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OZET

Dusiik Sol Ventrikul Ejeksiyon Fraksiyonlu Ve Dusiik Olmayan Sol
Ventrikul Ejeksiyon Fraksiyonlu Kronik Kalp Yetersizligi Hastalarinin
Solunum Fonksiyonlari, Kirilganliklan Ve Biligssel Fonksiyonlari Agisindan
Karsilagtirnimasi

Bu c¢alismanin amaci kronik kalp yetersizligi olan hastalarin
kirilganliklarinin, solunum fonksiyonlarinin ve biligssel fonksiyonlarinin sol
ventrikul ejeksiyon fraksiyonu ile iligkisini arastirmaktir.

Kronik kalp yetersizligi tanisi olan 120 hasta galismaya dahil edildi.
Hastalar SoV EF degerine gore, dusuk sol ventrikll ejeksiyon fraksiyonlu
(DEF-KY) ve dusuk olmayan sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonlu (KEF-KY)
hastalar olmak Uzere iki gruba ayrildi.

Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, iskemik etyoloji, kronik bobrek
yetmezligi oranlari gruplar arasinda benzer saptandi. DEF-KY olan grupta
NYHA sinif 3 hastalarin orani anlamli olarak yuksek bulunurken KEF-KY olan
grupta NYHA sinif 1 hastalarin orani anlamli olarak yuksek bulundu (p<0,001).
Kirilganlik degerlendirilmesi igin yapilan 6 dakika yurime testi (6 MWT), time
up and go testi (TUG) ve handgrip strength testi (kavrama guicu testi) DEF-KY
ve KEF-KY gruplari arasinda anlamli farkliliklar saptandi. 6 MWT ve handgrip
strength testi DEF-KY grubunda anlamli olarak daha dusuktl (sirasiyla p<
0,0001; kadinlarda p=0,028, erkeklerde p=0,018). TUG ise DEF-KY grubunda
anlamli olarak daha vyuksekti (p<0,0001). Solunum fonksiyonlarinin
degerlendiriimesinde ise FEV1 ve FEV1/FVC orani DEF-KY grubunda anlamli
olarak daha dusukti ( sirasiyla p=0,029, p=0,003). Bilissel fonksiyonlarin
degerlendiriimesinde DEF-KY ve KEF-KY hasta gruplari arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi (p=0,445).

Sonug olarak kronik kalp yetersizligi hastalari arasinda sol ventrikl
ejeksiyon fraksiyonu daha distik olmasi kirilganhgin artmasi, solunum
fonksiyonlarinin azalmasi ile iliskili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Kronik kalp vyetersizligi, kirilganhk, solunum
fonksiyonlari, bilissel fonksiyonlar



ABSTRACT

Comparison of Chronic Heart Failure Patients with Low Left
Ventricular Ejection Fraction and Not-Low Left Ventricular Ejection Fraction
in terms of Respiratory Functions, Frailty and Cognitive Functions

The aim of this study is to investigate the relationship between frailty,
respiratory functions and cognitive functions of patients with chronic heart failure
and left ventricular ejection fraction.

120 patients with chronic heart failure were included in the study. The
patients were divided into two groups according to LVEF value, patients with low
left ventricular ejection fraction (HFrEF) and patients with not-low left ventricular
ejection fraction (HFpEF).

Diabetes, hypertension, hyperlipidemia, ischemic etiology, chronic renal
failure rates were detected similar between the groups. While the rate of NYHA
class 3 patients was significantly higher in the group with HFrEF, the rate of
NYHA class 1 patients was significantly higher in the group with HFpEF
(p<0,001). There were significant differences between HFrEF and HFpEF groups
in 6-minute walk test (6MWT), time up and go test (TUG) and handgrip strength
test for the assessment of frailty. The 6 MWT and handgrip strength tests were
significantly lower in the HFrEF group (p<0,0001 respectively; p=0,028 in women
and 0,018 in men respectively). TUG was significantly higher in the HFrEF group
(p<0,0001). In the evaluation of respiratory functions FEV1 and FEV1/FVC ratio
were significantly lower in the HFrEF group (p=0,029, p=0,003 respectively). In
the evaluation of cognitive functions, no significant difference was found between
the HFrEF and HFpEF patients groups (p=0,445).

As a result, lower left ventricular ejection fraction among chronic heart
failure patients was associated with increased frailty and decreased respiratory
functions.

Keywords : Chronic heart failure, frailty, respiratory functions, cognitive
functions

Advisor: Prof. Dr.Veli Gékhan CIN, Department of Cardiology, Faculy of
Medicine, Mersin University, Mersin.



1.GIRIS VE AMAG

Kalp vyetersizligi, kalbin organlarin ve periferik dokularin metabolik
ihtiyaclarini ve dinlenim veya hafif egzersiz sirasinda doku oksijen ihtiyacini
karsilayamama durumudur. KY sol veya her iki ventrikil fonksiyon bozuklugu ile
birlikte konjesyon bulgularinin sonucu olarak yorgunluk ve nefes darligi ile
karakterize klinik sendromdur?!. Kalp yetersizligi, Amerika Birlesik Devletleri'nde
5,8 milyondan fazla ve dunya ¢apinda 23 milyondan fazla olan dnemli bir halk
saghg: sorunudur?. Tim bu yayginlhkla birlikte kalp yetersizligi hastalarinin
hayatta kalma surelerinde iyilesmeler olmasina ragmen mortalite ve morbidite
oranlari halen yiksektir. Ozellikle sol ventrikiil disfonksiyonu artmig ani 8lim riski
ile iligkilidir3. Kronik KY terimi ise sol ventrikiil disfonksiyonu olup daha once
dekompanse olmus hastalar i¢in kullaniimaktadir.

Kirllganlk, kalp yetersizligi olan yasli hastalarda mortalitenin dnemli bir
6ngoruslci oldugu gortlmastir®®. Kirilganhigin KVS lzerindeki etkisi nedeni ile
hastalarda daha dusuk stres esiginde dekompansasyon gelismektedir. Kirllganlik
sendromunu degerlendirmede, yurime hizi, 6 dakika yurime mesafesi ve
handgrip strength (kavrama gucu) testi gibi testler kullaniimaktadir. Kirilganlik her
ne kadar yasli populasyon hastaligi gbi gérinse de, Lupon ve ark. yaptiklari
calismada kalp yetersizligi olan geng hastalarin tgte birinde kirilganlik sendromu
oldugunu gostermistir’. Tek basina dislk yirime hizi ve diisiik kavrama guicl
kalp yetersizligi nedeniyle hastane basvurularini 6ngorebilmektedir®. Bizim
calismamizda ise kalp yetersizligi hastalarinda dusik ejeksiyon fraksiyonu olan
(DEF-KY) ve dusuk ejeksiyon fraksiyonu olmayan kalp yetersizligi (KEF-KY)
hastalarin kirilganliklari karsilastiriimistir.

Bilissel fonksiyonlarda bozulma kalp yetersizligi hastalarinda yaygin
g6rilen bir durumdur. Hem dusuk ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda hem de dusuk
ejeksiyon farksiyonu olmayan hastalarda gorllmektedir®. Daha 6nce yapilan
calismalarda kalp yetersizligi olan hastalarda, saglam olan hastalara gore bilissel
fonksiyonlarda azalma arastilmistir, ancak bizim ¢alismamizda dusuik ejeksiyon
fraksiyonu olan ve duslk ejeksiyon fraksiyonu olmayan hastalar arasinda bilissel
fonksiyonlarin bozulmasinda anlamli bir farklilik olup olmadigi arastirilmistir.

Kalp yetersizligi olan hastalarda solunum fonksiyonlari

degerlendirildiginde, kalp yetersizligi hastalarinda oratili olarak guglu ekspirasyon
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volimunun 1.saniyesi (FEV1) ve vital kapasite (VC) ya normal ya da dusmus
oldugu goruluyor. Wasserman ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢ok merkezli bir
calismada, mevcut bu durum gosterilmistir'®. Daha yakin zamanda yapilan
Agostoni ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise ciddi kalp yetersizligi olan hastalarin
%50’sinde restriktif patern gorulmus ancak orta derece kalp yetersizligi olan
hastalarda pulmoner fonksiyonlarin normal oldugu gosterilmistir't. Bizim
calismamizda da korunmus ejeksiyon fraksiyonlu ve dusuk ejeksiyon fraksiyonlu

kalp yetersizligi hastalarinin pulmoner fonksiyonlari degerlendirilmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Kalp Yetersizligi Tanimi

Kalp yetersizligi (KY), yapisal veya islevsel bozukluk sonucu kalp
debisinde azalma ve /veya dinlenme ya da yuklenme sirasinda kalp
basinglarinda yukselme olugturan, hastalarda tipik belirtilerin (nefes darligi, ayak
bileginde sisme ve halsizlik gibi) ve bazen eslik eden bulgularin (artmis juguler
ven basinci, akcigerde krepitasyon ve periferik 6dem gibi) gorulebildigi klinik bir
sendromdur?. Kalp yetersizligi siktir ve toplum yaslandikga ve kalp kasina kalici
hasar birakan miyokart infarktisli (Mi) hastalar yasadikca daha sik hale
gelmektedir®. Kalp yetersizliginin anahtar 6zelligi kalbin pompa olarak gorevini

yerine getirememesidir.

2.2 Kalp Yetersizligi Epidemiyolojisi

Geligsmis Ulkelerde eriskin toplumun %1-2 sinde KY’ye rastlanmakta, 70 yas
ve Uzerindeki bireylerde = %10’a kadar yikselmektedir?. Bir calismada yasam
boyu KY gelisme riskinin erkekler icin %33 kadinlar icin %28 oldugu
6ngorulmustir!®. Birgok kalp yetersizlikli hastanin klinik 6ykisinde hipertansiyon,
koroner arter hastaligi, kardiyomiyopatiler veya kapak hastaliklari veya bunlarin
kombinasyonu bulunur. Kalp yetersizliginin yasam boyu gelisme riski %20’dir ve
ozellikle bu risk hipertansiyon birlikteligi ile artmaktadir'. Genel populasyonun
yaglanmasi ve akut kardiyovaskuler olaylarin gelismis tedavisinin bir sonucu olarak
kalp yetersizligi prevelansinin gelecek yillarda %25 oraninda artacagr tahmin
edilmektedir’®. Kalp yetersizligi olan hastalar yliiksek hastaneye yatis ve 6lim
oranlari ile kot prognoza sahiptirler. Amerika’da 5 milyon Avrupa’da 15 milyon
kalp yetersizligi olan hasta bulunmaktadir'®. Tlrkiye'de yapilan HAPPY STUDY
sonucunda ulkemiz erigkin KY prevelansi mutlak degeri %2,9’'dur. 2 milyon 424

eriskinde kalp yetersizligi bulundugu tahmin edilmektedir!’.

2.3 Kalp Yetersizligi Siniflamasi

KY’yi tanimlamak igin kullanilan temel siniflama sol ventrikll ejeksiyon
fraksiyonu (SoVEF) oélgimine dayanir. SOVEF %40’tan dusuk olanlar disuk
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEF-KY), %50’den blyuk olanlar korunmus



ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEF-KY), ejeksiyon fraksiyonu %40-49
olanlar da orta dluzey kalp yetersizligi (ODEF-KY) olarak tanimlanir (Tablo 1).

Tablo 1 Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu (KEF-KY), orta diuzey (ODEF-KY) ve
dusuk (DEF-KY) olan kalp yetersizliginin tanimi

KY tipi |DEF-KY ODEF-KY KEF-KY

KY belirtitbulgular | KY belirtitbulgular | KY belirtitbulgular

SoVEF<%40 SoVEF %40-49 SoVEF 2 %50

1.Natritretik  peptit | 1.Natrilretik peptit

dizeylerinde dizeylerinde
5 - ylkselme* ylkselme*
g 2.En az bir ek kriter |2.En az bir ek kriter
E a.lliskili  yapisal| a.lligkili yapisal
x kalp hastaligi (SoVH | kalp hastaligi
velya da SoAD), (SoVH velya da
b.Diyastolik islev | SOAD),
bozuklugu b.Diyastolik iglev
bozuklugu

*BNP>35 pg/ml ya da NT-proBNP>125 pg/mi
ESC 2016 Akut Ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani Ve Tedavi Kilavuzu

2.3.1 Kalp Yetersizligi Fonksiyonel Siniflamasi

Kalp yetersizligi yaygin olarak hastalarin fiziksel kapasitesine gére New
York Heart Association (NYHA) tarafindan 4 kategoride siniflandirilir.t8
Gunumuzde, NYHA siniflandirmasi sadece fonksiyonel kalp durumunu
belgelemek icin degil, ayni zamanda ilag ve cihazlarin klinik denemeleri igin bir
giris kriteri olarak kullaniimaktadir. NYHA Sinif | olan hastalarda herhangi bir
fiziksel kisittamaya ve semptoma neden olmayan kalp yetersizligi vardir. NYHA
Sinif I’de olanlar, hafif bir fiziksel aktivite sinirlamasina sahiptir; istirahatte
rahatlardir ancak siradan fiziksel aktivite yorgunluk, carpinti, nefes darligi veya
anjina ile sonlanir. NYHA Sinif Il hastalar istirahatte hala rahattir ancak fiziksel
aktivite sinirlamasi belirgindir. Siradan fiziksel aktivitenin daha azinda hasta

semptomatik olur. NYHA Sinif IV hastalar istirahatte semptomatiklerdir ve
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semptomsuz fiziksel aktivite yapamazlar. Hastalarda NYHA sinif orani artikga
mortalite artmaktadir®®.

Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve Amerikan Kalp Birligi (AHA)
tarafindan hastaligin gelisimi ve ilerlemesini vurgulayan ayri bir siniflama
gelistirilmistir?®. Bu siniflama kalp yetersizliginin gelisimi igin yapisal dnkosullarin
yani sira risk faktorlerinin birlikteligini vurgular. Evre A hastalar, KY gelisimi igin
yuksek risk altindadir, ancak kalbin yapisal bir bozuklugu yoktur. Evre B
hastalarinda KY belirtisi olmadan yapisal bozukluk vardir. Evre C hastalar, altta
yatan yapisal kalp hastaligina bagh KY'nin ge¢mis ya da mevcut semptomlarina
sahiptir. Evre D hastalar, 6zel tedavi stratejileri gerektiren son evre KY'li

hastalardir?®.

New York Kalp Dernegi'nin Kalp Yetersizligi Siniflamasi*®

NYHA 1: Fiziksel aktivite sinilamasi yoktur. Siradan fiziksel aktivite KY
semptomlarina neden olmaz.

NYHA 2: Fiziksel aktivitede hafif kisittanma vardir. istirahatte rahat, ancak
normal fiziksel aktivite KY semptomlarina neden olur.

NYHA 3: Fiziksel aktivitede belirgin kisittanma vardir. istirahatte rahat,
fakat hafif fiziksel aktivite KY semptomlarina neden olur.

NYHA 4: KY semptomlari olmadan herhangi bir fiziksel aktivite

gerceklestirilemez. istirahatte de KY semptomlari vardir.

ACC/AHA Siniflandirma Sistemine Gore Kalp Yetersizliginin
Evreleri?®

EVRE A: Yapisal kalp hastaligi veya KY belirtileri olmayan ama KY igin
yuksek risk altinda olan hastalar.

EVRE B: KY belirtileri veya semptomlari olmayan ama yapisal kalp
hastaligi olan hastalar

EVRE C: KY'nin dnceden olan veya halen devam eden semptomlari ve
yapisal kalp hastaligi olan hastalar.

EVRE D: Direncli kalp yetersizligi olan ve 6zel mudahale gerektiren

hastalar
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2.4 Kalp Yetersizligi Patofizyolojisi

Kardiyak output (KO) her bir ventrikilin bir dakikada pompaladigi kan
miktaridir. KO kalp atim hizi ile atim hacminin ¢arpimina esittir. Tipik olarak 4-8
L/dk’dir??. Atim hacmi kalp atisi bagina ventrikil tarafindan atilan kan miktaridir.
Atim hacmi diyastolun sonundaki miyokardiyal liflerin gerilme miktari olan
onyukten (preload), ventrikllin kan gikarmasi igin Ustesinden gelmesi gereken

direng olan ardyukten (afterload) ve kalbin kontraktilitesinden etkilenir (Sekil 1).

Sekil 1: Kardiyak outputu etkileyen faktorler

Sol ventrikdl fonksiyonlari sistolik (bozulmus ventrikller kasilma ve
ejeksiyon) ve diyastolik (bozulmus gevseme ve ventrikiler dolum) olarak
ayrilabilir. KY'nin birgok etiyolojisi olmasina ragmen, bazilari sistolik veya
diyastolik fonksiyonlari daha olumsuz etkilemeye meyillidir. KY’de %30 diyastolik
disfonksiyona karsilik daha sik olarak %70 sistolik disfonksiyon goérular. Ek
olarak, sistolik disfonksiyonu olan hastalarin cogunda diyastolik disfonksiyonun
bir bileseni de vardir?®. SoV sistolik disfonksiyonu %40'tan az ise disik SoVEF
olarak tanimlanir. SoV sistolik disfonksiyonun 6nde gelen nedenleri iskemik
hastalik ve infarktis nedeniyle miyokard kaybidir. Asiri basing ylklenmesine
sebep olan kontrolstiiz hipertansiyon diger 6nemli bir faktérdir. Valviler
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yetersizlik nedeniyle basingta asiri ylklenme ve kardiyotoksik ilaglardan
kaynaklanan kasilma bozuklugu katkida bulunur. SoV disfonksiyonu ventrikuldeki
kan miktarinda artisa ve dolayisiyla hem sistol hem de diyastolik hacimlerde
artisa neden olur. Boylelikle sol ventrikil end-diyastolik basing artisi sol atriyal
basingta yukselme ve akciger kilcal damarlarin basing artigsina sebep olur (Sekil
2).

R __ =

Sekil 2: Sol ventrikil disfonksiyonu

Sag ventrikll yetersizliginin de en sik nedeni SoV yetersizligidir. Sag
ventrikul yetersizligi ile ventrikul igcinde artan kan miktari sonucu sag atriyal basing
artisi olusur. Boylelikle vena kaval sistemde basing artigi olusur. Karacigerde,
gastrointestinal sistemde ve alt ekstremitede artan basingla karin agrisi,
hepatomegali ve periferik 6dem gibi klinik belirti ve bulgulara neden olur?™.

KY herhangi bir tur miyokard hasari ile baglayan ilerleyici bir hastaliktir.
Baglatici hasardan bagimsiz olarak, erken donemde yararli gibi gorinen

kompanse edici mekanizmalar kronik dénemde zararli hale gelmektedir. ”



2.4.1 Norohumoral Aktivasyon

1. Sempatik sinir sistemi aktivasyonu: Sempatik sinir sisteminin kronik
aktivasyonu, B-adrenerjik reseptdr yanitinda, norepinefrin depolarinda ve
miyokardin sempatik innervasyonunda azalma ile sonlanir. Bu degigsiklikler kronik
donemde miyosit hipertrofisi, fibrozisi ve nekrozuna katkida bulunur.
Ekstrakardiyak etkileri arasinda ise sodyumun artmig tubuler geri emilimi, renin-
anjiyotensin  aldosteron sistem (RAAS) aktivasyonuda artis, norojenik
vazokonstruksiyon ve vaskuler hipertrofi yer alir.

2. RAS aktivasyonu: Kalp yetersizligi ilerledikge, renal hipoperfuzyon ve
bobreklerin  sempatik uyarimindaki artis jukstaglomerller aparatta renin
saliniminda artis ile sonuglanir. Renin, dolagimdaki anjiyotensinojeni biyolojik
olarak inaktif ve daha sonra anjiotensin donusturicu enzim (ACE) tarafindan aktif
anjiyotensin Il ‘ye donusturulecek anjiyotensin I'e ¢evirir. Anjiyotensin I, renin ve
ACE’den bagimsiz yolaklarla da olusturulabilmektedir. Anjiyotensin Il direkt
kardiyovaskuler etkilerine ek olarak adrenal korteksin zona glomerulozasindan
aldosteron salinimini da uyarmaktadir. Aldosteron ise distal nefrondan potasyum
karsihginda sodyum geri emlimini arttirmaktadir. Kronik donemde aldosteron,
vaskiler sistemde ve miyokardda hipertrofi ve fibrozisi uyarir, endotel
disfonksiyonuna ve norepinefrin geri atiliminin inhibisyonuna sebep olur.

3. Diger norohormonal degisiklikler: Arjinin vazopressinin uygunsuz
salinimi vazokonstrikslyonu daha da kotulestiren antididretik etkiye sahiptir.
Endotelin, néropeptid-Y ve diger periferik vazokonstriktorler de vaskiler tonus
artisina katkida bulunur.

KEF-KY olan hastalarda c¢ogu patofizyolojik anormallik diyastolik
fonksiyonlarla iligkilidir. Diyastolik fonskiyonlari iki major parametre belirler. SoV
gevsemesi ve sertligi. SoV gevsemesi aktin-miyozin koéprulerinin ayrilmasini
iceren hucresel mekanizmalar ile iligkilidir. Aktin-miyozin koprulerinin ayriimasi
sarkoplazmik retikulum igine intraselliler kalsiyum alinmasini gerektiren
adenozintrifosfat (ATP) bagimli bir sirectir. intraselliler ortamda ATP ‘nin
azaldigi iskemi gibi durumlarda ventrikUlin gevsemesi icin gereken zaman uzar.
SoV sertligi miyokard dokusunun kompliyansi ile iligkilidir. Bunu belirleyen

parametrelerden bir tanesi ekstraselliler matrikstir. Ornegin hipertansif
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hastalarda oldugu gibi kollajen depolanmasinda ve fibroziste artis SoV
sertliginde artisa yol agar. Restriktif kardiyomiyopatiler SoV sertliginde artigin
oldugu benzer patofizyolojiyi paylasirlar. Patofizyolojideki farklilik ventrikul
kompliyansindaki degisikligin altinda yatan nedene baglidir; ekstraseluler amiloid
birikimi (kardiyak amiloidoz); eozinofilik hasara bagli endokardiyal fibrozis
(Loeffler'in endokarditi ve endomiyokardiyal fibrozis); sfingolipidlerin intraselltler
lizozomlarda birikimi (Fabry hastaligi ) ve diger KEF-KY olan hastalarda baska
patofizyolojik mekanizmalar tanimlanmigtir. Bunlar arteriyal sertlik, arteriyel ve

ventrikiler sertlik arasindaki iliski ve kronotropik inkompetanstir?4.

2.5 Kalp Yetersizligi Belirti, Bulgulari ve Tedavi Algoritmasi

KY tanisi, 6zellikle erken evrelerde, zor olabilmektedir. Her ne kadar
belirtiler hastay tibbi yardim almaya yonlendirse de, KY belirtilerinin (Tablo 2)
birgogu 6zgul degildir ve bu nedenle KY ve diger sorunlar arasinda ayirici tani
yapmak kolay olmayabilir. KY icin daha 6zgul olan belirtiler (6rn. paroksismal
nokttirnal dispne) 6zellikle hafif belirtileri olan hastalarda daha az siklikta goraltr
ve bu ylzden de duyarliligi diistktiir?.

Ik kez ortaya cikan belirti ve bulgularla acil digi birinci basamak ya da
hastane polikliniginde karsimiza ¢ikan hastalarda KY olasiligi dncelikle hastanin
klinik oykustne fizik muayeneye ve dinlenim EKG’sine dayali olarak
arastirlmaldir. Her sey normalse KY olma olasihigi dusuktur ve baska tanilara
yonelmek gerekir. En az bir bilesende anormallik bulunmasi durumunda,
ekokardiyografi yapilmasi gereken hastalari belilemek igin, plazma
natritretikpeptitlerin (NP’ler) dizeyi oOlglimelidir (NP’lerin dizeyi esik degerin
Uzerindeyse ya da dolasimdaki NP’lerin dizeyi 6lgulemiyorsa ekokardiyografi

yapiimahdir). KY tanisina yonelik algoritma sekilde gosteriimektedir (Sekil 3).
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Tablo 2: Tipik kalp yetersizliginin belirti ve bulgulari

Belirtiler Bulgular
Tipik Daha 6zgul
Nefes darligi e Juguler ven basincinda artig
Ortopne o Hepatojugiler refla

Paroksismal noktiirnal dispne
Egzersiz toleransinda azalma
Halsizlik, yorgunluk, egzersiz
sonrasi toparlanma siresinin
uzamasi

Ayak bilegi sisligi

Uglinci kalp sesi (gallop ritmi)

Kalp tepe vurusunda sola kayma

Daha az tipik

Daha az 6zgul

Gece gelen oksuruk

Higilti (wheezing)

istahsizlik

Konflizyon (6zellikle yashlarda)
Depresyon

Carpinti

Bas dénmesi

Senkop

Bendopne

Kilo artisi (>2 kg/hafta)

Kilo kaybi (ileri KY’de)

Doku kaybi (kaseksi)

Kalp seslerinde ftriim

Periferik 6dem (ayak bilegi,
sakral, skrotal)

Akcigerlerde krepitasyon
Akcigerlerde havalanma azligi ve
akciger bazallerinde perklsyon ile
matite (plevral eflizyon)
Tasikardi, diizensiz nabiz
Takipne, cheyne-stokes
solunumu

Hepatomagali, asit

Soguk ekstremite

Oliguri

Dusuk nabzi basinci

ESC 2016 Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve Tedavi Kilavuzu

16



[ KY’DEN SUPHENILEN HASTA (akut olmayan baslangic) ]

}

OLASILIGIN ARASTIRILMASI
1.Klinik oyku

Kah &ykiisii(Mi, revaskiilarizasyon)

Arteriyel hipertansiyon éykusu

Kardiyotoksik ilaca/radyasyona maruz kalma
Didretik kullanimi

Ortopne/paroksismal noktirnal dispne
2. Fizik muayene

Raller, bilateral ayak bilegi 6édemi, kalp seslerinde Uflirim, jlgller ven genislemesi, kalp tepe
vurusunun yer degistirmesi/yayiimasi

3.EKG

Tum anormalikkler

Tami mevhA

KY olasihgi zayif:

21 mevcut
‘L Baska taniya yonelin

Klinikte rutin 6lgiilmeyen

NATRIURETIK PEPTITLER
e NT-pro-BNP 2125 pg/mL

Natriliretikpeptitlerin ol¢ililmesi

4-——— e ——— ===

Hayir
o BNP=35 pg/mL
Normal
Evet _l_
EKOKARDIYOGRAFi ]
KY dogrulaniyorsa (mevcut veriler dogrultusunda):
Etivoloiivi saptavin ve uvaun tedavive baslavin.

Sekil 3: Akut olmayan baslangic gosteren kalp vyetersizligine yonelik tani

algoritmasi
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Semptomatik DEF-KY’li hasta

— .
v

[ Hala semptomatik ve SOVEF<%35 ]

Evet l

v

Hayir

l

Hala semptomatik ve
SoVEF<%35

'

Hayir

v

=] |

ACE-| (ya da ARB) tolere Siniis ritmi QRS

C S
ediliyor >130 msn Siniis ritmi, KH270

ivabradin J

Yukaridaki tedaviler gerekirse kombine edilir

l

Direngli semptomlar

J Evet Hayir l v
Digoksin ya da H-ISDN veya LVAD ya Baska tedavi gerekmez
da kalp transplantasyonu diigiiniin. Diiiretik dozunu azaltmayi diigiiniin

Sekil 4.Duslk ejeksiyon fraksiyonlu semptomatik kalp yetersizligi bulunan bir

hasta i¢in tedavi algoritmasi

18



2.5.1 Akut Baglangi¢h Olmayan Kalp Yetersizliginde Medikal Tedavi

Kalp yetersizligi hastalarin tedavisinde ESC ve ACC/AHA kilavuzlarinda
daha onceleri sadece DEF-KY medikal tedavisi Uzerinde durulmaktaydi. ESC en
son yayinladigi ESC 2016 Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve Tedavi
Kilavuzunda, KEF-KY hastalarinin tedavisini biraz daha aydinlatmistir.
2.5.1.1 Dusuk Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizliginde Medikal Tedavi
Ozeti

ACE inhibitorleri (ACE inhibitdru intoleransi varsa anjiyotensin reseptor
blokerleri [ARB]), beta-blokerler ve mineralokortikoid reseptdr antagonistleri
(MRA) DEF-KY tedavisinde mortaliteyi azalttigi kanitlanan temal tedavilerdir.
Sekil 4'te de 6zetlendigi gibi ESC 2016 Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve
Tedavi Kilavuzu'’na goére birinci basamak tedavide ACE inhibitorleri ve beta-
blokerler birlikte baslanmasi Sinif |A dneri ile Onerilmektedir. Yine ayni kilavuzda
Mineralokortikoid reseptdr antagonistlerine baglanmasi, ACE| ve beta-bloker
tedavisine ragmen semptomlari devam eden ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) <%35
olan olgularda gerekmektedir (Sinif 1A). Diuretik tedavi ise semptomlu KY
surecindeki tim basamaklarda konjesyonun tedavisinde endikasyon
tasimaktadir.

Mineralokortikoid  reseptor  antagonistleri  tedavisine  ragmen
semptomlari devam eden ve SoVEF <%35 olan olgularda 3. basamakta ACE
inhibitdrii (veya ARB) yerine ARNI (Anjiyotensin reseptdr ve Neprilisin inhibitdrii)
kullanilmasi  (Sinif I1B), QRS sidresi 2130 msn olanlarda kardiyak
resenkronizasyon tedavisinin (KRT) dikkate alinmasi (Sinif 1A ve llaB) ve kalp
hizi 270/dk olan sinlUs ritmindeki olgularda ivabradin tedavisinin dastnutlmesi
Onerilmektedir (Sinif llaB). Endikasyon kriterlerini karsiliyorsa 3. basamakta
sunulan bu U¢ tedavi secgeneginin birlikte uygulanabilecedine vurgu
yapilmaktadir. PARADIGM-HF?® calismasinda toplam mortalitede elde edilen
%16, kardiyovaskuler mortalitede %20’lik azalma sonrasinda ARNI'nin KY
tedavisinde ilk basamaklarda yer alacagina iliskin beklentiler 6n planda idi. Ancak
yeni ESC KY kilavuzu, kanita dayali 31U tedaviye (ACE inhibitora, beta bloker ve
MRA) ragmen semptomlari devam eden olgularda 3. basamakta ARN/I'nin
dusunulmesini dneren bir algoritmay1 benimsedigini gordik. Ancak es zamanli
olarak yayinlanan ACC/AHA KY kilavuz glncellemesinde ARNI Sinif 1B
duzeyinde endikasyon almig ve tedaviye baslama suresi ve kosulu agisindan da
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kanita dayali 3'lu tedaviye (ACE inhibitoru, beta bloker ve MRA) ragmen
semptomlari devam eden hastalarda degil ACE inhibitori veya ARB'yi tolere
edebilen ve yakinmalari devam eden hastalarda bu ilaglarin yerine erken
donemde baslanmasi gorusunu bildirmistir. Yani ACC/AHA kilavuzunda ARNI
baslanacak hastada MRA kullanim sarti aranmamaktadir. ESC ve ACC/AHA KY
kilavuzlarinda MRA gibi ARNI'nin de SoVEF < %40 olan hastalara baslanmasi
Onerildi.

Bir If kanal inhibitéri olan ivabradin 6nceden sadece KY nedenli
hastaneye yatigi azaltmak amaciyla Onerilirken, en son yayillanan ESC KY
kilavuzunda hem kardiyovaskuler 6lum hem de KY nedenli hastaneye yatisi
azaltmak icin onerilmigtir. Beta-blokerleri tolere edemeyen ve kalp hizi >70/dk
olan olgularda Sinif lla dneri duzeyiyle kullaniimasi 6nerildi.

2016 ESC KY kilavuzunda 3. basamak Onerilere ragmen halen
semptomlari devam eden olgularda hidralazin-isosorbid dinitrat kombinasyonu
veya digoksinin kullanilabilecegi séylenmektedir?’. Hidralazin-isosorbid dinitrat
klinik yararinin dzellikle siyah irkta olduguna vurgu yapan (Sinif llaB) ESC 2016
KY kilavuzu bunun yaninda ACE inhibitori ve ARB tedavilerini tolere edemeyen
olgularda da alternatif olarak kullanilabilecegini Sinif [IbB kanit dizeyi ile
onermektedir.

DEF-KY hastalarinda birincil koruma amaci ile implante edilebilen ICD
endikasyonlari 2016 ESC kilavuzunda; en az U¢ aylik optimal medikal tedaviye
(OMT) ragmen NYHA II-lll sepmtomlari olan, SoVEF <%35 ve sagkalim
beklentisi bir yilin Gzerinde noniskemik olgular ve miyokard enfarktlisi (ME)
uzerinden 40 gun ge¢mis iskemik hastalar olarak belirlenmigtir. Bunun yaninda
ME sonrasi ilk 40 gunluk donemdeki olgular ile kalp nakli, destek cihazi veya KRT
adaylarn disinda tedaviye direngli NYHA 1V olgularda ICD endikasyonunun
bulunmadigina (Sinif lll) 6zellikle vurgu yapmaktadir.

Yapilan cgalismalar 1siginda 2016 ESC kilavuzunda KRT’yi, OMT’ye
ragmen SoVEF <%35 olan semptomlu olgularda; sol dal blogu (LBBB) varliginda
QRS 2150 msn ise Sinif IA, QRS 130-149 msn ise Sinif IB endikasyonla
onermekte, LBBB disindaki QRS’ler i¢cin 2150 msn ise Sinif lla/B, QRS 130-149
msn ise Sinif IIbB endikasyonla dnermektedir?’.

Medikal tedavi ile stabilize edilemeyen kronik veya akut KY'li hastalar

icin mekanik dolasim destegi ug organ perflizyonunu sutrdirmek icin kullanilabilir.
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Sol ventrikul destek cihazi implantasyonu endikasyonu olan hastalar; sol ventrikul
EF <%25 dlculmus, en yuksek VO2 (oksijen tuketimi) <12 mL / kg / dak. olan, son
1 yil icinde herhangi bir tetikleyici sebep olmaksizin 3 veya 3'ten fazla sayida kalp
yetersizligi nedeniyle hastaneye yatis dykusu olan, iv (intravendz) inotrop tedavi
bagimlhligi olan, yetersiz dolus basinci nedeniyle(PCWP 220 mmHg ve SBP <80-
90 mmHg veya CI (kardiyak indeks) (<2 L / dak / m?) ilerleyen ug organ hasari
(bdbrek veya karaciger yetersizligi gelismesi), siddetli trikispit kapak ve sag
ventrikil yetersizligi olmayan hastalardir?®.
ileri kalp yetersizligi olan uygun hastalarda kalp nakli, en iyi yagsam ve

en uzun sagkalimi sagladidi i¢in tedaviler arasinda en iyi segenektir. 2016 ESC
KY kilavuzuna gore siddetli semptomlari olan, alternatif tedavi secenegi
kalmayan son donem Kkalp yetersizlikli hastalar motive, iyi bilgilendiriimis,
duygusal olarak kararli ve ameliyat sonrasi gerekli olan yogun tedaviye uyum
gosterebileceklerse kalp nakli igin uygun adaylardir?®, 2016 ESC kilavuzuna gore
kalp nakli agisindan kontrendikasyonlar bulunmaktadir;

1-Aktif enfeksiyon varligi

2-Siddetli periferik arter veya serebrovaskuler hastalik olmasi

3-Farmakolojik olarak geri dénisimsuz pulmoner hipertansiyon (daha
sonra yapilan yeniden degerlendirmede sol ventrikil destek cihazi dikkate
alinmalidir.) olmasi

4-Kanser (Her hasta timaorin niksetme riski agisindan onkoloji uzmanlari
ile degerlendirilmelidir)

5-Geri donusimsuz bobrek fonksiyon bozuklugu (6rnegin, kreatinin
klerensi <30 mL / dak) olmasi

6-Coklu organ tutulumunun eslik ettigi sistemik hastalik varligi

7-Kotu prognozlu diger ciddi komorbiditelerin olmasi

8-Nakil dncesi VKi> 35 kg / m2? (VKI <35 kg / m? olacak sekilde kilo
verilmesi 6nerilir) olmasi

9-Alkol veya uyusturucu kullanimina devam edilmesi

10-Hastanin ayaktan tedavi sirasinda sosyal destek alma olasiliginin zayif
olmasi

TUum bu kontrendikasyonlar deg@erlenirilirken bazilarinin tedavi edilebilir ve

gecici olduguna da dikkat edilmelidir.
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2.5.1.2 Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizliginde Medikal
Tedavi Ozeti

DEF-KY ve KEF-KY’ye eklenen ODEF-KY tedavisinin de KEF-KY ile
birlikte degerlendiriimesi gerektigi vurgulanmaktadir?’. Bugline kadar higbir
tedavinin KEF-KY hastalarinda mortalite ve morbiditeye etkinliginin
kanittanmadigi bilinmektedir. Ancak bu olgularin yasli, ciddi semptomlu ve dusuk
yasam kalitesine sahip hastalar olmalari nedeniyle, yakinmalarin azaltiimasi ve
yasam Kkalitesinin duzeltiimesinin tedavi hedefleri arasinda dusunulmesi
gerekmektedir?’.

Yapilan ¢alismalar 1s1ginda semptomlarin kontroli amaciyla 2016 ESC KY
kilavuzu diuretik kullanimi Sinif IB duzeyinde endikasyon ile dnermektedir. Beta-
bloker, MRA’larin semptom kontrolindeki etkinligi bilinmemekle birlikte ACE
inhibitorleri ve ARB’lerin ise tartismalidir?’.

DEF-KY tedavisinde son yillarda populer olan ve tedavideki yeri dnemli
Olcude artan ARNI KEF-KY tedavisinde ayni etkinligi olup olmadigini gdstermek
adina PARAGON-HF calismasi yapilmistir. KEF-KY hasta populasyonu
acisindan en genis ¢alisma olan PARAGON-HF calisamasina 4822 hasta dahil
edildi. Hasta alim kriterleri SOVEF>45%, natriuretik peptidlerde artis ve yetersizlik
semptomlarinin olmasi idi. Birincil sonlanim noktasi olarak toplam KY nedenli
hastaneye yatis (ilk veya tekrarlayan) ve kardiyovaskuler (KV) nedenli 6lim
alindi. ARNI primer sonlanim noktasinda istatistiksel anlama ulasmayan
(p=0.059), 13% (RR 0.87; 95%, CI 0.75-1.01)) bir azalma sagladi?®. Bu sonuglarla
ARNI  KEF-KY hastalarinda DEF-KY hastalarindaki ayni  etkinligi
gOsterememistir. Ancak calismanin subgrup analizleri incelendiginde kadin ve
SoVEF<57% olan hastalarda ilacin anlamli olarak daha etkin oldugu gosterildi®®.
Yine de ARNI, KEF-KY hastalarinda standart tedavi olarak suan igin yerini
almamaktadir.

Bunun yaninda Tip 2 diyabeti olan butun kalp yetersizligi hastalarinda
SGLT2 inhibitérlerinden empaglifozinin  kardiyovaskller hastallk veya
kardiyovaskuler risk faktorleri olan hastalarda kardiyovaskuiler nedenli 6lim
oranlarini dasurdugu, kalp yetersizligi icin hastaneye yatig da dahil olmak Uzere
klinik sonuglar iyilestirdigi bilinmektedir*°. Empagliflozinin KY hospitalizasyonu
ve kardiyovaskuler mortaliteyi azalttigi gosterildiginden diyabetli kalp yetersizligi

hastalarinda empagliflozin kullanimi ESC 2016 Kalp Yetersizligi Kilavuzu'nda
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sinif lla endikasyonla 6nerilmistir’®, ESC 2019 Diyabet ve Kardiyovaskiiler
Hastaliklar Kilavuzu'nda da emplagliflozin gibi dapagliflozin ve kanagliflozin
diyabetik hastalarda kalp yetersizligi nedeniyle hastane yatiglarini dnlemek igin
sinif | endikasyonla onerilmigtir3..

Tablo 3 : Kalp Yetersizliginde Prognostik Faktorler

Demografik Ozellikler Klinik degerlendirme ve skorlama

Cinsiyet
Irk
Yas

sistemleri

Hipotansiyon

NYHA sinifi

Senkop

Anjina

Onceki hospitalizasyonlar
Seattle Heart Failure Model

Heart Failure Survival Score

Komorbiditeler

Diyabet ve insulin direnci
Sistemik hipertansiyon
Pulmoner hipertansiyon

Uyku apnesi, Depresyon
Obezite ve Kaseksi

Renal yetersizlik

Karaciger fonksiyon bozukluklari
KOAH

Hemodinamik bulgular
SOoVEF
SYVEF
PAP
PCWP
Cl
PAP-PCWP

Egzersiz hemodinamileri

Kalp Yetersizligi Etyolojisi
KAH
idyopatik Dilate KMP

Egzersiz testleri

Metabolik degerlendirme

Kan basinci yaniti

Kapak hastaliklari Kalp hizi yaniti
Miyokardit 6 dakika yurime testi
Hipertrofik KMP Pik Vo2
Alkol VE/Vco2
Antrasiklinler Oksijen uptake egimi
Amiloid
Hemakromatozis

Metabolik faktorler EKG
Hiponatremi Atriyal fibrilasyon
Tiroid disfonksiyonu Voltaj
Anemi QRS genisligi
Asidoz, alkaloz QT intervali

Hiperirisemi

Sinyal ortalama EKG (T dalga alternansi)
Kalp hizi degiskenligi

Cl = kardiyak indeks; EKG: Elektrokardiyografi; KAH = koroner arter hastaligi; KMP: Kardiyomiyopati;
KOAH = kronik obstruktif akciger hastaligi; SoVEF = sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu; NYHA = New York
HeartAssociation; PAP = pulmoner arter basinci; PCWP = pulmonerkapiller kama basinci; SGQVEF = sag
ventrikul ejeksiyon fraksiyonu; VE/Vco2: karbondioksit igin ventilatuar ekivalani; Vo2: Oksijen tiketimi

Kronik Kalp YetersizligindePrognostik Faktérler, Tolga CIMEN, Ahmet TEMIZHAN, Tiirkiye Yiiksek Ihtisas

Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Ankara,Klinik Gelisim 2011; 24: 6-10
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Kalp yetersizligi olan ancak dekompanse olmayan hastalarda kirilganlik
sendromu (frailty sendromu), biligsel fonksiyonlar ve solunum fonksiyonlarinin
degerlendiriimesi 6nemli bir yere sahiptir. Kirilganlik sendromunun mortaliteyi
predikte edebilen saglik sorunu oldugu gosterilmis olup degerlendiriimesi
onerilmektedir®®>!. Bilissel fonksiyonlarinda azalma kalp yetersizligi olanlarda
olmayanlara gore daha fazla gorulmektedir. Kalp yetersizligi hastalarinda da
ejeksiyon  fraksiyonundan bagimsiz  olarak  gorUlmektedir®.  Bilissel
fonksiyonlardaki azalma kalp yetersizligi digsinda bir c¢ok sebebe badli
olabilmektedir bu nedenledir ki bilissel fonksiyonlardaki bozulma prevelansi %25
ile %75 gibi genis bir aralikta degismektedir®?. Kalp yetersizligi olan hastalarda
pulmoner konjesyona bagli nefes darligi olmakla birlikte solunum fonksiyon
testinde (SFT) restriktif solunum paterni gorulmektedir. Restriktif patern olmasi

ile birlikte KOAH’tan ayrim yapilabilmektedir.

2.7 Kalp Yetersizliginde Kirilganlik (Frailty)

Kirilganlk, akut stresorlerin artisi ile iligkili kopmleks klinik bir
sendromdur®3%4, Kirilganlik, kalp yetersizligi ile kuvvetli bir sekilde iligklidir ve
hastaneye vyatiglar ile mortaliteyi predikte edebilen saglik sorunlarinin
gostergesidir®®°L. Kirilganlk ve kalp yetersizliginin patofizyolojik mekanizmalari
yaygin benzerlik gostermektedir. Her ikisinde de dolasimda yuksek duzeylerde
inflamatuvar sitokinler mevcut olup tikenmislik ve azalmis egzersiz toleransi
mevcuttur. Ancak yine de kirilganlik sendromunun patofizyolojisi konusunda
halen kisitli bilgi bulunmaktadir. Kirilganlik sendromundan biyolojik yaglanmaya
bagli olusan hematolojik, immudnolojik, endokrin ve metabolik sistemdeki
degisikliklere eklenen cevresel faktorlerin sorumlu olabilece@i dustinulmektedir.
Kirilganlik sendromu biyolojik yaglanmayi gosteren yetersiz beslenme, uzun
yatak istirahati, basi yaralari, yuruyus bozukluklar, halsizlik, isteksizlik, glug
kaybi, denge kusuru, deliryum, konflizyon ve hafiza problemleri gibi birgok
durumu kapsamaktadir. Biligsel yetilerde bozulma, depresyon, sarkopeni ve
kaseksi KY ve kirilganlikta yaygin gorilen ortak durumlardir®®. Kirilganlik,
azalmig yurime hizi, kavrama gucunitn zayifidi, kilo kaybi, azalmis fiziksel
aktivite ile degerlendirilir>®. Kirilganhgin tanisinda farkli degerlendirme gizelgeleri

kullaniimaktadir®”-%8, En sik kullanilan gizelgeler Fried skalasi, FI (Frailty index)
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ve SPPB'dir (The Short Physical Perfor - mance Battery)®8-%1. Her cizelgede farkli
sayi ve Ozellikteki parametrelerin degerlendirmeye alinmasi kirilganlik sendromu
tanimi icin ortak bir gorus birliginin hendz olmadigini gostermektedir.
Kardiyovaskuler hastaliklarda (KVH) kirilganligin degerlendirildigi ¢calismalarda
cogunlukla Freid skalasi kullaniimaktadir. Bunun yaninda 6 dakika (dk) yurime
testi (6 MWT) de tek basina kalp yetersizligi hastalarinda mortaliteyi gosteren
degerli bir testtir®?>. 6 MWT kalp yetersizliginde énemli bir motalite nedeni olan
kirilganligin tek basina gostergelerinden olabilir. Kirillganhkta gugsuzlGgun
degerlendiriimesinde handgrip strength testi de (kavrama guclu testi)
kullanilmaktadir. TUG (Time Up and Go) testi de kirilganhgin
degerlendiriimesinde c¢okca kullaniimaktadir ve mortalite gostergelerinden
olabilmektedir. Kirilganlik degerlendirimesinde yukaridaki testlerin diginda
halsizlik ve kilo kaybi da sorgulanarak degerlendiriimektedir. Fried ve ark’i
Cardiovascular Health Study calismasinda frailty (kirilganlik) fenotipi olarak 5
kriter belirlemiglerdir. Bu kriterlerden 3 ve daha fazlasini kargilayanlar kirilgan
fenotip olarak degerlendirilmistir>*. Bu kriterler tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4. Basitlestiriimis Freid kirilganlik kriterleri

Yavas > 6 sn
5 metre yurime hizi testi Cok yavas >7.7 sn
lleri yavas >10 sn

Yurime hizi disuklagu
(slowness)

Handgrip strength testi : . Kadin< 20 kg
(Kavrama gucu testi) El dinamometresi Erkek< 30 kg

Minnesota bos zaman
Fiziksel aktivite anketleri* | aktivite degerlendirme
Anketi ve Paffenbarger
fiziksel aktivite anketi

Azalmis fiziksel aktivite

Son bir haftada en az l¢
gun suresince gunluk
aktivitelerin tamaninda

Halsizlik -
efor harcandiginin
hissedilmesi veya
aktiviteye baglayamama
Kilo kaybi Son bir yilda istemsiz >4,5

kg kilo kaybi

Son bir yil degerlendirildiginde; fiziksel aktivite yok, zamanin ¢ogunu oturarak ya da nadiren kisa stiren ylriiy(s” sekline
kisa bir soru ile de fiziksel aktivite degerlendirmesi yapilabilir.
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2.7.1 Handgrip Strength Testi (Kavrama Giicu Testi)

Kavrama gucdu, kas kuvvetinin veya kisinin 6nkol kaslari tarafindan uretilen
maksimum kuvvet / gerginligin bir 6lglistidir. Ust viicut mukavemeti ve genel
mukavemet Olglimu icin bir tarama araci olarak kullanilabilir. Handgrip strength
testte cesiti el dinamometreleri kullaniimaktadir. Kavrama gucunu
degerlendirmek icin Jamar dinamometresi Amerikan El Cerrahisi Dernegi ve
Amerikan ElI Terapistleri Dernegi tarafindan 6nerilmektedir. Testin
uygulamasinda hastadan eline aldigi dinamometreyi her iki kol icin ayri ayri iki
kez sikmasi istenir. GUglU olan kol i¢in Gg¢uncu bir lgiim alinir ve en buyuk deger
kaydedilir. Kadinlar i¢in belirlenmis esik deger 20 kg (kilogram), erkekler iginse
30 kg'dir®3, Kavrama gucl degerlendiriimesi 6zellikle yash hastalarda

azalmaktadir ve yapilan galismalarda KY hastalarinda da azaldigi gosterilmistir®4.

2.7.2 Alt1 (6) Dakika Yiirume Testi (6 MWT)

6 MWT, doktorlar icin 6zel bir ekipman veya gelismis egitim gerektirmeyen
ve 6 dakikallk yurime mesafesini duz, sert bir ylzeyde yurlrken bireyin
maksimum fonksiyonel kapasitesi ile birlikte degerlendiren basit bir testtir.
Egzersiz sirasinda yer alan tim sistemlerin yanitlarini degerlendirebilmektedir.®
6 MWT tercihen kapali alanda, genellikle en az 30 m uzunlugunda duz, sert
yuzeyli bir koridorda gergeklestiriimelidir. Hastaya sakin olmasi, ilaglarini almasi
ve rahat kiyafet ve ayakkabi giymesi sdylenir. Stpervizér baslangigtaki oksijen
saturasyonunu, kalp atis hizini ve brakiyal arteriyel kan basincini ve nefes darligi
ve yorgunluk igin Borg Olgegini kaydeder. Hasta talimatlari anladiktan sonra teste
baslamaya hazirdir. YUruyus parkuru her 3 m'de bir isaretlenmelidir ve donuslere
koni konulmasi tavsiye edilir. Test sirasinda katilimcilar durumlarina uygun bir
hizda yurumek zorunda kalirlar ve bunu yapmak istedikleri takdirde durmalarina
veya yavaglamalarina izin verilir ve mumkun olan en kisa slUrede yurumeye
devam ederler. Tur sayisi ve kat edilen ilave mesafe kaydedilir ve 6 MWT yurime
mesafesi hesaplanir. Gulvenlige gelince, BMWT icin mutlak kontrendikasyonlar
arasinda akut miyokard enfarktlisu veya kararsiz angina (akut faz), semptomlara
veya hemodinamik bozulmaya neden olan kontrolstiz aritmiler, akut miyokardit

veya perikardit, kontrolsiiz akut dekompanse KY (akut pulmoner 6dem), akut
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pulmoner emboli, sUpheli anevrizma, istirahatte siddetli hipoksemi veya akut
solunum yetersizligi, egzersiz performansini etkileyebilecek veya egzersizle
(enfeksiyon, bobrek yetmezIigi, tirotoksikoz gibi) siddetli kardiyopulmoner
bozukluk veya uyum saglamaya neden olan zihinsel bozukluklar sayilirt®¢7. 6
MWT tek basina kirilganhigr degerlendirmede kullanilabilmektedir. Bir .ok
calismada bu sekilde degerlendirme yapilmigtir. 6 MWT testi degerlendirmesine
baktigimizda bir ¢ok makale olmasina ragmen 6 MWT sonucunda yurinen
mesafenin < 300 m olmasi kotu prognostik oldugu gosterilmistir. SOLVD
¢alismasinda < 300 m yuruyen grupta %10.23, > 450 m yurtyen grupta %2.99’luk
total mortalite degerleri elde edilmigtir. Ayni grupta hospitalizasyon oranlari da

siraslyla %22.16 ile %1.99'dur ve istatistiksel olarak anlamlidir®?.

2.7.3 Time Up and Go (TUG) Testi

Kalp yetersizligi ve kirilganlik arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢cin TUG
testi kullanilmaktadir®®. TUG, bireyin bir sandalyeden kalkmasi, 3 metre Gtedeki
bir noktaya yurimesi, donmesi ve oturmasi i¢in gegen sureyi 6lger. Minimum
ekipman gerektirir; yonetimi hizli ve kolaydir; yash ve diger hasta gruplarinda
gegerli ve guvenilir oldugu gosterilmistir. TUG, 45 cm yuksekligindeki kol destekli
bir sandalyeden kalkmak, rahat bir tempoda 3m yurumek, 180 derece
dondurmek, baslangi¢ noktasina geri donmek ve tekrar oturmak igin alinan sure
standart bir kronometre ile dlgllerek kaydedilir. Hastane kliniklerinde, toplum
ortamlarinda ve KY'li hastalar igin ev ziyaretlerinde kullaniimak Gzere uygun bir
fonksiyonel test olabilir. Bu grup KY hastalari ile 6zellikle ilgili olabilir, ¢inku bu
hasta grubu genellikle kirilganlardir ve disme egilimi gosterir®®®, TUG, bir
sandalyeden kalkma ve evin etrafinda yurlyus yapma yetenegdi gibi 6nemli olan
gunluk fiziksel islevleri yansitan bir testtir ve yasli insanlarda kirilganlik, ilerleyen
zamanlarda gligstizlik gelisimini 6ngorebilir’®. Bununla birlikte yash yetiskinler
arasinda yaygin olarak kullanilir ve 15 saniyeden daha yuksek skorlarin disme
riskini% 87 oraninda 0ngoérdigu bir dusme taramasi 06lgislt oldugu
gosterilmistir’t. Gegmis c¢alismalar degerlendirilerek ortalama bir degerlendirme

kullaniimaktadir. Bu de@erlendirmede TUG testi sliresi > 7,2 sn (saniye) ise
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yavas, > 9,2 sn ise ¢ok yavas, > 12 sn ise ileri yavas olarak kabul edilmektedir.

10 sn altindakiler normal Gzerindekiler ile kirilgan olarak degerlendirilmistir®2,

2.8 Kalp Yetersizliginde Kognitif (Biligsel) Degerlendirme

Biligsel fonksiyonlarda bozulma KY olan yagli hastalarda yaygin
gorulmektedir. KY olan hastalarda olmayanlara gore bilissel bozukluk daha fazla
oranda gorulmektedir. Biligssel bozukluk hem Dusik Ejeksiyon Fraksiyonlu KY
(Duguk EF’li KY) hastalarinda hem de Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu KY
(Korunmus EF’li KY) hastalarinda goriilmektedir®. KY hastalarinda biligsel
fonksiyonlarda bozulma prevelansi %25 ila %75 arasinda degismektedir2. Diger
kronik hastaliklarla karsilastirildiginda KY hastalarinda ortalama %28 oraninda
bilissel bozukluk gorlllré. Kalp yetersizliginde bilissel bozulmanin altta yatan
sebebi net olarak bilinmese de bu konuda bir ka¢g énemli hipotez mevcuttur.
Bunlar, dlsik SoVEF ve kardiyak debi’?>", serebral iskemi ve serebral
hipoperflizyon ile sonuglanan kardiyoembolik ataklar’®’¢, bozulmus serebral
reaktivite’” ve ek olarak dekompanse kalp yetersizligi ataklari, beyinde plastisite
kaybi ve hipoksiye sebep olarak otonoérotoksisiteye ve ndral hicre dlimlerine
neden olur’®7°, Montreal Biligsel Fonksiyon Degerlendirme Olgegi (MoCA) testi
ile kongnitif degerlendirme 6nemli bir parametre olarak kabul edilmektedir.
Bununla birlikte kongitif degerlendirme igin Mini-Mental Status Examination and

Boston Aphasia Examination gibi degerlendirme testleri de kullaniimaktadirg,

2.8.1 Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA)

MoCA, gorsel ve mekansal beceriler, dikkat ve konsantrasyon, bellek, dil,
soyut duslinme, hesaplama, yonetici islevler ve yonelimden olusan farkl bilissel
alanlarin degerlendiriimesini kapsayan,10 dakika iginde uygulanabilen basit,
sensitivitesi yuksek bir tarama aracidir. . Yapilan ilk analizler degerlendirildiginde
12 yil veya daha az egitim almis kisilerin MoCA testi degerlendiriimesinde daha
kotl performans gosterme egiliminde olduklari gdsterilmigtir. Alinan egitimin

sonuglar Uzerindeki etkisini duzeltebilmek adina 12 yil veya daha az egitim almig
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katilimcilarin toplam MoCA puanlarina 1’er puan eklenmigtir. Tark 6rnekleminde
esik deger 21 puan olmasina kargin orijinal MoCA degerlendiriimesi 0-30 puan
arasinda olup 26-30 arasinda olanlar normal degerlendiriimektedir. 22-25
arasinda olanlar hafif, 17-21 arasinda olanlar orta ve 17 puan altinda olanlar da
ileri derece kognitif bozukluk olarak degerlendiriimektedir8t. Bu farkliligin kaltrel
veya egitimsel farkhliklardan kaynaklanmis olabilecegi dusunulmastir. Diger
bulgular puanlarin yas ve egitim dizeyinden etkilenmedigini gostermistir. Ancak
bu sonu¢ MoCA puanlarinin yas ve egitim gibi demografik degiskenlere yeterince
duyarli olmadigini dusundurmuistar. MoCA’da hastalarin iz sirme, gorsel
yapilandirma becerileri, isimlendirme, bellek, dikkat, cimle tekrari, s6zel akicilik,
soyut  dusunme, gecikmeli hatirama  ve  yoOnelim  yetenekleri
degerlendiriimektedir. MoCA'nin Turkgelestiriimis formu ve uygulama ve

puanlama yonergesi Ek-1 ve Ek- 2'de sunulmustur.

2.9 Kalp Yetersizliginde Solunum Fonkiyonlarini Degerlendirme;

Kronik kalp yetersizligi, sadece kalp ile ilgili degil, ayni zamanda akciger,
bobrek, periferik ve solunum kaslari, kemoreseptorler, ndrohormonal
mekanizmalar, mitokondri ile de ilgilidir. Hepsi de kronik kalp yetersizliginin
karmasik klinik sendromunun belirlenmesinde énemli bir rol oynar. Ozellikle, kalp
yetersizliginin klinik sendromu, yorgunluk, nefes darlidi, anksiyete ve egzersiz
intoleransi gibi goérunuste ilgisiz veya kismen kalple iligkili semptomlarla
karakterizedir®?. Kalp yetersizligi siklikla akcigerlerdeki fonksiyonel ve yapisal
degisikliklerle de iligkilidir. Gergekten de, akciger fonksiyon anormallikleri
solunum mekanigi ve gaz degisimi gibi solunum yolu hastaliklari yoklugunda
KY'ye baglanabilir®384, Tiim bunlarla birlikte pulmoner patolojiler genellikle KY ile
birlikte bulunur ve énemli bir sekilde kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH),
KY hastalarinin oldugu popilasyonda sik goriimektedir®>. KOAH ve KY'nin
birlikteligi genellikle KY yonetimini terapotik ve tanisal olarak zorlastirmaktadir ve
KY hastalarinda KOAH bulunmasi klinik durumun daha koéti olmasi, artmis
kardiyovaskiiler 6lim ve hastaneye yatis riski ile iligkilidir®8’,

Genel popllasyonda azalmis akciger fonksiyonunun mortaliteyi predikte

eden bir durum oldugu bilinmektedir. NHANES Il g¢alismasinda zorlu
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ekspirasyonun 1. saniyesi (FEV1) ve zorlu vital kapasitenin (FVC)
kardiyovaskuler ve koroner mortalite ile 6Gnemli bir iliskisi oldugu gosterilmistir.
FEV1 ve FVC ayri ayri mortalite ile iligkili olsa da FEV1 / FVC oraninin mortalite
ile iligkili olmadigi gosterilmistirs®:°,

Daha 6nce de belirttigimiz gibi kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)
ile KY olan hastalarda bulunan solunum zorlugu birbiri ile karigmaktadir. Ozellikle
pulmoner 6dem tablosunda olan KY hastalari KOAH hastasi ile daha sik
karistirlmaktadir. Tanida yardimci olarak spirometri (SFT) yapilir. KOAH
hastalarinda obstruktif solunum paterni olmasina karsin KY hastalarinda restriktif
patern gorulmektedir. KOAH hastalarinda FEV1 / FVC < %70 olmaktadir ancak
KY hastalarinda FEV1 / FVC = %70 Uzerinde olup FVC < %80 olarak
gorulmektedir ve bu sekilde ayrim yapilabilmektedir. Daha 6nce yapilan ARIC
¢alismasinda, FEV1 / FVC <%70 olan bireylerin, FEV1 / FVC = % 70 olanlara

gore kalp yetersizligi agisindan 1,4 kat daha yiksek riski oldugu gosterilmistir®®.

2.9.1 Spirometri ( Solunum Fonksiyon Testi)

Solunum fonksiyonlarini degerlendirmede Klinik olarak en yaygin
degerlendirme spirometridir. Akciger fonksiyonlari fizyolojik olarak dért hacimden
olugmaktadir. Ekspiratuar rezerv hacim (ERV), inspiratuar rezerv hacim (IRV),
rezidiel hacim (RV) ve tidal hacim (TV). Doért hacmin toplami total akciger
kapasitesini (TLC) verir. Basit spirometre ile zorlu vital kapasite (FVC), zorlu
ekspiryumun 1. saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV1), FEV1/FVC orani, zorlu
ekspirasyonun ortasindaki akim hizi (FEF25-75 veya MEFR), zirve ekspiratuar
akim hizi (PEFR), vital kapasite (VC), inspiratuar hacim (1V) ve ekspiratuar rezerv
hacim (ERV) mutlak degerleri dl¢ulir ve ayni yas, boy, irk ve cinsiyetteki saglikli
bireylerin verilerinden elde edilen referans degerlerleri ile karsilastirilarak %

degerleri belirlenir®23,

Zorlu Vital Kapasite (FVC):
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Derin inspiryumu takiben hizli ve gugli ekshalasyonla gikan hava
hacmidir. Saglikli kisiler normal olarak akciger hacimlerinin %80’ini 6 saniye ya
da daha kisa surede ekshale edebilir. Agir obstriksiyonu olan kisilerde bu sure

20 saniyeye kadar uzayabilir. FVC, obstruktif ve restriktif hastaliklarda azalabilir.

Zorlu Ekspiryumun 1. Saniyesinde Cikarilan Hava Hacmi (FEV1):

Zorlu vital kapasite manevrasinin baslangicindan itibaren birinci saniyede
¢ikarilan hava hacmidir. FEV1/FVC oraninin azalmasi obstriksiyonu, FEV1 ise
obstriiksiyonun siddetini gosterir®.

Spirometrik dlgumlerde bozuklugun obstruktif, restriktif veya miks tipte
olup olmadigi FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEF25-75’in sayisal de@erlerinin, referans
degerlerine gore %'sine bakilarak degerlendirilir®®. Solunum fonksiyon

bozukluklarinda sayisal spirometrik degerler tablo 5’'te verilmistir.

Tablo 5. Solunum fonksiyon bozukluklarinda sayisal spirometrik degerler ve
akciger hacim parametreleri

Parametre Obstruktif Restriktif Miks tip
FVC Normal veya | ! !
FEV1 ! Normal veya | !
FEV1 /FVC ! Normal !
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3.GEREG VE YONTEMLER

Calismamiz tek merkezli, retrospektif ve prospektif bir ¢alismadir.
Calismamizi Mersin Universitesi Rektérligi Etik Kurulunun 18.03.2020 tarihli
2020/226 sayili etik kurul onayi ile Mersin Universitesi Aragtirma ve Uygulama
Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dal’nda vyarattuk. Calisma 20.03.2020-
20.04.2020 tarihleri arasinda yapilmistir. 18 yas (izerinde, Mersin Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi poliklinigine bagvuran ve kronik kalp
yetersizligi tanisi olup solunum fonksiyon testi, 6 (alti) dakika yurime testi,
handgrip strength test (kavrama gucu testi) gibi kirilganhgin karsilastirilabilecegi
testlerin yapilmis oldugu hastalar calisma icin degerlendirilmistir. Handgrip
strength testi icin tum hastalarda Jamar Hydraulic Hand Dynamometer
(Sammons Preston, Bolingbrook, IL) kullaniimistir. Solunum fonksiyon testleri
icin The NDD EasyOne Air cihazi kullanilmigtir. Bu hastalardan akut dekompanse
kalp vyetersizligi bulunmayan, kronik obstruktif akciger hastaligi ve aktif
enfeksiyonu olmayan hastalarla birlikte bilissel fonksiyonlarini etkileyecek
demans, iskemi gibi norolojik ve psikiyatrik hastaligi bulunmayan hastalar
calismaya alindiktan sonra vyapilacak olan MoCA odlgedi ve hakkinda
bilgilendirilmis ve bilgilendirilmis gonulll olur formu imzalayanlar ¢alismaya dahil

edilmistir.

3.1.Calismaya dahil edilme kriterleri;

1.MUTF hastanesi Kardiyoloji poliklinigine kronik kalp yetersizligi ile
20/03/2020 ve

20/04/2020 arasinda basvuran hastalar

2.18 yas ve Uzeri hastalar

3.Ekokardiyografik olarak kalp yetersizligi kriterleri olan hastalar
4 Bilgilendirilmis génulla olur formu imzalayan hastalar
5.inotrop tedavi ihtiyaci olmayan hastalar

6.Daha once kalp yetersizligi nedeni ile hastaneye yatigs dykusu olan

hastalar
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7.New York Kalp Cemiyeti (NYHA) siniflamasina gore sinif 1-3 olan
hastalar

3.2.Calismadan diglanma kriterleri;
1. 18 yas alti hastalar
2. Bilgilendirilmis gonallt olur formu imzalamayan hastalar

3. Kardiyojenik sok tablosu olan, sistolik kan basinci<100 mmHg olan

hastalar
4. Aktif enfeksiyonu olan hastalar

5. Son 5 yil iginde kur saglanmamis malignitesi olan hastalar

6. Kronik obstruktif akciger hastahgi ile birlikte diger akciger hastahgi
olanlar

7. Akut dekompanse kalp yetersizligi klinigi olanlar

8. New York Kalp Cemiyeti (NYHA) siniflamasina gore sinif 4 olan hastalar

9. Gebeler

10.YUksek debili kalp yetersizligi olanlar

11.Yurimeye engel ortopedik rahatsizligi olanlar

12.Biligsel fonksiyonlari etkileyebilecek demans, iskemi gibi nérolojik veya

psikiyatrik bozukluklari olanlar,

Hastalar Mersin Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi nucleus
veri tabani kullanilarak tarandi. Daha 6nce kalp yetersizligi nedeni ile hastaneye
yatis Oykusu olan kronik KY hastalar telefon ile aranarak gerekli bilgiler verildi.
Calismaya alinacak hastalarin demografik Ozellikleri (yas, cinsiyet,
komorbitedeler), kullandigi ilaglar, daha énce yapiimis olan solunum fonksiyon
testleri, 6 dakika yUrime testleri, handgrip strength testleri ve Time Up and Go
(TUG) testleri detayli incelendi ve degerlendirildi. Hastalarin Mersin Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi nucleus veri tabani sisteminde son 6 ay
icerisinde yapilmis olan detayh trans torasik ekokardiyografilerin (TTE) olan
hastalar calismaya alindi. Calismaya alinan hastalarin TTE’sinde; modifiye
simpson yontemiyle oOlctlmus sol ventrikll ejeksiyon fraksiyonu (SoVEF), sol
ventrikul diyastol sonu ¢ap (SoVDSC), sol atriyum volimu (SoA), mitral E dalgasi,
lateral E' ve septal E' dalgasi, mitral E/E' orani, sag ventrikil bazal ¢api (SaVQC),

triklspit anller dizlem sistolik sapmasi (TAPSE), trikispit S dalgasi verilerinin

33



olmasina dikkat edildi ve bu veriler calismamizda kullanildi. Caligmaya alinan
hastalarin son 6 ay icerisindeki en son biyokimyasal ve hematolojik degerleri
kullanildi. Calismada kullanilan biyokimyasal ve hematolojik degerler; Ure,
kreatinin, sodyum, potasyum, Pro-BNP, hemoglobin kayit edildi. Hastalara
calisma hakkinda telefon ile sOzel olarak detayli bilgi verildi ve caligsmaya
katilmayi kabul eden hastalar c¢agrildi. Sézel olarak bilgilendirilen hastalara
bilgilendirilmis gonulli olur formu imzalatildiktan sonra biligsel fonksiyonlarini
degerlendirmek igin kullanilan 22 adet sorulu ve 10 dk suren MoCA biligsel

degerlendirme dlgedi uygulandi ve kayit altina alindi.

3.3. istatistiksel Analiz

statistiksel analiz igin IBM SPSS statistics 22 programi kullanildi. Normal
dagilima bagli degiskenler ortalama * standart sapma, olmayanlar medyan,
minimum ve maksimum deger, kategorik degiskenler icin sayi ve yluzde olarak
tanimlanmigtir. Gruplar arasindaki farkhliklarin istatistiksel dnemi, uygun oldugu
durumlarda t testi, Mann-Whitney U testi veya Chi? (kikare) testi kullanilarak
degerlendirildi. Duslk sol ventrikll ejeksiyon fraksiyonlu KY (DEF-KY) ve dusik
olmayan sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonlu (KEF-KY) hastalar kirilganliklari,
bilissel fonksiyonlari ve solunum fonksiyonlari agisindan degerlendirildi. P degeri

< 0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Mersin Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi

Kardiyoloji poliklinigine daha énce KY nedeni ile yatan ve KY tedavisi alan,

calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 120 hasta dahil edildi. Hastalar

TTE’de modifiye Simpson ile dlgllen sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu degerine

gore iki gruba ayrildi. Hastalar iki gruba 1:1 olarak alindi. Hastalarin genel

karakteristik 6zellikleri Tablo 6’da 6zetlenmisgtir.

Tablo 6. Calismaya alinan populasyonun genel ozellikleri ve galismaya alinma
kriteri olan DEF-KY ve KEF-KY hastalarin karsilastiriimasi

DEF-KY KEF-KY

n=60 n=60 p degeri
Yas 62,37+12,92 63,23+13,29 0,327¢
Cinsiyet (Erkek) n,% 50, %83,3 30, %50 <0,0001¢
NYHA n, %
Sinif | 1, %1,7 7, %117 <0,0001¢
Sinif I 29, %48,3 45, %75 <0,0001¢
Sinif Il 30, %50 8, %13,3 <0,0001¢
Laboratuvar Sonuglan
Hemoglobin 13,35 +2,15 12,65 +1,63 0,0479
Kreatinin 1,13 £0,49 1,18 £1,31 0,182*
Sodyum 139,03 £3,14 139 2,97 0,8588
Potasyum 4,63 £0,55 4,49 +0,50 0,1769
Pro-BNP 3002,50 [126-26000] 1074 [132-12360] 0,001*
Hastalik Oykiisii n.%
HT 44, %73 44, %73 1,000¢€
DM 26, %43,3 25, %41,7 0,853¢
Sigara 44, %73 33, %55 0,036¢
Koroner arter hastahgi 48, %80 46, %76,7 0,658¢
llag Oykiisii n, %
ACE-Inhibitdrii/ARB 48, %80 50, %83,3 0,637¢
Beta-Bloker 60, %100 59, %98,3 0,315¢
MRA 50, %83,3 21, %35 <0,0001¢
ivabradin 15, %25 9, %15 0,171¢
Loop diiiretigi kullimi 60, %100 60, %100 1,000¢

0 t-test, p* nonparametrik Mann-Whitney U testi, p¢kikare testi
p p p
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Calismaya alinan hastalarin sayisi her iki grupta da 60’tir. Hastalarin genel
karakteristik 6zellikleri Tablo 6’da goruldugu gibi dagilim gostermigtir. Dusuk sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEF-KY) olan grubun yas
ortalamasi 62,37£12,92, %83,3'U (n: 50) erkek cisiyettir. DUsik olmayan sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonlu (KEF-KY) olan grubun yas ortalamasi
63,23+13,29, %50’si (n: 30) erkek cinsiyettir. Calismaya alinan 120 hastanin
%66,7’si (n: 80) erkek cinsiyettir. Calismaya alinan hastalarin hepsi kivrim
diuretik kullanmaktaydi. Her iki grupta da kalp yetmersizligi etyolojisinde en sik
olarak iskemik etyoloji saptandi. DEF-KY grubunda bu oran %80 (n: 48) iken
KEF-KY grubunda %76,7 (n: 46) olarak saptandi. DEF-KY olan grubun %73’G (n:
44), KEF-KY olan grubun ise %55’i (n: 33) sigara igmekteydi. Gruplar arasinda
calismaya alindiklari NYHA siniflari bakimindan farkiliklar saptandi. DEF-KY
olan gruptaki hastalarin %50’si (n: 30) NYHA sinif Ill, KEF-KY olan gruptaki
hastalarin ise %75’i (n: 45) NYHA sinif Il olan hastalardi. Hastalarin calismaya
alindiklarindaki Pro-BNP duzeyleri, MRA kullanimi ve hemoglobin duzeyleri
arasinda da anlamli farklihk saptandi. DEF-KY olan grubun Pro-BNP ortanca
3002,50 [126-26000]; KEF-KY olan grubunise 1074 [132-12360] (p: 0,001). DEF-
KY olan grubun MRA kullanimi %83,3 (n: 50); KEF-KY olan grubun ise %35'tir.
(n: 21) (p: <0,0001). DEF-KY olan grubun hemoglobin dizeyi ortalamasi 13,35
12,15; KEF-KY olan grubun ise 12,65 +1,63’tlr (p: 0,047).

Hastalarin ekokardiyografik degerlendirmelerinde SoA volim, SoVEDC ve
TAPSE degerlerinde anlamli istaistiksel farklilik saptandi. DEF-KY olan grubun
SoA volim ortanca 97, [29-241]; KEF-KY olan grubun ise 73,50, [29-170] (p:
0,005). DEF-KY olan grubun SoVDSC ortalamasi 6,04 +0,91, KEF-KY olan
grubun ise 5,36 +0,56 (p: 0,049). DEF-KY olan grubun TAPSE ortalamasi 18,23
14, KEF-KY olan grubun ise 19,72 +3,3 (p: 0,031). Tablo 7’de ekokardiyografik
veriler 6zetlenmistir.

Tablo 7. Hastalarin gruplara gore ekokardiyografik verileri

Ekokardiyografik DEF-KY KEF-KY ..

parametreler n=60 n=60 p degeri
SoA voliim 97, [29-241] 73,50, [29-170] 0,005*
SoVDSG 6,04 +0,91 5,36 +0,56 0,049°
Mitral E/e’ 12,5 [4-33] 11 [3-28] 0,190*
SaVGC bazal ¢ap 3,77 0,61 3,62 +0,49 0,1443
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Triklispit S 10,02 [6-16] 10,77 [6-18] 0,162*

TAPSE 18,23 +4 19,72 +3,3 0,0319

pd t-test, p* nonparametrik Mann-Whitney U testi, pe kikare testi

Hastalarin solunum fonksiyon testlerinden FEV1, FVC ve FEV1/FVC
degerlendirildi. Solunum fonksiyon testi degerlendirmelerinde FEV1 ve
FEV1/FVC degerlerinde anlamli farkliliklar saptandi. DEF-KY olan grubun FEV1
degerleri ortalamasi 1,99 £0,81, KEF-KY olan grubun 2,19 £0,61 (p:0,029). DEF-
KY olan grubun FEV1/FVC oranin dederi ortanca 74 [42-88], KEF-KY olan
grubun 78 [56-96] (p: 0,003). Tablo 8'de solunum fonksiyon testleri 6zetlenmisgtir.

Tablo 8. Gruplara gére solunum fonksiyon testlerinin karsilastiriimasi

Parametreler DEF-KY KEF-KY p degeri
n=60 n=60
FEV1 1,99 +0,81 2,19 +0,61 0,029*
FVC 2,70 0,92 2,83 0,71 0,225*
FEV1/FVC, % 74 [42-88] 78 [56-96] 0,003*
p* nonparametrik Mann-Whitney U testi

Hasta gruplarina gore kirilganliklari agisindan 6 dk yurime testi (6mwt),
handgrip strength (kavrama gucu) tesi ve Time Up and Go (TUG) test sonuglari
karsilastirildi ve anlaml farkliliklar saptandi. Handgrip strength testi kadin ve
erkekler icin ayri cut-off degerleri olmasi nedeni ile her iki grupta da kadin ve
erkekler ayri olarak degerlendirildi ve anlamli farkhliklar saptandi. DEF-KY
grubundaki kadin hastalarin ortalamasi 19,20 +3,85 (n: 10), KEF-KY grubundaki
kadin hastalarda 22,63 4,19 (n: 30) (p: 0,028). Benzer sekilde DEF-KY
grubundaki erkek hastalarin ortalamasi 29,12 £6,14 (n: 50), KEF-KY grubundaki
erkek hastalarin ortalamasi 32,60 6,39 (n: 30) (p: 0,018). 6 dk yurime testinde
DEF-KY grubundaki hastalarin ylirime mesafesi ortalamasi 326,13 +107,22,
KEF-KY grubunda 406,40 +96,86 (p: <0,0001). TUG testinde DEF-KY
grubundaki hastalarin ortalamasi 11,25 +3,26, KEF-KY grubunda 9,18 +1,83 (p:

<0,0001). Tablo 9’da kirilganlik parametreleri 6zetlenmistir.
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Tablo 9. Hasta gruplarina gore kirilganlik testlerinin karsilastiriimasi

Parametreler DEE'KY KEE'KY p degeri
n=60 n=60
Handgrip strength
‘s dl;ecﬁgsiyet 10, 19,20 +3,85 30,22.63+4,19 | 00289
n, ortalama
Handgrip strength
Erkeliecsi;siyet 50, 29,12 +6.14 30,32,60 4639 | 0,0180
n, ortalama
6 dk yurime testi,
(6MWT) , metre 326,13 +107,22 406,40 +96,86 <0,0001¢@
TUG, saniye
(Time Up and Go 11,25 +3,26 9,18 +1,83 <0,000198
Test)
pd t-testi

Hasta gruplarina gére MoCA test sonuglari degerlendiriimistir. Hasta
gruplarina gore anlamli farkliik saptanmamistir. DEF-KY grubundaki hastalarin
ortalama puani 21,90 5,38, KEF-KY grubunda 22,92 +4,33 (p: 0,445). DEF-KY
grubundaki hastalarin %35’'inde (n: 21), KEF-KY grubundaki hastalarin
%26,6'sinda (n: 16) MoCA degerlendirme puani 21 puan altinda oldugu
saptanmistir (p: 0,429). DEF-KY grubundaki hastalarin %31.6’sinda (n :19), KEF-
KY grubundaki hastalarin %35’inde (n: 21) MoCA degerlendirme puani 26 ve
Uzerinde (normal kognitif iglev) oldugu saptanmistir (p: 0,699). MoCA

degerlendiriimesi tablo 10’da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Hasta gruplarina gére MoCA bilissel fonksiyon degerlendirme testi
karsilastiriimasi

Parametreler DE_F'KY KE_F'KY p degeri
n=60 n=60
MoCA testi ortalamasi 21,90 +5,38 22,92 +4 33 0,445*
MoCA testi <21 puan; n, % 21, %35 16, %26,6 0,429¢
MoCA testi 226 puan; n, % 19, %31,6 21, %35 0,699¢
p* nonparametrik Mann-Whitney U testi, p¢ kikare testi

38



5. TARTISMA

Calismamizda daha dnce kronik kalp yetersizligi tanisi almis ve takip
edilen hastalar degerlendirilmistir. DUguk sol ventrikul ejeksiyon farksiyonlu
(DEF-KY, SoVEF <%40) ve dusuk olmayan sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonlu
(KEF-KY, SoVEF 2%40) hastalar olarak iki gruba ayrilip solunum fonksiyonlari,
kirllganliklar1 ve biligssel fonksiyonlari degerlendirilerek karsilastiriimistir. Bizim
¢alismamizda solunum fonksiyonlari ve kirilganliklari agisindan iki grup arasinda
anlaml farklihklar oldugu saptadik. Biligsel fonksiyonlar agisindan ise iki grup
arasinda anlaml bir farkhlik olmadigini saptadik.

Daha once yapilan galismalarda kirilganlik ile kalp yetersizligi arasinda
kuvvetli bir bag oldugu gosterilmistir>®54. Kirilganlk, kalp yetersizligi olan yash
hastalarda mortalitenin 6nemli bir 6ngoéridiiclist olarak degerlendirilmistirS.
Bunun yaninda kirilganlik her ne kadar yasli populasyonun bir hastaligi gibi
goriinse de, Lupon ve ark.” yaptiklari calismada kalp yetersizligi olan gencg
hastalarin Ugte birinde kirilganlik sendromu oldugunu gdstermislerdir. Kirilganlik
degerlendirme testlerine bakildiginda, dusuk ylrime hizinin ve disuk handgrip
strength (kavrama gucu) testinin tek bagina kalp yetersizligi nedeni ile hastane
basvurularini 6ngorebilmektedir®. Kenya Kusunose ve ark.’nin yapmis olduklari
bir calismada diyastolik kalp yetersizligi olan yasli hastalarda kirilganhgi
degerlendirmiglerdir. Kirilganh§i ise Fried ve ark.’nin Cardiovascular Health
Study calismasinda raporladigi kirilganlik fenotipine goére degerlendirmeye
almiglardir™. Fried ve ark’nin kirilganlik fenotipi kriterleri daha 6nce tablo 4'te
O0zetlenmistir. 3 ve daha fazla kriteri karsilayan hastalar kirilgan gruba, 1 veya 2
kriteri karsilayan hastalar orta derece kirilgan gruba, hig bir kriteri kargilamayan
hastalar ise kirilgan olmayan gruba alinmistir. Kenya Kusunose ve ark.’i1 yapmis
oldugu bu calismaya 65 yas ve Ustu hastalari almig, kirilgan olan, kirilgan
olmayan ve orta derece kirilgan olan hastalarin handgrip strength testlerini
degerlendirmis ve kirilgan olan gruptaki hastalarda istatistiksel olarak anlamli
daha dusuk oldugunu gostermislerdir. Kirilgan olmayan ile orta derece kirilgan
ve kirilgan hasta gruplarina goére kirilgan grubun yas ortalamasinin da daha
ylksek ve istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugunu gostermislerdir®2.

Bizim galismamizda ise iki grubun yas ortalamalari benzerdi. Daha once yapilan
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calismalarda DEF-KY veya KEF-KY hastalari ile saglikl bireyler veya KEF-KY
hastalari arasindaki kirilganliklar degerlendirilmistir ancak bizim ¢alismamizda
daha once kalp yetersizligi tanisi olan kronik kalp yetersizligi hastalari DEF-KY
ve KEF-KY olarak iki grupta karsilastirimistir. Kirilganlik degerlendirme
kullanilan handgrip strength testi bizim ¢calismamizda kadin ve erkek hastalarda,
DEF-KY grubunda KEF-KY grubundaki hastalara gore daha dusuktl ve
istatistiksel olarak anlamliydi. Handgrip strength testinin, galismamizda DEF-KY
hastalarindaki artmis kirilganlik sendromu ile iligkili oldugunu gosterdik.

Kalp yetersizligi hastalarinda kirilganlik ve bununla birlikte mortalite
ongoérudicust olarak 6 dk yurume testi (6MWT) de tek basina
kullanilabilmektedir. Cok sayida ¢alisma 6MWT'nin prognostik rolinu esas olarak
kronik KY'li stabil hastalarda degerlendirmistir; bu ¢alismalarda iligkilendirmede
g6zlemlenen bir kag tutarsizlik vardi ve bunlar ¢alisma tasarimindaki farkhliklar,
6MWT igin cut-off degerleri, populasyon farkliliklari, vb. ile iliskilendirilebilir. SoV
ejeksiyon fraksiyonu azalmis KY'li hastalarda, 6MWT'deki dusuk performans,
hafif ila orta siddette KY populasyonlarina goére mortalite, dlimcil olmayan
kardiyovaskuler olaylar ve KY ile hastaneye vyatiglardaki artisi gosteren
prognostik bir degerdir4®°6-191, Bizim galismamizda da 6nceki galismalara benzer
sekilde DEF-KY grubunda ortalama 6 MWT ylrume mesafesi 326,13 +107,22,
KEF-KY grubunda ise 406,40 £96,86 m olarak saptandi. Calismamizda elde
ettigimiz sonug¢ oOnceki caligsmalari desteklemekte olup istatistiksel olarak
anlamliydi. Studies of Left Ventricular Dysfunction (SOLVD) ¢alismasi, 6MWT ile
kalp yetersizliginde mortaliteyi degerlendirme igin yapilan ilk buyuk arastirmaydi
(898 hasta). NYHA sinif Il ve sinif Ill kalp yetersizligi hastalarinda 6MWT
mesafeleri ve 6lim arasinda gugli bir baglanti oldugu gosterildi®?. Bizim
calismamiza alinan hastalar degerlendirildiginde NYHA sinif [l ve NYHA sinif llI
fonksiyonel kapasiteye sahip hasta sayisi daha fazlaydi. NYHA sinif Il ve Il
hastalar DEF-KY grubunda %98,6, KEF-KY grubunda %88,3’tl. Bagka bir
calismada, Sakir Arslan ve ark. hafif ila orta derecede konjestif kalp yetersizligi
olan hastalarda 6 MWT'nin prognostik degerini prospektif olarak
degerlendirmiglerdir. Yaptiklari ¢calismada 6 MWT ylrime mesafesi 300 m ve
altinda olan hastalar ile 300 m Uzerinde olan hastalari karsilagtirdilar ve iki grup
arasinda mortalite Gzerinde anlamli farklilik saptadilar. Yine bu ¢alismada NYHA

fonksiyonel sinifi yukseldikge 6 MWT vyurime mesafesinin azaldigini da
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gosterdiler'®t, Baska bir galisma olan Rostagno ve ark. yapti§i calismada ise,
hafif ila orta siddette kalp yetersizligi olan 214 hastanin 6 MWT mesafesi <300 m
olan hastalar i¢in 6lum orant 6GMWT mesafesi 2300 m olan hastalara gére anlamli
olarak daha ylksek olarak saptadilar®?, Bu galismalarda degerlendirmeye alinan
hastalarin hemen hepsinde SoVEF < %40 altindaydi. Bizim galismamizda ise
hastalarin yarisi KEF-KY (SoVEF >%40) hastalariydi. Benzer sekilde onceki
calismalari destekler nitelikte ¢calismamiza alinan hastalarin NYHA fonksiyonel
sinifi yukseldikce 6 MWT ylrime mesafelerinin azaldigini gosterdik. Bunun
yaninda daha onceki galismalarin cogunda DEF-KY hastalariigin 6 MWT ylrime
mesafesi cut-off degeri 300 m olarak belirlenmisti. Bizim ¢alismamizda ise bunun
aksine DEF-KY hastalarinin 6 MWT yurime mesafeleri 300 m Uzerindeydi. Yine
de iki grup karsilastirildiginda 6 MWT yldrume mesafeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk saptadik. Bu sonuglarla birlikte degerlendirme yaptigimzda
kalp yetersizligi hastalarinda kalp yetersizligi olmayan bireylere gore 6 MWT
mesafelerinde azalma oldugu bir ¢ok calisma ile goOsterilmesine karsin biz
calismamizda kalp yetersizligi tanisi almig kronik KY olan hastalarin 6 MWT
mesafelerini karsilastirdik ve DEF-KY hastalarinda 6 MWT yurime mesafesinin
KEF-KY hastalarina oranla anlamli derece azalmis olarak saptadik.

Kalp yetersizligi ve kirilganlk arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢in TUG
testi de kullaniimaktadir®®. TUG testi, yapilan bir galismada 60 yas Ustl bireylerde
ortalama 9,4 sn olarak degerlendirilmistiri®®. Rita Hwang ve ark. TUG testinin 6
MWT ile korelasyonunu incelemistir ve TUG'da daha kisa (daha hizl) bir streye
sahip olanlari daha uzun 6 MWT ile iligkilendirmiglerdir (p <0.001). Yine bu
calismada daha hizli bir TUG, daha iyi yasam kalitesi (p <0.001); genc¢ yas (p
<0.001); dustik NYHA sinifi (p <0.001) ve disme 6ykusu olmayan hastalar ile
zayif bir sekilde iliskili oldugunu saptadilar (medyan 8.62 saniye, p <0.001)¥4,
Bizim calismamizin sonuglari da benzer sekilde olup NYHA fonksiyonel sinifi
arttikca TUG sduresinin de arttigini ve TUG slresi uzun olan hastalarda 6 MWT
mesafesinin de kisaldigini gosterdik. Kirilganligin degerlendirildigi Margaret K.
Danilovich ve ark.’nin yapmis oldugu baska bir ¢alismada; kirilgan, hafif-orta
derece kirilgan ve kirilgan olmayan yagli hastalar degerlendiriimigtir. Kirilganlk
skorlari Freid ve ark.’nin yapmis oldugu kriterlere gore degerlendirmiglerdir.
Kriterlere verilen toplam puan 5 olup 3 puanin Uzerinde olanlar kirilgan, 1-3 arasi

puani olanlar hafif-orta derece kirilgan ve higbir kriteri kargilamayan ve bu ylzden
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puan alamayan hastalar da kirilgan olmayan gruba alinmistir. Bu calismada
kirllganlik skorundaki her 1 puanlik artis TUG suresinde 4,93 saniye artisa neden
olarak kirilganhk ile iligkili oldugu gosterilmistir (p = 0.0002). Margaret K.
Danilovich ve ark’nin yaptigi ve bir cok degiskeni olan bu calismada c¢oklu
karsilastirmalar degerlendirildikten sonra TUG testi sureleri degerlendiriimis ve
kirilgan ile hafif-orta derece kirilgan olan (p: 0.0104) hastalarla birlikte kirilgan ile
kirllgan olmayan hastalar (p: 0.0003) arasinda TUG surelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugunu gostermislerdir. Bunun yani sira hafif-orta derece
kirilgan olan ile kirllgan olmayan hastalar (p: 0.3383) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadigini da saptadilar'®®. Margaret K. Danilovich ve ark.’nin
yapmis oldugu calismada kalp yetersizligi olmaksizin yaslilar arasinda kirilganlk
degerlendiriimesi yapmislardir. Biz ise galismamizda kalp yetersizligi tanisi almis
kronik KY olan hastalarin TUG sureleri karsilastirdik ve yas ortalamalari benzer
olan iki gruptan DEF-KY hastalarinda TUG suresinin KEF-KY hastalarina oranla
anlamli derece azalmis olarak saptadik.

Solunum kapasitesini degerlendirme, kalp yetersizligi olan hastalar
acisindan onemli bir durumdur. Klinikte kolay ulasilabilir ve kolay uygulanabilir
olmasi ile sonuglarinin rahat degerlendiriimesi nedeniyle siklikla spirometri
kullaniimaktadir. Daha o6nce vyapilan NHANES Il c¢alismasinda zorlu
ekspirasyonun 1. saniyesi (FEV1) ve zorlu vital kapasitenin (FVC)
kardiyovaskuler ve koroner mortalite ile énemli bir iliskisi oldugu gosterildi®.
FEV1 ve FVC ayri ayri ele alindiginda ise mortalite ile iliskili olsa da FEV1 / FVC
oraninin mortalite ile iligkili olmadigi gosterildi®®%°. Topluluk 6rneklerinde, yaygin
kardiyovaskauler risk faktorleri dizenlendikten sonra pulmoner fonksiyon ile artmig
kalp yetersizligi riski (KY) arasinda 6nemli o6lgide iligkili bulunmusturt6.107,
Bununla birlikte hem FEV1 hem de FVC'nin Pro-BNP ve troponin T ile ters iligki
gosterdigini saptadilart!l. Bizim calismamizda da Pro-BNP degerlerinin hem
FEV1 hem de FVC ile ters bir iligki icinde oldugunu goésterdik. Baska bir ¢calisma
olan ARIC galismasinda, FEV1 / FVC <% 70 olan bireylerin, kalp yetersizligi igin
FEV1 / FVC=270 olanlara gore 1,4 kat daha ylksek riski oldugu gorildi®t.
Christina Magnussen ark. yapmis olduklari bir prospektif kohort calismasinda
kalp yetersizligi olmayan bireylerde, tahmin edilen % FEV1 ve FVC degerlerinin
mortalite ile anlamli derecede iligkili oldugu gdsterdiler (SD basina HR: 0,78 [%
95 CI: 0,70, 0,87]; 0,77 [% 95 CI: 0,69, 0,86]). Benzer bir iligskiyi, KEF-KY olan
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bireylerde tahmin edilen % FEV1 ve mortalite i¢in gbzlemlemiglerdir; ancak DEF-
KY bireylede bu iligkiyi gozlemleyemislerdir. Bunun nedeni olarak ise hasta
sayisinin azligi oldugunu vurgulamiglardiri®®. Christina Magnussen ark. yapmis
olduklari g¢alismanin aksine bizim c¢alismamizda DEF-KY grubunda KEF-KY
grubuna oranla, FEV1 deg@erinde istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptadik.
DEF-KY olan grupta FEV1 degeri KEF-KY grubuna gore anlamli olarak duguktua.
Bunun yaninda diger calismalarda FEV1/FVC oraninin mortalite ile iligkisi
olmadigi gosterilmis ve gruplar arasinda anlamli farkilik olmadid1 gosterilmesine
karsin bizim ¢alismamizda FEV1/FVC oraninin, DEF-KY hastalarinda KEF-KY
grubuna gobre istatistiksel olarak anlamli derece diglk oldugunu gésterdik. ki
grup arasinda FEV1/FVC oraninda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
gOstermemize ragmen her iki grupta da restriktif patern gostergesi olarak
FEV1/FVC ortalamasinin %70’in GUzerinde oldugunu da saptadik. Calismamiza
obstruktif tip solunum guglugu olan ve inhaler tedavi alan hastalar alinmadi. Daha
onceli calismalarda mortalite ile iligkili oldugu gosterilen FVC degerinin bizim
calismamizda hem DEF-KY hem de KEF-KY grubunda benzer oldugunu
saptadik.

Sigara icimi ile ateroskleroz ve miyokard enfarktistnun arasindaki iligki iyi
tanimlanmigtir. Sigara i¢cimi ve KY riski arasindaki iligki ise net olarak
aciklanamamistir. Sigara icmenin aterosklerotik plak olusumunu tetikleyen
inflamasyonu baslattigi distniimektedirl©110  jnflamatuar belirtecleri kontrol
ettikten sonra hala sigara icimi ile kalp yetersizligi riski devam eder, bu da
alternatif mekanizmalarin da 6nemli olabilecegini disindlrirttt112, Sigara icmek
serbest radikal Uretimini, kardiyak mitokondriyal hasari ve nikotin kaynakli
serbest yag asidi salimini dogrudan arttirir ve bu da KY gelisimine yol agacak
yollari ¢ok iyi tanimlamaktadir'3-115, Deepa M. Gopal ve ark. yaptiklari bir
calismada sigara icimi ile KY riskinde artig arasinda baglanti oldugunu
goOsterdiler. Bu cgalismada sigara icen, sigarayl birakmis ve sigara igmeyen
gruplar kargilastirilmig ve sigaraya maruz kalma ile KY gelisme riski arasinda
anlamli bir iliski bulmuslardir. Sigaraya maruziyet suresinin de KY gelisim riskini
arttirdigini gostermislerdir'é. Biz, calismamizda sigara igiminin KY gelistirip
gelistirmediginden farkli olarak KY tanisi olan hastalari degerlendirdik. DEF-KY
grubundaki hastalarin sigara kullanma orani KEF-KY grubundaki hastalara gore

daha yiksekti ve bu durum istatistiksel olarak anlamliydi. Onceki calismalarda
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sigara igmenin KY riskini arttirdigi gosterildi, bizim ¢aligmamizda ise sigara
icenlerin daha dusiuk SoVEF’ye sahip oldugunu saptadik. DEF-KY hasta
grubunda daha fazla hasta sigara igmesine kargin solunum fonksiyonlarunda
obstruktif patern izlenmedi. Calismamizin sonuglarinda bakildiginda daha fazla
oranda sigara icen DEF-KY grubundaki hastalarin spirometri degerlendirmesinde
FEV1 ve FEV1/FVC oranlarinda anlamli bir disuklik saptadik. Bununla birlikte
sigara i¢en bireylerde daha fazla bir populasyonda galisma yapilmasi, KOAH ve
KY gelisim riskinin ayri ayri hesaplanmasi ve spirometri degerlerinin
karsilastiriimasi sigaranin KY olusumu ve KY’de solunum foknsiyonlarini
degerlendirme Uzerindeki etkisinin daha iyi anlagiimasini saglayabilir.

Kalp yetersizligi, cogunlukla yasli populasyonda olup ¢oklu saglik sorunu
olan bireyleri etkilemektedir. Hafiza, dikkat, yuraticu islev ve psikomotor hizin
bozulmasi KY'li hastalarin kotllestikleri zaman semptomlarini tanimasini,
hastaliklarini yonetmesini, sagliklari igin uygun secimler yapmasini engeller ve
saghgin korunmasini, hastaligin Ustesinden gelmeyi ve belirtilerin kotilesmesi
durumunda kigisel davranislarda veya 6zel tedavilerde degisiklik yapiimasini
amagclayan aktif karar verme sulrecini bozar; bilgiyi algilama, yorumlama ve
isleme yetenegini degistirir. Batiin bu degisikliklerin meydana gelmesi 6z bakimi
engeller. Bu nedenle bilissel bozukluklarin KY hastalarinda mortalite ve
hastaneye yatis oranlarinin artmasi ile iligkili oldugu disunulmektedir ve mortalite
ve hastaneye vyatis oranlarinin artmasi yapilmis olan c¢aligsmalarla
kanitlanmistirt”118, Farkli yas gruplarini igceren KY hastalari ile yapilmis olan
calismalarda ileri yasin bilissel fonksiyon bozuklugu ile iligkili oldugu
gosterilmistirt'®119 Ancak bizim calismamizda her iki grubun yas ortalamasi
benzerdir ve her iki grup igin de 65 yas altindadir. Daha 6nceki ¢calismalarda KY
olan ve yasl olan hastalarda biligssel fonksiyonlar degerlendirilmistir. Bununla
birlikte  NYHA fonksiyonel siniflamaya gore de de@erlendirlen c¢alismalar
olmustur. Ghanbari ve ark.’nin 239 KY hastasi ile yapmis oldugu bir calismada
NYHA sinif | KY olan hastalarin %60' inda, NYHA sinif lIl KY olan hastalarin ise
%72.4'Unde bilissel bozukluk saptanmasina ragmen KY’nin siddeti ile biligsel
bozukluk arasinda istatiksel anlamda anlamli bir iliski bulunmamistir?°, Biz
calismamizda, subgruplarn degerlendirdigimizde MoCA testi dederlendirmesine
gore bilissel islevi zayif olan ( <21 puan) hastalarin NYHA fonksiyonel sinifinin

daha diusuk oldugunu, bilissel islevi normal olan (=21 puan) hastalarda ise NYHA
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fonksiyonel sinif ortalamasinin daha yuksek oldugunu saptadik ve bu durum
istatistiksel olarak anlamliydi. 22 kontrolll ¢galismanin sistematik bir derlemesinde
KY olan 2937 hasta ve 14.848 kontrol hastasi degerlendirilmistir. KY’ligi olan
hastalar arasinda biligsel bozulma igin olasilik orani 1.62’dir ve bu da istatistiksel
olarak anlamliydi (% 95 GA, 1.48-1.79; P = .0001)(121). DEF-KY (n:69) ve KEF-
KY (n:21) hasta gruplarinda MoCA ile biligsel fonksiyonlarin degerlendirmesini
yapan Ponrathi Athilingam ve ark. DEF-KY grubundaki hastalarin MoCA ortalama
puanini 22.9+2.31, KEF-KY grubundaki hastalarin ortalamasini ise 24.81+2.99
olarak degerlendirmistir. iki grubun da MoCA ortalama puani normal sinirlarin
ustiinde olmasina ragmen her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkilik saptadilar?2. Ponrathi Athilingam ve ark. yapmis oldugu calismada KEF-
KY grubundaki hasta sayisi DEF-KY daha dusukti ancak bizim ¢alismamizda
her iki gruba esit sayida hasta alindi ve alinan hastalarin yaglari benzerdi. Bu
¢alismanin aksine bizim c¢alismamizda MoCA ile yapilan biligsel islev
degerlendiriimesinde iki grup arasinda anlamli farklhlik izlenmedi. Bizim
calismamizda da bu galismaya benzer sekilde MoCa degerlendiriimesinde her iki
gruptaki hastalarin MoCA puan ortalamasi 21 puan Uzerindeydi ve istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (DEF-KY hastalarinin %35’i, KEF-KY hastalarinin
%26.6’s1). Bununla birlikte calismamizda biligssel fonksiyonlar agisinda ¢ok iyi
dizeyde oldugunu gdsteren MoCA puaninin =26 puan olan hastalar da ayrica
degerlendirildi. DEF-KY hastalarinin %31.6’s1, KEF-KY hastalarinin ise %35’inde
MoCA degerlendiriimesi =226 puan olarak goéruldi ve iki grup arasinda anlamli
farkhlik gorilmedi. MoCA ve diger biligssel testlerin birlikte uygulanarak daha
genis bir KY hastasi (DEF-KY, KEF-KY) populasyonunda biligssel fonksiyonlarin
degerlendiriimesi daha yararli olacaktir.

Daha d6nce KY hastalarinda bilissel fonksiyon bozuklugunun NT-proBNP
ile iligkisini goOsteren calismalar da yapilmistir. Bu g¢alismalardan bir tanesi
kardiyoloji poliklinigine basvurmus 18 yas Ustu 100 hasta ile yapilmistir. Bu
calismaya gore NT-proBNP duzeyleri yuksek olan KY hastalarinda biligsel
fonksiyon bozuklugu gelisme riski vardir ve NT-proBNP dlizeyi ylksek hastalarda
bilissel fonksiyonlarin degerlendirilmesi icin ileri inceleme ve testlerin yapiimasi
gerektigi sonucuna varilmistir?3. Bizim ¢alismamizda da MoCA <21 puan olan

hastalarin NYHA fonksiyonel sinif ortalamasi daha ylksek oldugunu gosterdik ve
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bu durum istatistiksel olarak anlamliydi. Bu da daha 6nceki ¢alismalari destekler
nitelikteydi.

Anemi de kalp yetersizliginde bagimsiz kotu prognostik gostergedir.
Calismalarda anemi prevelansi %4 ile %50 gibi ¢ok genis bir aralikta
bildiriimektedir. Genel olarak anemi prevelansi 06zellikle ileri donem kalp
yetersizligi hastalarinda yuksektir. Anemi kalp yetersizliginin ciddiyetini de
artirmaktadir®®. KY’de anemi olusumunda yer alan mekanizmalar net olmasa da,
kanitlar bobrek fonksiyon bozuklugunun ve kalp yetersizliginde nérohormonal ve
proenflamatuar sitokin aktivasyonunun kronik hastalik anemisinin geligimini
destekledigini gostermektedir'?*. Benzer sekilde, aneminin KY sonuglarini
kotulestirdigi mekanizmalar da tam olarak bilinmemektedir. Anemi ile iligkili artmis
miyokardiyal is yuku sol ventrikdl hipertrofisine ve sol ventrikil geniglemesine yol
acabilir. Bu durum uzun dénemde serebral hipoperfizyona yol agarak biligsel
fonksiyonlari bozabilir'?>. 53.180 KY hastasi ile yapilan buyik bir meta analizde,
anemi mortalite riski agisindan DEF-KY ile KEF-KY hastalari arasinda fark
olmadi§i gosterildi*?®. KY ilerledikge aneminin derinlegsmesini bekleriz ancak
bizim galismamizda DEF-KY hastalarinin ortalama hemoglobin dizeyleri KEF-
KY grubundaki hastalara gére daha fazlaydi ve bu durum istatistiksel olarak
anlamliydi. KY hastalarinda KY’ye bagl demir eksikligi anemisi gelismektedir ve
son yillarda kilavuzlarin da dnerisi ile intravendz demir tedavisi ile hemoglobin
diizeylerinin ylkseldigi gortlmektedir. Ozellikle DEF-KY hastalari daha yakin
takip edilmekte olup bizim c¢aligmamiza alinan hastalarin demir eksikligi
anemisinin duzeltilip duzeltiimedigini bilmemekteydik. Hastalarimizin bu tedavi
sonrasinda hemoglobin duzeylerinin yukselip yukselmedigi konusunda bilgimiz
olmamasi bir kisitlilik olarak goértulmektedir. Demir eksikligi tedavisi olarak
intravendz demir tedavisi alan ve almayan hastalarin ayrica degerlendirildigi KY
populasyonunda aneminin degerlendiriimesi daha yararli olacagi kanisina vardik.

SoA volimdan, ileri sistolik kalp yetersizligi hastalarinda daha fazla arttigi
calismalarla gosterilmistir'?’. Kenya Kusunose ve ark. yapmis oldugu calismada
kirllgan olan grubun SoA volim indeksi orta-hafif kirilgan olan ve kirilgan
olmayan gruba gore daha yliksekti®*. Bizim ¢galismamizda da DEF-KY grubundaki
hastalarin SoA volim ortalamasi KEF-KY grubuna goére daha ylksekti ve bu
durum istatistiksel olarak anlamliydi. Calismamizda kirilganlik ile SoA volim

arasinda bir iligski saptdik. Calismamizin sonuglarina gére DEF-KY grubundaki
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hastalarin KEF-KY grubundaki hastalara gore daha kirilgan oldugunu ve kirilgan
olan hastalarin da SoA volimin daha yuksek oldugunu saptadik. SoA voliumin
tek basina KY hastalarinda kirilganliktan sorumlu oldugunu sdyleyebilmek igin

daha fazla populasyonlu gézlemsel bir calismaya ihtiya¢ oldugu gorulmektedir.
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6. SONUG VE ONERILER

Kronik kalp yetersizligi olan hastalar DEF-KY ve KEF-KY olarak iki gruba
ayirdik ve DEF-KY hastalarinin daha kirilgan oldugu gosterdik. Kirilganlik
degerlendiriimesinde kullandigimiz 6 MWT, TUG ve handgrip strength testerinin
istatistiksel olarak anlamli derece farklilik oldugunu gosterdik. Bu sonuclara
dayanarak fiziksel aktivite agisindan kronik kalp yetersizligi hastalarinda SoVEF
korunmus olan hastalar, disuk SoEF’si olan kalp yetersizligi hastalarina gore
daha iyi bir klinige sahip oldugunu gosterdik.

DEF-KY hastalarinda  solunum fonksiyonlarinda istatistiksel olarak
anlamli sekilde azalma oldugu saptandi (FEV1 ve FEV1/FVC oranlari). Ancak
SoVEF dusuk olsa bile obstruktif patern olmadigini gosterdik. Calismamiza
obstriktif ve diger pulmoner hastaliklari olmayan hastalarin alinmadigini g6z
onune alirsak solunum fonksiyonlarinin daha douru bir sekilde degerlendirildigi
dusunuldu.

Yas ortalamalari benzer ve 65 yas altinda olan hem DEF-KY hem de KEF-
KY hastalarinda bilissel fonksiyonlarda azalma olmasina karsin bunun SoVEF
dusuklagu ile bir iliskisi olmadigi gosterilmistir. Bununla birlikte hem kirilganlik
parametrelerinin hem de biligsel fonksiyonlarinin hastalarin NYHA sinifi arttikga
kotulestigini saptadik. Benzer sekilde Pro-BNP ylksekliginin de hastalarin
kirllganlik parametrelerini ve bilissel fonksiyonlarini kétulestirdigini gosterdik.

Hemoglobin duzeyinin DEF-KY hastalarinda KEF-KY hastalarina oranla
daha yuksek oldugunu ve bunun daha dnceki galismalara zit bir sonug oldugunu
gorduk. Bu durumun ise DEF-KY hastalarinin son zamanlarda siklikla intravenoz
demir tedavisi aldigini ancak KEF-KY hastalarinda bu tedavinin atlandigi
seklinde yorumladik ve hastalarimizi  demir  eksikligi  acgisindan
degerlendirmememiz ¢alismamiz adina bir kisithlik olarak degerlendirdik.

SoA volimun de DEF-KY hastalarinda anlamli derecede daha fazla
oldugunu saptadik.

Calisma grubunun sinirli sayida hasta icermesi c¢alismamizin
kisithklarindandir. Bunun yaninda KY olmayan ortalama yasi benzer olan bir
grubun  kinlganhk, solunum fonksiyonlari ve bilissel fonksiyonlarin
degerlendiriimesi acisindan alinmamasi da ¢alismamizin bir diger kisithihgidir.

Cahismamizin  diger kisithliklari, biligsel fonksiyonunun degerlendiriimesi
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acgisindan hastalarin D vitamini ve B12 vitamin duzeylerinin ¢alismada
kullanilamamasi ve bununla birlikte demir eksikligi tedavisi alan hastalarin ayrica
degerlendiriimemesidir. Yine biligsel fonksiyonlarin degerlendiriimesinde birden
fazla dlgek kullanilimamasi da ¢alismamizin kisitliliklari arasindadir.

Calisma sonuglarina bakildiginda, galismamiza alinan hasta gruplarindaki
hasta sayilarinin arttirilmasi ve genis bir populasyonda bir ¢alisma ile Freid
skalasi gibi bir skorlama kullanilarak daha objektif karsilastirima yapiimasi,
kronik kalp yetersizligi hastalarinda kirilganlik sendromunun sol ventrikil EF
degerlerine gore ayrintih  bir sekilde degerlendirilebilecegi dusuncesi
olusmaktadir.

Bunun yaninda galismamizda ¢ok fazla bulunmayan saf sol ventrikul
diyastolik yetersizligi ile sol ventrikul sistolik kalp yetersizliginin veya sol ventrikul
sistolik kalp yetersizligi ile izole sag kalp yetersizliginin de kirllganlik sendromu
acisindan kargilastirilabilecegi c¢alismalarin  yapilabilecegi konusuna isik

tutabilecegi gorusu olusmustur.
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8. SIMGELER VE KISALTMALAR DiziNi

ACC . Amerikan Kardiyoloji Koleji

ACE :  Angiotensin konverting enzim

ACE-i : Angiotensin konverting enzim inhibitoru
AHA . Amerikan Kalp Cemiyeti

ANP . Atriyal natritretik peptit

ARB . Anjiyotensin reseptor blokorl

ARIC . Atherosclerosis Risk in Communities Study
ARNI :  Angiotensin Reseptdr—Neprilisin inhibitoru
ATP :  Adenozintrifosfat

BNP : Beyin natrilretik peptit

Chi? : Kikare

Cl :  Kardiyak indeks

CRP . C-reaktif protein

DEF-KY . Dusuk ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi
DM :  Diyabetes Mellitus

EF . Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG . Elektrokardiyografi

ERV . Ekspiratuar rezerv hacim

ESC : Avrupa Kardiyoloji Dernegi

EVEREST :  The Efficacy of Vasopressin Antagonism in Heart Failure

Outcome Study With Tolvaptan
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FEF25-75 . Zorlu ekspirasyonun ortasindaki akim hizi

FEV1 . Guglu ekspirasyon volumunun 1.saniyesi
FI : Frailty index

FVvC . Zorlu vital kapasite

HAPPY STUDY :  Heart Failure Prevalence and Predictors in Turkey Calismasi
HFpEF :  Heart Failure preserve Ejection Fraction
HFrEF :  Heart Failure reduce Ejection Fraction
H-ISDN . Hidralazin- izosorbitdinitrat

HR :  Hazard ratio

HT :  Hipertansiyon

IKD . Intra kardiyak defibrilatér

IL-6 . Interlokin-6

IRV . inspiratuar rezerv hacim

\Y . inspiratuar hacim

iv . Intravendz

KAH :  Koroner arter hastaligi

KEF-KY . Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi
KH . Kalp hizi

KMP . Kardiyomiyopati

KO . Kardiyak atim

KOAH : Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

KRT . Kradiyak Resenkronizasyon Tedavisi
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KVH Kardiyovaskuler hastlalik

KVS Kardiyovaskuler sistem

KY Kalp Yetersizligi

LBBB Sol dal blogu

LDL Dusuk Dansiteli Lipoprotein / Low-density lipoprotein

LVAD Sol Ventrikul Destek Cihazi

LVEF Left Ventriculer Ejection Fraction

MEFR Zorlu ekspirasyonun ortasindaki akim hizi

Mi Miyokard infarktisu

MoCA Montreal Biligsel Fonksiyon Degerlendirme Olgegi

MRA Mineralokortikoid Reseptdr Antagonistleri

MUTF Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi

NHANES The National Health and Nutrition Examination Survey

NP Natritretikpeptit

NT-proBNP N-terminal pro- Brain Natritretik Peptid

NYHA New York Kalp Cemiyeti

ODEF-KY Orta dlzey ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi

OMT Optimal Medikal Tedavi

PAP Pulmoner arter basinci

PARADIGM-HF Prospective Comparison of ARNI With ACEI to Determine
Impact on Global Mortality and Morbidity in Heart Failure

PARAGON-HF Prospective Comparison of ARNI with ARB Global Outcomes

in HF with Preserved Ejection Fraction

64



PCWP : Pulmoner kapiller kama basinci

PEFR . Zirve ekspiratuar akim hizi

RAAS :  Renin Anjiotensin Aldesteron Sistemi

RV . Reziduel volum

SavC . Sag ventrikdl bazal ¢cap

SBP :  Systolic Blood Presure

SFT : Solunum Fonksiyon Testi

SGLT2 . Sodyum-glukoz ko-transporter-2

SGVEF . Sag Ventrikul Ejeksiyon Fraksiyonu

SoA :  Sol atriyal volim

SoAD : Sol Atriyal dilatasyon/genisleme

SoDSC :  Sol ventrikil diyasyol sonu ¢ap

SOLVD . Studies of Left Ventricular Dysfunction
SoV : Sol Ventrikul

SoVEF : Sol Ventrikll Ejeksiyon Fraksiyonu

SoVH : Sol Ventrikdl Hipertrofisi

SPPB :  The Short Physical Perfor - mance Battery
SUPPORT :  The Study to Understand Prognoses and Preferences for

Outcomes and Risks of Treatments

TAPSE : TrikUspit anuler duzlem sistolik sapmasi
TLC . Total akciger kapasitesini

TNF . Tumor nekroz faktor

TTE :  Trans torasik ekokardiyografi
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TUG
TV
VC
Vco2
VE
VF
VKi
VO2

VT

Time Up and Go
Tidal Volum

Vital kapasite
Karbondioksit output
Dakika ventilasyon
Ventrikuler fibrilasyon
Vucut kitle indeksi
Oksijen tuketimi

Ventrikuler tasikardi
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9. SEKIL VE RESIMLER DiziNi
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Sekil 3: Akut olmayan baslangi¢c goOsteren kalp yetersizligine yonelik tani
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Sekil 4.DUsuk ejeksiyon fraksiyonlu semptomatik kalp yetersizligi bulunan bir
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11. EKLER

Ek-1: Montreal Biligsel Degerlendirme Testi

Montreal Bilissel Degerlendirme
Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Hastanin Adi Soyade: =~~~
Montreal Biligsel Degerlendirme (MoCA), hafif biligsel bozukluk igin hizh bir tarama testi olarak geligtirilmigtir. Bu test
ile dikkat ve konsantrasyon, ylrutiicl iglevier, bellek, lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut disiince, hesaplama ve yonelim
olmak iizere 8 farkl biligsel islev degerlendiriimektedir. MoCA'nin uygulamas yaklagik 10 dakika sirer. Testten alinabilecek en
yuksek toplam puan 30'dur. Buna gore 21 puan ve Ustiinde alinan puan normal olarak degeriendirilir.

Latfen ‘1°den baglayarak bir say: bir harf sirasi ile birbirini Soldan baslayarak bu hayvaniann ismini sdyleyin (dogm
izleyen say1 ve harfleri bir ¢izgi ile birlestirin. bilinen her hayvan ismi icin 1 puan).

® &

. 6
| @‘@
) @@31
©

Bu sekli olabildigince hizli bir sekilde yandaki bosluga

€izin (izim (g boyutlu olmak, Tdm gizgiler ¢ziimis (tamam) oimals,
fazladan ¢lzgi eklenmemis olmak, glzgiler gorece paralel ve benzer
uzunlukta olmaly; dikdortgenler premas: kabul edilir)

W4
a,

Bu bir bellek (hafiza) testidir. Size bir kelime listesi

okuyacadim ve bu listedeki kelimeleri simdi ve daha sonra

hatirlamanizi isteyecegim. Dikkatle dinleyin. Okumay:

/ bitirdigimde hatirlayabildiginiz kadar cok kelimeyi bana
sdyleyin. Kelimeleri hangi sirada soylediginiz Gnemili
degildir’. (Katilmamin soyledigi herbir kelime igin gt kutuya bir
Isaret (x) koyun.) Size ayni listeyi ikinci kez okuyacagim.

Bir saat c_lzin. Saatin tlim rakamlanni yazinve saat 11" 10 Hatirlamaya calisin ve ilk denemede saylediginiz
geceyl gosterlsm {cerceve 1 puan, rakamlar 1 puan, akrep ve 5 kelimeleri de kapsayacak sekilde, bana hatiriayabildiginiz
3 yuRcnme! fuanl: kadar ¢ok kelime sdyleyin'. (Katlmanin soyledial herbir kelime
igin iigili kutuya flave bir isaret (x) koyun.)
O, Testin sonunda sizden bu kelimeleri hatwiamanizi
Q. isteyecegim’ deyin.
o, Burun0Q  KadifeQQ GmiQQ

Papatya J 1 Mor3Q
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Montreal Bilissel Degerlendirme sayfa-2

Size bazi rakamlar soyleyecedim, ben bitirdikten sonra,
siylemis oldugum rakamlan sira ile tekrar edin

2 1 8 5 4

Simdi baska sayilar soyleyecedim, ancak bu kez ben
bitirdikten sonra sayilan ters sirada tekrar edin

7 4 2

Size bir dizi harf okuyacadim. A harfini her sdyledigimde,
elinizi masaya vurun. EGer farkl bir harf sdylersem, elinizi
masaya virmaymn. (1 hata yapabilir)

FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB

Simdi sizden ben durun divene kadar 100'den 7

glkartarak saymanizi istiyorum. (2-3 dogru yanit igin 2 puan ve
4-5 dogru yanit kgin 3 puan; yanhs saydiktan sonrz dodru devam
etmisse de dogrular toplamir.)

100 93 86 M 72

Size bir cumle okuyacadim. Ben cimleyi ckuduktan sonra
aynen tekrarayin. Simdi sdyleyin Tek bidifim bugdin
yargima ihtiyac olan kisinin Ahmet oldugedur, "(Yanitin
ardindan); Simdi size bir baska cimile okuyacadim, ben
cumleyi ckuduktan sonra aynen tekrarlayin.

Képekler poadayken, kedl heg kanepenin afting saxiand
Tekrar tam ve dogru olmalidr. ihmal edilerek atianmas, yerine
kullamilmis, eklenmis kelimelerden kaynakdanan hatalara dikkat adin
(O, Ihmal adilebilecsk kelimeler: ‘tek’, ‘hap’ , yerine gagebilecek

kelimeler: ‘gizienirdl’, ‘gidenmel’ ve eklenen kelimeler: Kopelder
odadayken, kedl hep kanepenin alnna ‘korouyla’ saklanirdil

Sizden bir dakika iginde biraz sonra verecedim harfle
baslayan, olabildidince cok sayida kelime siylemenizi
istiyorum. Ahmet, lzmir gibi Gzel isimlerle, rakamlar veya
ayni kokien tlretilmig isimler disinda istediginiz her tirio
kelimeyi séyleyebilirsiniz. Bir dakika deldugunda size dur
diyecedim. Hazir misinz? Simdi bana K harfi ile baslayan
clabildi§ince cok sayida kelime sdyleyin (60 saniye sire
tutulury. Durun”.

60 saniye iginde 11 veya daha fazla saynda kelime dretldi ise 1 puan
verin, Katlmoin  yanmitlanmi test formunun  alondakl  bosluega
kaydedin.

Bana portakal ve muz arasindaki benzerligi soyleyin”
denir. Eger katthmeimn yaniti istendigi gibi olmazsa, ek sire
vererek, ‘Bana bu maddelerin baska bir benzerligini soyleyin®
denir. Eger katilim istenen yaniti (meyve) vermiyorsa, Evet
bunlann ikisi de meyve' deyin. Daha faza agklama yapmayin.
Her madde ciftine verilen degru yanit1 puan

ulagim arac, seyzhat edilin, her [kisine da

Tren Bisiklet binilip gezilir benzes (tekerekler var yanhg)

olgll araglan, olgmek igin barzer {sayilarvar

Saat yanlig)

Cetvel

10 Gecikmeli hatirlama; Size daha Gnce ban kelimeler
okumustum. Sizden o kelimeleri hatirlamaniz ve

O:  siylemeniz stiyorum. Haurlzayabildiginiz kelimeleri

o soyleyin’. (Highir ipuou clmaksmn spontan olaei dodru
hatmia nimig herbir kelims igin lgill bolume isaret konur)

m

:‘ Burun (3,

m P

Kadife . Cami .

Papatya (1. Mor O

Secmeli; Size daha Gnee bam kelimeler okurmustum. Sizden o
kelimeleri hatirlamanizi ve sbylemenizi istiyorum.
Hatirlayabildidiniz kelimeleri soyleyin'. [Hicbir ipucu clmakszin
spontan olarak dodru hatmanms herbir kelime in lgill bolume isaret
fonur)

BURUN ipucw: wilcut balama KADIFE ipucw: umas tind

CAMI bpucw: bina thn PAPATYA ipucws glgek tind

MOR ipucw: bir renk

lpuglanna raimen hala haorlameyorsa, Eeyven yonenge verilir. Birmz sonrz
sayacadqim kelimelerden hangisi daha once sunumuste haorisor musunuz?
burun-yuz-2l | ipek-pamukiu-kadife  c@mi-clul-hasane | gll-papanya-l2ie |
mar-mav-yesil

Ipucu yardimiyla hatirlanan kelimalere puan verilmaz. Ipuglan sadecs kinik
olarak bilgl edinmek va klinisyens bellek bozukiugurun twn hakdonda ex
bilgi saglamak amacryla kullanulir. Kauhimao ipucuyla haorayabdporsa, genl
getirmeye badl, ipucuna ragmen hatrlayamvorsa, kodlamaya badgh bir
bellek boruklugu distndiir.

Bana bugiiniin tarihini styleyin.' E§er katlhima tam bir
yanit veremezse, ek olarak ‘Bana (giin, ay, wil ve haftanin
hangi gind) séyleyin' denir. Ardindan, "Simdi bana
bulundugumuz yerin ve bulundugumuz sehrin adim
sDyleyin’. (Dodru herbir yan igin 1 puan verin. Katlme tarh ve
werl met ve agik (hastanenin, kinbgin, ofisin, kurumun adi) olarak
soylemelidir. Kanhma rarihin herhangl bir binminde hata yaparsa
puan vermayin.)

vil O,

Gin Ay L

cpppooo I

Ginkerden ne 1 Burarin ach [ Sehrin adi (1

Masreddise I, Paillips. W8 [2005] J Am Geriaer Soc. 2005 Aor 33416955

| Toplam Puan (0-30):

40

WeasL L ronane. com
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Ek-2: Montreal Biligsel Degerlendirme Testi Uygulama ve Puanlama
Yonergesi

Montreal Biligsel Degerlendirme (MoCA), hafif bilissel bozukluk igin hizli
bir tarama testi olarak gelistirilmistir. MoCA degisik bilissel islevleri
degerlendirmektedir. Bunlar; dikkat ve konsantrasyon, yurGticu iglevler, bellek,
lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut duasunce, hesaplama ve yonelimdir.
MoCA'nin uygulamasi yaklasik 10 dakika surer. Testten alinabilecek en yuksek
toplam puan 30’dur. Buna gore 21 puan ve ustlinde alinan puan normal olarak

degerlendirilir.

1.iz Stirme Testi:

Uygulama: Testor katilimciya su yonergeyi verir ‘Lutfen bir sayi bir harf
sirasi ile birbirini izleyen sayi ve harfleri bir ¢izgi ile birlestirin. Buradan baslayin
(1 rakamini isaret eder) ve 1'den A'ya, A'’dan 2’ye seklinde devam edin. Buraya
gelince (E harfini isaret eder) durun’.

Puanlama: Eger katilimci izleyen orantayu basarili olarak gizmis ise 1
puan verilir. Katilimcinin kendi dizelttikleri de dahil tim hatalar “0” puan alir.

2. Gorsel Yapilandirma Becerileri (Kip):

Uygulama: Testor katilimciya kip seklini isaret ederek izleyen yonergeyi
verir. ‘Bu sekli olabildigince hizli bir sekilde asagidaki bosluga ¢izin’.

Puanlama: Asagidaki dlgutleri karsilayan gizime 1 puan verin.

» Cizim G¢ boyutlu olmal

» Tum gizgiler gizilmis (tamam) olmali

» Fazladan ¢izgi eklenmemis olmali

» Cizgiler gorece paralel ve benzer uzunlukta olmali (dikdértgenler

prizmasi kabul edilir)

Eger yukaridaki dlgutlerden herhangi birinde hata varsa 0 puan verilir.

3. Gorsel Yapilandirma Becerileri (Saat):

Uygulama: Testor kagidin sag Ust kdsesindeki bos alani isaret eder ve
izleyen yonergeyi verir. ‘Bir saat ¢izin. Saatin tim rakamlarini yazin ve saat 11’ i
10 gegeyi gostersin’.

Puanlama: Asagidaki g kriterden her biri igin 1 puan verin.
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- Cergeve (1 puan): Saatin gercevesi duzgun bir daire seklinde gizilmig
olmali.

Sadece ¢ok kiuguk kaymalar kabul edilir. (6r: daire kapatilirken meydana gelen
hafif kayma)

- Rakamlar (1 puan): Saatteki tim rakamlar tam olmalidir. Herhangi bir
rakam eklenmemeli, rakamlar saatin kadranlari esas alindiginda, dogru sirada ve
konumda olmali, c¢eyrekleri gosterecek sekilde dogru yazilmig olmali ve tim
rakamlar dairenin iginde bulunmalidir. Romen rakamlari kabul edilir.

- Saatin kollari (1 puan): Saatin iki kolu belirtilen zamani dogru gosterecek
sekilde yerlestiriimig, saatin kollarindan akrep yelkovandan daha kisa ¢izilmis,
saatin kollarinin birlestigi nokta saatin merkezine yerlestirilmis olmahdir.

Yukarida siralanan dlgutlerden herhangi biri kargilamiyorsa puan verilmez.

4- isimlendirme:

Uygulama: Soldan baslayarak sirayla resimler isaret edilir ve ‘Bana bu
hayvanin ismini sdyleyin’ denir.

Puanlama: izleyen cevaplar igin 1 puan verilir. (1) aslan, (2) gergedan, (3)
deve

5- Bellek:

Uygulama: Testor asagidaki yonergeyi verdikten sonra her kelimeyi 1
saniye ara ile okur. ‘Bu bir bellek (hafiza) testidir. Size bir kelime listesi
okuyacagdim ve bu listedeki kelimeleri simdi ve daha sonra hatirlamanizi
isteyece@im. Dikkatle dinleyin. Okumay: bitirdigimde hatirlayabildiginiz kadar ¢ok
kelimeyi bana sdyleyin. Kelimeleri hangi sirada soylediginiz dnemli degildir’.

Katilimcinin sdyledidi herbir kelime igin ilgili kutuya bir isaret (x) koyun.
Katilimci kelimelerin hepsini dogru hatirlamig veya bazilarini ya da tamamini
hatilayamamis olsa da izleyen yonergeyi ikinci kez okuyun: ‘Size ayni listeyi
ikinci kez okuyacagim. Hatirlamaya calisin ve ilk denemede sdylediginiz
kelimeleri de kapsayacak sekilde, bana hatirlayabildiginiz kadar ¢ok kelime
soyleyin’.

ikinci denemenin ardindan katilimcinin hatirladigi kelimeleri ilgili kutucuga
isaret (x) koyarak belirtin.

ikinci denemenin sonunda katihmciya, bu kelimeleri daha sonra
hatirlayacagi konusunda bilgi verin. ‘Testin sonunda sizden bu kelimeleri

hatirlamanizi isteyecegim’ deyin.
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Puanlama: Birinci ve ikinci denemeler igin puan vermeyin.

6- Dikkat:

lleriye dogru sayma: Uygulama: Izleyen ybnergeyi verin: ‘Size bazi
rakamlar sdyleyecegim, ben bitirdikten sonra, sdylemis oldugum rakamlari sira
ile tekrar edin’. Bes adet rakami saniyede bir birim olacak sekilde okuyun.

Geriye dogru sayma: Uygulama: Izleyen yoénergeyi verin: ‘Simdi bagka
sayllar soyleyecegim, ancak bu kez ben bitirdikten sonra sayilari ters sirada
tekrar edin’. Ug adet rakami saniyede bir tane olmak Uizere okuyun.

Puanlama: Dogru tekrarlanmig herbir dizi i¢in 1 puan verin. (geriye dogru
sayma icin dogru cevap 2-4-7 olmalidir).

Uyaniklik (vigilance): Uygulama: Testor izleyen yonergeyi verir: ‘Size bir
dizi harf okuyacagim. A harfini her sdyledigimde, elinizi masaya vurun. Eger farkli
bir harf sdylersem, elinizi masaya vurmayin’. Ardindan, harf listesini saniyede bir
harf olacak sekilde okur, ardindan

Puanlama: 0-1 hata icin 1 puan verin (hata: yanls harfte masaya vurmak
ya da A harfi sGylendigi halde masaya vurmamak).

Seri olarak 7’ser ¢ikarma: Uygulama: Testor izleyen yonergeyi verir: ‘Simdi
sizden ben durun diyene kadar 100’den 7 ¢ikartarak saymanizi istiyorum.” Bu
yonergeyi eger gerekirse iki kez verin.

Puanlama: Bu madde 3 puan dederindedir. Higbir dogru yanit yoksa 0
puan, 2-3 dogru yanitigin 2 puan ve 4-5 dogru yaniticin 3 puan verin. Katilimci
100’den baglayarak 7’ser sayarken her bir dogru yaniti sayin. Her bir dogru yaniti
bagimsiz olarak degerlendirin. E§er katilimci yanlis tepki verir (yanlis sayi soyler)
ve bu sayidan 7 cikartarak dogru devam ederse, herbir dogru tepkiye 1 puan
verin. orn., katihimci ’92-85-71-64" olarak saymis ise, baslangigtaki 92 yaniti
hatali olmasina ragmen, diger tim rakamlar dogru ise 92 yanitini 1 hata olarak

kabul edin ve 3 puan verin.

7. Ciimle tekrari:

Uygulama: Testor izleyen yodnergeyi verir: ‘Size bir cimle okuyacagim.
Ben cumleyi okuduktan sonra aynen tekrarlayin’. Simdi soyleyin ‘Tek bildigim
buglin yardima ihtiyaci olan kisinin Ahmet oldugudur.’ Verilecek yanitin ardindan,
‘Simdi size bir baska cimle okuyacagim, ben cimleyi okuduktan sonra aynen

tekrarlayin’.” Kopekler odadayken, kedi hep kanepenin altina saklanirdr’.
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Puanlama: Dogru tekrarlanmis herbir cimle igin 1 puan verin. Tekrar tam
ve dogru olmalidir. Ihmal edilerek atlanmis, yerine kullaniimig, eklenmig
kelimelerden kaynaklanan hatalara dikkat edin (6rn., ihmal edilebilecek kelimeler:
‘tek’, ‘hep’, yerine gecebilecek kelimeler: ‘gizlenirdi’, ‘gizlenmek’ ve eklenen
kelimeler: Kopekler odadayken, kedi hep kanepenin altina ‘korkuyla’ saklanirdi).

8. Sozel Akicllik:

Uygulama: Testor izleyen yonergeyi verir. ‘Sizden bir dakika iginde size
biraz sonra verecegim harfle baslayan olabildigince c¢ok sayida kelime
s6ylemenizi istiyorum. Ahmet, izmir gibi 6zel isimlerle, rakamlar veya ayni kdkten
turetilmis isimler diginda istediginiz her turlt kelimeyi soyleyebilirsiniz. Bir dakika
doldugunda size dur diyecegim. Hazir misiniz? Simdi bana K harfi ile baglayan
olabildigince ¢ok sayida kelime sdyleyin (60 saniye sure tutulur). Durun’.

Puanlama: 60 saniye icinde 11 veya daha fazla sayida kelime Oretildi ise

1 puan verin. Katilimcinin yanitlarini test formunun altindaki bosluga kaydedin.

9. Soyut duslinme:

Uygulama: Testor katilimciya o6rnek kelime ciftleri (alistirma maddesi)
arasindaki yaygin benzerligi agiklamasini ister. ‘Bana portakal ve muz arasindaki
benzerligi sdyleyin’ denir. Eger katilimcinin yaniti istendigi gibi olmazsa, ek sOre
vererek, ‘Bana bu maddelerin baska bir benzerligini sdyleyin’ denir. Eger katilimci
istenen yaniti (meyve) vermiyorsa, ‘Evet bunlarin ikisi de meyve’ deyin. Daha
fazla aciklama yapmayin.

Ornek kelime ciftlerine iliskin alistirmanin ardindan, ‘Simdi bana tren ve
bisiklet arasindaki benzerligi sdyleyin’ denir. Bu maddeye verilen yanitin
ardindan, ‘Simdi bana cetvel ile saat arasindaki benzerligi sdyleyin’ denir. Higbir
ilave yonerge, agiklama veya ipucu verilmez.

Puanlama: 6rnek kelime cifti (alistirma maddesi) puanlanmaz. Sadece son
iki madde puanlanir. Herbir madde ciftine verilen dogru yanitigin 1 puan verilir.

izleyen yanitlar dogru kabul edilir.

Tren-bisiklet: ulasim araci, seyahat edilir, her ikisine de binilip gezilir.
Cetvel-saat: 6lclu araclari, 6lgmek igin kullanilir.

izleyen yanitlar dogru kabul edilmez.

Tren-bisiklet: tekerlekleri var,

Cetvel-saat: her ikisinde de sayilar var, sayilari vardir
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10. Gecikmeli hatirlama:

Uygulama: Testor izleyen yonergeyi verir. ‘Size daha 6nce bazi kelimeler
okumugstum. Sizden o kelimeleri hatirlamanizi ve soylemenizi istiyorum.
Hatirlayabildiginiz kelimeleri sdyleyin’. Hic¢bir ipucu olmaksizin spontan olarak
dogru hatirlanmig herbir kelime icin ilgili bolume isaret (p) koyun.

Puanlama: Higbir ipucu olmaksizin dogru sdylenen herbir kelime igin 1

puan verin.

11. Yonelim:

Uygulama: Testor izleyen yonergeyi verir. ‘Bana bugunun tarihini soyleyin.’
Eger katilimci tam bir yanit veremezse, ek olarak ‘Bana (gun, ay, yil ve haftanin
hangi gund) soyleyin’ denir. Ardindan, ‘Simdi bana bulundugumuz yerin ve
bulundugumuz sehrin adini sdyleyin’ denir.

Puanlama: Dogru herbir yaniticin 1 puan verin. Katilimci tarih ve yeri net
ve acik (hastanenin, klinligin, ofisin, kurumun adi) olarak sdylemelidir. Katilimci
tarihin herhangi bir biriminde hata yaparsa puan vermeyin.

TOPLAM PUAN: Puanlama formunun en sag sutununda listelenmis olan
alt-puanlarin tima toplanir. Testten alinabilecek en ylksek puan 30’dur. Toplam
puanin 21 ve Uzerinde olmasi katilimcinin normal sinirlar iginde oldugunu

gOsterir.
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