiresi Yiiksek
n=11 n=12
Baslangic¢ Bitis Bas — Bit Baslangic Bitis Bas — Bit
Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama = SS Ortalama = SS Ortalama + SS
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
Degiskenler (min;mak) (min;mak) (min;mak) p* (min;mak) (min;mak) (min;mak) p* p**

27.6 £8.9 289+ 8.5 -1.3+£3.8 29.3+9.0 299+7.2 -0.6 £ 4.6

1.dk KHT 29.0 28.0 -1.0 0.299 27.0 29.0 0.0 0.669 0.655
(16.0; 47.0) (18.0; 47.0) (-7.0; 6.0) (12.0; 41.0) (17.0; 41.0) (-7.0; 9.0)
425+74 459+7.5 -3.5+45 486+ 11.9 49.8+9.0 -1.3+£11.3

2.dk KHT 46.0 47.0 5.0 0.030 48.0 50.5 -45 0.709 0.157
(30.0; 51.0) (32.0; 56.0) (-10.0; 4.0) (30.0; 71.0) (38.0; 64.0) (-13.0; 21.0)
509+ 10.1 55.2 £ 8.0 -43+£99 582 +13.1 60.5+£9.2 -23+£11.3

3.dk KHT 49.0 57.0 7.0 0.185 56.5 60.5 -35 0.488 0.154
(36.0; 67.0) (43.0; 64.0) (-18.0; 14.0) (36.0; 83.0) (48.0; 79.0) (-15.0; 22.0)

P***

0.702

0.543

0.667

* Tedavi oncesi ve sonrast karsilagtirilmasinda, iki es arasindaki farkin onemlilik testi sonucunda elde edilen p degeri
**Test siiresi diisiik hastalar ile test siiresi yiiksek hastalarin baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmasinda, bagimsiz iki érnek t testi sonucunda elde edilen p degeri
***Gruplardaki degisimin karsilastirdmasinda, bagimsiz iki ornek t testi sonucunda elde edilen p degeri
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5 TARTISMA

Bu ¢alisma, literatiirde bulunan mevcut bilgiler 1s1ginda kronik kas iskelet
sistemi agris1 olan hastalarda, aerobik egzersiz programinin barorefleks duyarliliginda
artis saglayarak ya da farkli mekanizmalar yoluyla parasempatik tonus artigina ve agri

duyarliliginda azalmaya neden olabilecegi diigtiniilerek planlanmistir.

Kronik kas-iskelet sistemi agrisi olan hastalarin kardiyak otonomik
fonksiyonlarinda degisiklikler olabilecegi daha Onceki g¢alismalarda gosterilmistir.
Ornegin kronik agrili hastalarda hipertansiyon prevelansmin, agrist olmayan
hastalarla kiyaslandiginda daha yiiksek oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (100,
101). Bruehl ve arkadaglari kronik agri durumlarinda kardiyovaskiiler ve agri
diizenleyici sistemler arasindaki iliskinin degisiklige ugrayabilecegini ve barorefleks
duyarliliginda azalmaya neden olabilecegini bildirmistir (93). R. Nielsen ve ark. ise,
kronik agrist olan hastalarda hipotalamus-hipofiz-adrenal bez aktivasyonuna bagh
katekolamin salimmminin efferent kardiyak parasempatik ve sempatik aktivite
dengesini sempatik tonus artis1 lehine degistirebilecegini bildirmistir. Ayrica karpal
tiinel sendromu nedeniyle operasyon planlan hastalarda preoperatif barorefleks
duyarlilig1 ve efferent kardiyak parasempatik aktivite ile ge¢ donem postoperatif agri

arasindaki ters iliskiyi gostermislerdir (5).

Parasempatik fonksiyonun direk Ol¢iimii zordur. Kabaca vagus sinir

stmiilasyonuna (valsalva veya benzeri manevralar) yaniti, atropin-antimuskarinik
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ajanlar veya M2 reseptor blokajina yanit1 degerlendirerek ya da kalp hizinda azalma
ve respiratuar siniis aritmisi gibi fizyolojik degisiklikleri degerlendirerek oOl¢iiliir. Bu
fizyolojik yaklasimlardan KHT ve kalp hiz1 degiskenligi 6l¢iimii gibi yontemler basit
ve noninvazif 6lgtimlerdir (102). Erken donemde kalp hizi toparlanmasindaki hizin
atropin tarafindan engellenmesi, bu disiisiin vagal etkiyle ortaya ¢iktigim
gostermektedir (54, 103, 104). Aerobik egzersiz programinin istirahat barorefleks

duyarliligini ve vagal tonusu arttirdig bilinmektedir (105, 106).

Kligfield ve arkadaslarinin anjina pektoris, gecirilmis miyokard enfarktiisii
(MI) ve gegirilmis koroner by-pass ameliyati Oykiisii olan hastalarda yaptigi
calismada 12 hafta boyunca karvonen formiiliine gore hesaplanan hedef kalp hiziyla
kosu bandinda yapilan egzersiz programi sonrasinda submaksimal egzersiz testinin
toparlanma fazinda dlgiilen KHT indeksinde anlamli artig oldugu goriilmistiir (107).
Ribeiro ve arkadaslarinin yaptig1 calismada gecirilmis MI Oykiisii olan hastalarda
maks. kalp hizinin %65-75 ile 8 haftalik egzersiz programindan sonra benzer sekilde
KHT indeksinde anlamli artis oldugu gézlenmistir. Sonuglar kontrol grubu ile de
kiyaslandiginda KHT indeksindeki artis egzersiz programi alan grup lehine anlaml

olarak sonuglanmistir (55).

Bu caligmada konvansiyonel tedaviye ilaveten uygulanan aerobik egzersiz
programi sonrasinda 1. , 2. ve 3. dk KHT indekslerinde degisim gdzlenmemistir.
Ayrica konvansiyonel tedaviyle birlikte aerobik egzersiz programi alan grupta

baslangig test siiresi diisiik olanlar, test siiresi yiiksek olanlar ile karsilastirildiginda
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KHT indeksinde ki artisin 2. dakikada anlamli derecede yiiksek, 1. ve 3. dakikalarda
ise yiiksek olma egiliminde oldugu goriilmiistiir. Yapilan daha Onceki ¢aligsmalara
gore egzersiz programimizin slresinin kisa olmasi, tedavi siiresinin otonomik
fonksiyonda 1iyilesme saglamak igin yetersiz oldugunu akla getirebilir. Ayrica
calismamizdaki hastalarimizin kardiyak patolojilerinin olmamasi1 ve baslangic test
siiresi yliksek olan hastalarda KHT indeksinde artis gdzlenmemesi; altta yatan
kardiyak patolojisi olmayan ve zindelik seviyesi iyi olan popiilasyonda kisa stireli

aerobik egzersiz programinin ek yarar saglamadigini diistindiirmiistiir.

Bu ¢alismada; aerobik egzersiz programi alan grup her seansta maks. kalp
hizinin %70-85’1 araliginda 30 dk boyunca submaksimal egzersiz yapmistir. Ancak,
egzersiz seanslar1 sirasinda kalp hizi takibi hemsire tarafindan manuel olarak
yapildigindan hareket halindeki hastada kalp hizi 6lgiimiinde olasi hatalar nedeniyle
hastalar hedeflenen kalp hizi araliginda ¢alisamamis olabilir. Bu da KHT

sonuglarimiza olumsuz yansimis olabilir.

Kronik aerobik egzersiz programinin kronik kas iskelet sistemi agrisi olan
hastalarda agr1 duyarlilig1 lizerine etkisini arastiran baska calismaya rastlanmamaistir.
Saglikli katilimcilarla yapilan ¢alismalar ise sinirhidir. Anshel ve ark. (108), 48
saglikli katilimcilar ile yaptigi ¢alismada 12 haftalik aerobik egzersiz programi
sonrasinda tist ekstremitelerde basing agri toleransinin arttigin1 ve bu etkinin 12.
haftada devam ettigini gostermistir. Matthew D. Jones ve ark.inin ¢alismasinda ise

saglikll bireylerde 6 haftalik egzersiz programinin iskemik agr1 toleransini arttirdigi
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ancak basing agr1 esigini degistirmedigi gozlenmistir (4). Bu ¢alismada da 2 hafta
siiren konvansiyonel tedaviyle birlikte uygulanan aerobik egzersiz programi
sonrasinda hastalarin her iki 6n kol volar yliziinden, her iki bagparmak tirnagindan
Olcililen basing agr1 esigi ve toplam agr1 esigi skorunu gosteren BAET’ de anlamli
Olciide yiikselme oldugu goriilmiistiir. Konvansiyonel tedavi alan grupta ise farkl

noktalardan Olgiilen basing agri esikleri ve BAET’ de degisiklik gozlenmemistir.

Aerobik egzersiz alan grupta parasempatik tonus artis1 gozlenmedigi i¢in agri
duyarliligindaki azalmayi, kisa donemde parasempatik tonusta artis saglayan
mekanizmalar aracilifiyla gerceklestirmedigini  sdylemek miimkiindiir. Bu
mekanizmalarin devreye girmesi i¢in daha uzun bir siire tedavi gerekiyor olabilir.
Kisa donemde santral sinir sistemi plastisitesini etkileyerek santral sinir sistemi
ekstabilitesini azaltan ve endojen analjeziye yol agan baska mekanizmalarin

aragtirilmasi gerekmektedir.

Bu ¢alismada her iki grupta da VAS skorlar1 baglangica gére anlamh 6l¢iide
azalmistir. Ancak gruplar arasinda fark gézlenmemistir. Ettinger ve ark.nin, diz OA’li
hastalarda yaptig1 calismada haftada 3 seans kalp hizi rezervinin %50-70’1 ile aerobik
egzersiz yapan hastalar sadece egitim alan grup ile karsilastirildiginda diz agn
anketinde ve fiziksel 6ziirliiliik anketinde anlamli iyilesme oldugu goriilmistiir (109).
Meisser ve ark.nin ¢alismasinda ise 18 ay haftada 3 seans kalp hiz1 rezervinin %50-
70’1 ile aerobik egzersiz yapan grup, saglikli yasam Onerilerine uyan grupla
kiyaslandiginda 6 dakika yiliriime mesafesi artmistir, ancak diz agrisinda azalma
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olmakla beraber sonuglar anlamli degildir (110). Yapilan bu ¢alismalarda, hastalar
egitim programi ve aerobik tedavi disinda konvansiyonel tedavi almamistir. Chan ve
ark.nin kronik bel agrili hastalarda 8 hafta siiren ¢alismasinda ise bizim ¢alismamizla
benzer sekilde konvansiyonel tedaviyle (interferansiyal terapi, ultrson veya sicak
paketi, pasif segmantal mobilizasyon, bel mobilizasyon egzersizleri, abdominal
stabilizasyon egzersizleri ve bel koruma o6nerileri) birlikte acrobik egzersiz programi
uygulanan hastalarda tedavi sonrasinda VAS skorlarinda belirgin azalma
saptanmistir. Ayni benzerlik sadece konvansiyonel tedavi alan gruptaki VAS
azalmasinda da goriilmektedir. Ayrica bizim caligmamizdaki gibi VAS skorlari
agisindan iki grup arasinda anlamli fark gézlenmemistir (111). Sonuglar bize kronik
kas-iskelet sistemi agrist yakinmasi olan hastalarda kisa siireli konvansiyonel tedavi
ile birlikte uygulanan aerobik egzersiz programinin bireysel agri algilanmasinda,

konvansiyonel tedaviden farkli bir yarar saglamadigini diistindiirmektedir.

Ayrica konvansiyonel tedavi ile birlikte aerobik egzersiz alan grupta basing
agr1 esigi anlaml olarak artis gosterirken, konvansiyonel tedavi alan grupta artis
olmamasi, ancak her iki grupta da VAS skorlarinda azalma goriilmesi ve bu
azalmanin gruplar arasinda farklilik gostermemesi dikkati ¢ekmektedir. Aerobik
egzersizin literatiirdeki mevcut bilgiler 1518inda santral mekanizmalarla agrili
uyaranin uyarabilirlik esigini arttirdigr gorilmistir (19, 112). Ancak santral
mekanizmalara bagli goriilen hipoaljeziye ragmen aerobik egzersiz alan grupta

mevcut agriy1 degerlendiren VAS skorlarinda konvansiyonel tedavi alan gruba gore
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istlinliik saglanamamistir. Mevcut agrinin azalmasinda konvansiyonel gruba kiyasla
degisiklik olmamasi; anormal agr1 hafizas1 olustuktan sonra Ogrenilmis agriy1
azaltmak i¢in daha uzun siireli tedavi gerekebilecegini diisiindiirmiistiir. Var olan
agrinin azalmasinda farklilik olmamasina karsin yeni nosiseptif uyaranin agri esiginin
artmasi, potansiyel agrili uyarana bagli olusabilecek kronik agri1 riskinin
azalabilecegini diigiindlirmiistiir. Ayrica bu sonuglarda VAS skorunun objektif bir

degerlendirme yontemi olmamasinin etkisi olabilecegi de akla gelmektedir.

Bu ¢aligmada konvansiyonel tedaviyle birlikte aerobik egzersiz programi alan
grupta SF-36’nin yiiriime, agir kaldirma gibi fiziksel fonksiyonlarini degerlendiren
FF, rutin aktivitelerde kisitlilig1 arastiran FR, bedensel agr1 ve rahatsizlik diizeyini
aragtiran VA ve sagligin genel degerlendirilmesinin yapildig1 GS alt dl¢ekleri tedavi
sonrasinda anlamli olarak iyilesme gostermistir. FF ve VA her iki grupta da anlamlh
olarak artmistir. Aerobik egzersiz grubundaki hastalarin VAS skorlarindaki
degisimin, kontrol grubundaki hastalarin VAS skorlarindaki degisimden farkli
olmamasi, ancak istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte bedensel agri ve
rahatsizlik diizeyini degerlendiren VA alt olgegindeki degisimin daha ¢ok olmasi
dikkati ¢ekmektedir. Bedensel agri ve rahatsizlik diizeyini degerlendiren bu alt
Olcekte agrinin bireysel algilanmasinin yaninda agrinin normal isi nasil etkiledigi de
sorgulanmaktadir. Farkliligin bundan kaynaklandig1 diistiniilmiistiir. Fiziksel saglikla
iliskili yasam kalitesindeki iyilesmenin aerobik egzersiz alan grupta daha iyi olmasi

hastalarin enduransindaki iyilesme ve agr1 duyarliligindaki azalmayla iliskili
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olabilecegini diistindliirmiistiir. Anksiyete, depresyon ve psikolojik iyilik durumunu
degerlendiren MS alt 6lgegi, her iki grupta da yiikselmistir. Ancak bu yiikselme
sadece konvansiyonel tedavi alan grupta anlamlidir. MS alt Gl¢eginin baslangig
degeri her iki grupta farkli olmamakla birlikte (p=0,138), konvansiyonel grupta
aerobik egzersiz alan gruba kiyasla daha iyidir (70,0 = 19,1 ve 61,9 + 16,8).
Konvansiyonel tedavi alan grupta psikolojik iyilik durumunun baslangigta daha iyi

olmasi tedaviye yanit1 olumlu yonde etkilemis olabilir.

Jones ve ark.nin saglikli katilimcilar iizerine yaptigi calismada 6 haftalik
aerobik egzersiz programindan sonra, egzersiz testinde test siiresinin anlamli olarak
arttigr goézlenmistir. Ancak kontrol grubunda aymi artis gézlenmemistir (4). Bizim
calismamizda bu calismadan farkli olarak kronik kas iskelet sistemi agri yakinmasi
olan hastalar degerlendirilmistir ve her iki grupta da test siiresinin arttig1 gézlenmistir.
Ancak bu artis aerobik egzersiz alan grupta anlamli dl¢giide daha yiiksek bulunmustur.
Kontrol grubundaki hastalarin test siiresinin artisinin, VAS skorlarindaki azalmaya ve

kosu bandina aligmaya bagli olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Kronik kas iskelet sistemi agris1 olan hastalarda, bildigimiz kadariyla
konvansiyonel tedaviyle birlikte aerobik egzersizin parasempatik tonus ve agri
duyarlilig: iizerine etkisini degerlendiren tek calisma olmasi ve prospektif kontrollii

bir ¢aligma olmasi ¢alismamizi 6zgiin ve giiglii kilmaktadir.
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KHT indeksiyle birlikte istirahatte de parasempatik aktiviteyi degerlendiren kalp
hiz1 degiskenligi ve agn iizerine direk etkisi oldugu bilinen baroreseptorlere iliskin
barorefleks  duyarhiligt  gibi  diger Olglimlerin  yapilmamast  ¢alismanin
kisitliliklarindandir. KHT indeksini tercih etmemizin nedeni diger parametrelerin
Olciimii i¢in gerekli olan 06zel ekipmanlar1 gerektirmemesi ve klinikte kolay
uygulanabilir olmasidir. Olgiimlerin galismaya kor olmayan arastirmaci tarafindan
yapilmasi sonuglari etkilemis olabilir. Calismada tedavi siiresi iki hafta olup, otonom
sinir sistemi {izerinde etki olusturmak i¢in Yyeterli olmamis olabilir. Tedaviden sonra
uzun donemde hastalar takip edilmemis ve tedavilerin uzun donemdeki etkileri
degerlendirilmemistir. Aerobik egzersizlerin otonomik fonksiyon, agri ve yasam
kalitesi tizerine etkisini aragtirmak i¢in daha uzun siireli egzersiz uygulanan ve takip

siiresinin daha uzun oldugu caligsmalara ihtiyag vardir.
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6 SONUC

Kronik kas iskelet sistemi agrisi olan hastalarda kisa siireli konvansiyonel
tedaviyle birlikte uygulanan aerobik egzersiz programinin faydalarini arastiran bu

calismada;

Konvansiyonel tedavi ile birlikte uygulanan aerobik egzersiz programinin;

1) agrili uyaranin uyarilabilirlik esigini yikselttigi

2) hastalarin kardiyovaskiiler enduransini arttirdigi

3) bedensel agr1 ve rahatsizlik diizeyi, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi ve
genel saglik algisi ile ilgili yasam kalitesinde iyilesme sagladigi

4) VAS skorlarinda azalmaya neden oldugu, ancak tek basina konvansiyonel
tedavi uygulanan grupla karsilastirildiginda ek bir yarar saglamadigi

5) parasempatik tonusta artis saglamadigi ve agr1 duyarliligindaki azalmay1 kisa
donemde parasempatik tonusta artis saglayan mekanizmalar araciligiyla

gerceklestirmedigi goriilmiistiir.

Sonugta; kisa stireli konvansiyonel tedaviyle birlikte uygulanan aerobik
egzersiz programi, tek basina konvansiyonel tedaviyle karsilastirildiginda tedavi

sonrasinda bireysel agr1 algilamasinda farklilik gozlenmemesine ragmen agri
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duyarliliginda azalma ve aerobik enduransta artigla birlikte fiziksel saglikla ilgili

yasam kalitesini anlamli olarak iyilestirmistir.

Bu nedenlerle kronik kas iskelet sistemi agris1 yakinmasi ile Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran hastalara rutinde verilen konvansiyonel

tedavilerin yaninda aerobik egzersiz programi da recgetelendirilmelidir.
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8 OZET

Bu calismada kronik kas iskelet sistemi agrisi olan hastalarda konvansiyonel
fizik tedaviye ek olarak uygulanan aerobik egzersizlerin agri, agri duyarlihigi ve
saglikla ilgili yasam Kkalitesi {iizerine etkilerini arastirmak, parasempatik tonus
tizerindeki etkisini kalp hizi toparlanmasi (KHT) ile degerlendirmek ve parasempatik

tonusun agr1 duyarlilig iizerindeki etkisini incelemek amagland.

Kronik kas iskelet sistemi agris1 olan 50 hasta konvansiyonel tedavi (Grupl) ve
aerobik egzersiz (Grup2) olmak tizere iki gruba randomize edildi. Her iki grup 2 hafta
siireyle konvansiyonel tedavi alirken, Grup 2’ ye 30 dakikalik aerobik egzersiz
eklendi. Calisma baslangici ve bitiminde her iki grup VAS, 5 bolgeden (alin orta
noktasi, onkol volar yliz, bagparmak tirnagi) basing agri esigi ol¢limii ve toplami
(BAET), egzersiz tolerans testi ve SF-36 ile degerlendirildi. Egzersiz tolerans testinde
test stiresi, ¢ift carpim degeri (CCD) kaydedildi. Parasempatik tonusu degerlendirmek
icin toparlanma fazimmin 1., 2. ve 3. dakikasindaki kalp hizlar1 maksimum kalp

hizindan ¢ikartilarak; ilk 3 dakikaya ait KHT degerleri elde edildi.

Grup 1’de 22, Grup 2’de 23 hasta ¢alismay1 tamamladi. Tedavi sonrasi her iki
grupta da VAS skorlarinda belirgin azalma saptandi (p<0,001), ancak VAS’ daki
degisim iki grup arasinda farkli bulunmadi. Grup 2’de BAET anlamli diizeyde
yiikselirken, Grupl’de degisim gozlenmedi. Egzersiz testi sliresi ve CCD her iki

grupta da anlaml diizeyde degisim gosterdi. Test siiresindeki artis Grup2’de Grupl’e
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oranla daha belirgindi (p=0,0002). Her iki grupta da KHT tedavi sonrasinda degisim
gostermedi. SF-36’nin, fiziksel rol ve genel saglik ile ilgili alt 6l¢eklerinde aerobik
egzersiz grubunda, fiziksel fonksiyon ve viicut agris1 alt 6l¢eklerinde ise her iki
grupta anlamli iyilesme saptandi. Mental saglik alt 6l¢eginde ise Grupl’de belirgin

diizelme saptandi (p=0,028).

Calismamizdan elde edilen sonuglara gore kronik agrili hastalarda fizik tedaviye
eklenen kisa siireli aerobik egzersiz, agri duyarliliginda azalma ve enduransta artigla
birlikte fiziksel saglikla ilgili yasam kalitesinde belirgin iyilesme saglamistir. Kisa
siireli aerobik egzersizlerin parasempatik tonusta degisiklik olusturmasa da, belirtilen

yararlarindan dolay1 konvansiyonel fizik tedaviye eklenmesi onerilir.

Anahtar Kelimeler: aerobik egzersiz, agri duyarliligi, kalp hizi toparlanma

indeksi, kronik kas iskelet sistemi agrisi, otonom sinir sistemi
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9 SUMMARY

The aim of this study was to investigate the effects of aerobic exercise on pain
perception, sensitivity and health-related quality of life; to assess its effect on
parasympathetic tonus by using heart rate recovery (HRR); and to examine the effects
of parasympathetic tone on pain sensitivity in patients with chronic musculoskeletal

pain.

Fifty patients with chronic musculoskeletal pain were randomized into two
groups as Groupl (physical therapy) and Group2 (physical therapy + aerobic
exercise) for a trial of two weeks. VAS scores, pressure-pain thresholds (PPTs) of
five regions separately and cumulatively, exercise tolerance test and SF-36 were
assessed prior to and at the end of the trial. During exercise tolerance test, test
duration(TD) and double product(DP) were recorded and maksimum heart rate minus
heart rates in first three minutes of recovery phase (HRR) was calculated to assess

parasympathetic tonus.

Twenty-two patients in Groupl and 23 patients in Group2 completed the
study. VAS scores markedly decreased in both groups after the therapy (p<0,001);
however, no significant difference was observed between the groups. PPTs
significantly increased in Group2 whereas no difference was found in Groupl. A
significant difference was found in exercise test duration and double product after the

therapy in both groups. Increase in the test duration was more remarkable in Group2
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compared to Groupl (p=0,0002). On the other hand, no significant difference was
observed in HRR in neither of the groups after the therapy. In SF-36, physical role
and general health perception sub-scores improved significantly in aerobic exercise
group, and physical functioning and bodily pain sub-scores improved significantly in
both groups. In addition, mental health sub-scores improved significantly in Groupl

(p=0,028).

Short-term aerobic exercise in combination with physical therapy markedly
decreased pain sensitivity, increased endurance and improved physical health-related
quality of life in patients with chronic musculoskeletal pain, although no difference in
parasympathetic tonus was demonstrated. Hence, addition of aerobic exercise to

conventional physical therapy is strongly recommended.

Keywords: aerobic  exercise, autonomic nervous system, chronic

musculoskeletal pain, heart rate recovery, pain sensitivity
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11 EK.1
KRONIK KAS iISKELET SiSTEMi AGRILI HASTALARDA AEROBIK
EGZERSIZiN AGRI DUYARLILIGI, KALP HIZI TOPARLANMASI VE

YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSi

OLGU RAPOR FORMU
AD-SOYAD:
YAS:
KILO:
BOY:
MESLEK:
TELEFON NO:
ADRES:
FTR PROGRAMINA ALINMA NEDENi(AGRILI BOLGE):
ESLIK EDEN HASTALIKLAR:

KULLANILAN ILACLAR:
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1.test 2.test
Tarih Tarih
Ilaclar
Test protokolii
Istirahat kalp hiza

istirahat KB

KH
Mod Bruce-4. Basamak

KB
Mod Bruce-4.Basamak

Cift Carpim Degeri

Ulasilan maksimum
kalp hizi

Ulasilan maksimum kan
basinci

Test siiresi

Toparlanma fazi
1.dk KH

Toparlanma faz
1.dk KB

Kalp Hizi1 Toparlanmasi

Toparlanma fazi
2.dk KH

Toparlanma faz
2.dk KB

Toparlanma faz
3.dk KH

Toparlanma faz
3.dk KB

Zorlanma derecesi
(Borg 6-20)

EKG bulgulan
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Program Program
oncesi sonrasi
degerlendirme degerlendirme
VAS
SF-36
Aln orta 1) 1)
noktasi basing-
agr1 esigi
2) 2)
3) 3)
On kol volar Sag,1) Sol,1) Sag,1) Sol,1)
ylizii
Sag,2) Sol,2) Sag,2) Sol,2)
Sag,3) Sol,3) Sag,3) Sol,3)
Bas parmak Sag,1) Sol,1) Sag,1) Sol,1)
tirnagi
Sag,2) Sol,2) Sag,2) Sol,2)
Sag,3) Sol,3) Sag,3) Sol,3)
M.Bruce
egzersiz testi
siiresi
Cift carpim
degeri
Kalp hz1 1.DK 1.DK
toparlanmasi
2.DK 2.DK
3.DK 3.DK

100




12 Ek-2

YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyada:
Tarih:

1. Genel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

A) Miikemmel
B) Cok iyi

C) lyi

D) Orta

E) Kotii

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagh@imizi su an icin nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

A) Gegen seneden ¢ok daha iyi

B) Gegen seneden biraz daha iyi
C) Gegen sene ile ayni

D) Gegen seneden biraz daha kotii
E) Gegen seneden ¢ok daha kotii
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3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapms olabileceginiz baz1 aktiviteler
yazilmistir.Saghgimiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta mudir? Oyleyse ne
kadar? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

Evet, ¢cok Evet, ¢ok az Hayir, hig

AKTIVITELER kisithyor kisithiyor kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler,
kosma, agir esyalar1 kaldirmak, zor
sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1
oynatmak, elektrik siipiirgesi ile
stipirmek, bowling,golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak,
tagimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢cikmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriyebilmek
h. Pek ¢ok mahalle aras1
yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine
yiirimek

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghgmmz yiiziinden giinliik is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastimz nm? Bir tanesini yuvarlak
icine alimiz.

EVET HAYIR

Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti

Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi

Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama

Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi
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5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
karsilastiniz m1? Bir tanesini yuvarlak icine alimz.

EVET HAYIR

Is yada diger aktiviteler ayirdigimz siireden kesilme oldu mu
Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi

Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasimiz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne
kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak icine alimz.

A) Hig

B) Cok az

C) Orta derecede
D) Biraz

E) Oldukga

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz? Bir tanesini
yuvarlak icine alimz.

A) Hig

B) Cok az

C) Orta

D) Cok

E) ileri derecede
F) Cok siddetli

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini
yuvarlak icine aliniz.

A) Hig

B) Cok az

C) Orta

D) Cok

E) leri derecede
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan
sadece 1 cevap verin. Bir tanesini yuvarlak icine alimz.

Her ogu Bir . | Hicbir
Gog Bazen Cok nadir ¢
zaman | zaman | kisim zaman

a. Kendinizi capcanl
hissediyor musunuz?
b. Cok sinirli bir kisi
misiniz?

¢. Kendinizi higbir
sey giildiirmeyecek
kadar batmis
hissediyor musunuz?
d. Kendinizi sakin ve
huzurlu hissettiniz
mi?

e. Cok enerjiniz var
mi1?

f. Kendinizi ¢okmiis
ve karamsar
hissettiniz mi?

g. Yipranmis
hissettiniz mi?

h. Mutlu bir
insanmiydiniz?

1. Yorulmus
hissettiniz mi?

10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

A) Her zaman

B) Cogu zaman

C) Baz1 zamanlarda
D) Cok az zaman
E) Higbir zaman
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11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs? Bir tanesini
yuvarlak icine alimiz.

Tamamen Cogunlukla Bilmiyorum Cogunlukla Tamamen
Dogru Dogru Yanlig Yanlig
a. Diger
insanlardan
biraz daha
kolay hasta
oluyorum

b. Tamdigim
herkes kadar
saglikliyim

c. Sagligimin
kotiilesmesini
bekliyorum

d. Sagligim
miikemmel
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