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OZET

Giris: Yasam siiresinin uzamast ve toplumlarda yash popiilasyonun artmasi dolayisiyla
kronik kalp yetersizligi, klinik pratikte giderek artan 6nemde bir saglik problemi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalarin gerek yasam kalitesi, gerekse prognozlar agisindan optimal
bir tedavinin saglanmasi, kronik her hastalikta oldugu gibi tibbi bir zorunluluktur. Bu amacla
uygulanan optimal medikal tedavi, her hasta i¢in beklenen faydayr gostermeyebilmektedir. Bu
hastalarda optimal tedavinin saglanmasi icin gereken egzersiz programlarinin cogunlukla
uygulanamadig1 goriilmektedir. Fakat bu hastalara onerilen egzersiz tedavisinin, hedeflenen
faydanin saglanmasinda olduk¢a 6nemli bir unsur oldugunu bilmekteyiz. Calismamizda bu
tedavi yonteminin kardiyak fonksiyonlar, egzersiz kapasitesi ve iskelet kas fonksiyonlar

tizerine olan etkisini arastirmay1 amagladik.

Yontem: Calismaya yaslart ortalama 49 + 8 yil olan 40 kronik kalp yetersizlikli hasta ve yas
ortalamast 47 + 6 olan 20 saglikli birey alindi. Baglangic asamasinda her bir denekten ilk
olarak antropometrik ol¢iim yapilip istirahat elektrokardiyografileri alindiktan sonra oksijen
tikketimi (VO;) ve anaerobik esik degerlerinin tespit edilmesi icin yiirlime bandinda Quinton
5000 eforlu test sistemi esliginde Bruce protokoliine uygun olarak kardiyopulmoner egzersiz
testi yapildi. Bunlardan sonra Cybex 350 test cihazi ile her bir denekten her iki diz fleksiyon
ve ekstansiyon izokinetik test degerlendirmesi gerceklestirildi. Kalp yetersizlikli hastalar, ikili
gruplar halinde rastgele randomize edildikten sonra bir gruba haftanin 5 giinii aerobik

karekterde egzersiz programi planlandi.

Bulgular: Egzersiz programi planlanan kalp yetersizlikli hasta grubunda pik VO,
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edildi. Bunun disinda yine ayn1 grupta
egzersiz sonrast izokinetik Ol¢iim parametrelerinden istatistiki olarak anlamli diizelme

saptadik.

Sonuc¢: Calismamizda diizenli bir sekilde yapilan aerobik egzersiz programi sonrasi kalp
yetersizlikli hastalarda global egzersiz kapasitesinde diizelmenin yan sira, iskelet kas1 kuvvet

ve kinetiginde de diizelmenin bir arada gittigini ortaya koyduk.



SUMMARY

Introduction: With an extended life span and growing number of elderly population in
communities, chronic heart failure emerges as an health problem of an increasing importance.
Providing the optimal treatment is a medical obligation for quality of life, and prognosis of
the patients as in any other chronic disease. Application of the medical treatment for this
purpose may not reveal the expected benefits. In these patients, it is seen that the application
of exercise programs required for optimal treatment are not likely to be applied frequently.
However, we know that the recommended exercise treatment for these patients is crucial in
terms of having targeted benefits. In our study, we aimed to investigate the effect of this

treatment method over cardiac functions, exercise capacity, and skeletal muscle functions.

Methods: 40 patients with chronic heart failure ages of mean 49 + 8 and 20 healthy
individuals with ages of mean 47 + 6, participated in the study. At the beginning, we made
anthropometric measurements and had electrocardiographies followed by cardiopulmoner
exercise test with Bruce protocol in Quinton 5000 stress test treadmill in order to determine
oxygen consumption (VO2) and anaerobic threshold values. Afterwards, isokinetic knee
flexion and extension tests were taken place in both legs with using Cybex 350 dynamometer.
Chronic heart failure patients were distributed into randomized pair groups and then 5 day

aerobic exercise program planned for each group.

Results: There was a statistically significant increase for peak VO2 value in chronic heart
failure exercise group. Besides, there was a statistically significant improvement in the same

group for after exercise isokinetic measurement parameters.

Conclusion: In our study, we presented that improvement in global exercise capacity and
kinetics occured simultaneously with improvement in skeletal muscle strength and kinetics in

chronic heart failure patients after regularly performed aerobic exercise program.



KISALTMALAR

KH: Kalp atim hiz1

KHist: Istirahat kalp hiz1
KHmak: Maksimal kalp hiz1
EF: Ejeksiyon fraksiyonu

ist: Istirahat

mak: Maksimal

ES: Endurans (egzersiz siiresi)
% yag: % Yag orani

ATP: Adenozin tri fosfat
VO3: Oksijen alim hacmi

p VO, Maksimal oksijen alim hacmi (ml/kg/dk)

VCO,: Karbondioksit atilim hacmi

VCOzmak: Maksimum karbondioksit atilim hacmi

VO, t: Anaerobik diizeydeki oksijen alim1 (ml/kg/dk)

VE: Akcigerlerden dakikada cikan total hava hacmi (1/dk)

VE/VCO;: Dakika ventilasyonun digari atilan karbondioksit hacmine orani
R: Sag

I: Sol

ptL: Sol pik tork



ptR: Sag pik tork

eks: Ekstansor

flek: Fleksor

pBW: Yiizde viicut agirhig

W: is

D1:Patella ortasindan diz ¢evresi dlciimii

D1R: sag patella ortasindan diz ¢evresi dl¢iimii

D1L: sol patella ortasindan diz gevresi dl¢timii

D4: krusun (bacak) en kalin yeri

D4R : sag krus en kalin yerinden ¢evre dl¢timil ortalamasi

DA4L : sol krus en kalin yerinden ¢evre 6l¢iimii ortalamasi

D7: patella ortasindan itibaren dizin 25 cm iizerinden cevre dl¢iimii
D7R : patella ortasindan itibaren sag dizin 25 cm iistiinden cevre dl¢iimii
D7L : patella ortasindan itibaren sol dizin 25 cm tiistiinden ¢evre dl¢iimii
D10: uyluk en genis cap1

D10R: sag uyluk en genis ¢cap1

D10L: sol uyluk en genis cap1

volumR: sag uyluk kesitsel hacmi

volumL: sol uyluk kesitsel hacmi

dak: dakika

ptReks: sag ekstansor pik tork degeri

ptRflek: sag fleksor pik tork degeri



ptLeks: sol ekstansor pik tork degeri

ptLflek: sol fleksor pik tork degeri

ptBWLeks: viicut agirhigi ile diizeltilmis sol ekstansor pik tork degeri
ptBWLAflek: viicut agirligi ile diizeltilmis sol fleksor pik tork degeri
ptBWReks: viicut agirligs ile diizeltilmis sag ekstansor pik tork degeri
ptBWRflek: viicut agirhigi ile diizeltilmis sag fleksor pik tork degeri
WReks: sag ekstansor i

WRflek: sag fleksor is

WLeks: sol ekstansor i

WLflek: sol fleksor is
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1- GIRiS VE AMAC

Gliniimiizde kalp yetersizligi artan yasam Omriiyle birlikte klinik pratikte giderek daha
siklikla karsimiza ¢ikmakta olan karmagik sorunlardan birisidir. Kalp yetersizligine sebep
olabilecek bircok etken bildirilmis olmasina ragmen, en sik karsilasilan neden aterosklerotik
koroner arter hastaligidir. Neden ne olursa olsun, hastalik ortaya ciktiktan sonra, hastanin
yasam Kkalitesi diismekte ve multipl organ yetmezligiyle birlikte hastalar cogunlukla
kaybedilmektedir. Kalp yetersizligi hastalarinda klinik olarak karsimiza ¢ikan ilk bulgulardan
birisi olan efor dispnesi, hastaligin seyrinde giderek artis gostermektedir. Efor dispnesi
gelisimi, gilinliilk yasam aktivitesinin bozulmasina ve prognozun kotiilestigine ait dnemli bir
bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu hastalik siirecinde, hem hastaligin seyrini
yavaglatmak, hem de yasam kalitesini arttirmak amaciyla c¢esitli tedaviler uygulanmaktadir.
Bu tedavi yontemleri arasinda siklikla basvurulanlari; kalp yetersizligi ilag uygulamalari ve
cerrahi tedavi yontemleridir. Tedaviye yanitsiz kalan ileri diizeyde kalp yetersizligi

hastalarinda kalp nakli, uygulanabilecek diger bir tedavi modalitesidir.

Kalp yetersizligi etyopatogenezine uygun olabilecek, etki mekanizmalar1 farkli olan ¢esitli
ilaglar tedavi amacglh olarak kullanilmaktadir. Bunlarla birlikte uygulanan optimal tedaviye
ragmen klinik olarak degisim yeterince tatmin edici olamayabilmektedir. Tedavi agisindan

cogunlukla Onerilmesi unutulan veya uygun sekilde 6nerilmeyen diger bir tedavi yontemi ise
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egzersizdir. Calismamizda ¢ogunlukla eksik kalan bu tedavi yontemini, hasta grubumuzda
genel performans ve iskelet kas hacmi lizerine olan etkisini arastirmak amaciyla planladik. Bu
amagla, diizenli olarak uygulanan, hastaya 6zel egzersiz programi sonrasi egzersizi siirdiirme,

hasta performans1 ve kas kinetigindeki degisiklikleri arastirmay1 amagladik.
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2- GENEL BILGILER

2-1. EGZERSIZ ve METABOLIK DONGU

Kalp yetersizligi ile egzersiz iliskisini daha iyi yorumlayabilmek icin 6ncelikle egzersiz
ve bununla iligkili metabolik degisiklikleri 6zetle aciklamak gerekmektedir. Teorik anlamda
egzersizle iligkili metabolizma siireci aerobik ve anaerobik olarak iki grup metabolizma
baghigi altinda incelenmektedir.  Aerobik ve anaerobik metabolizma sistemleri, farkl
yogunluktaki egzersizin, viicudun ihtiyacina gore degisik oranlarda enerji iiretimine olanak

saglar. X

Hem anaerobik, hem de aerobik metabolik sistemlerden, adenozin trifosfat (ATP)
olusumu saglanmaktadir. Kisa siireli maksimal egzersizlerde enerji ihtiyaci, daha cok

anaerobik glikoliz ve fosfojen sistemleri yolu ile elde edilmektedir.

Kas kasilmasi i¢in ana enerji kaynagi olan ATP, kas liflerinde kas giiciinii ortalama 3 sn
siirdiirebilecek kadar bulunur ve siirekli yeniden yapimi gerekir. Fosfokreatin (kreatin fosfat)
ise, yiiksek enerji bagi iceren bir baska kimyasal bilesiktir. Kreatin ve fosfat iyonlarina
ayrigsarak bu sirada biiyiilk miktarda enerji serbestlesir. Boylece fosfokreatinin, ATP’nin
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yiikksek enerji baglarinin yenilenmesi icin gerekli enerjiyi kolayca saglayabilir. Kaslarin
cogunda ATP’nin 2-4 kat1 kadar fosfokreatin bulunmaktadir. Fosfokreatinden ATP’ye enerji
transferi birka¢ saniye icinde gercekleserek egzersiz sirasinda yiiksek enerjili fosfat yerine

konulmasi miimkiin olabilmektedir'" .

ATP iiretiminde, aerobik sistemin biiyiik katkis1 da gdz ardi edilmemelidir. Uzun siireli
ve disiik siddetli egzersizlerde aerobik sistem ©n plandadir. Glukoz, yag asitleri ve
aminoasitler, baz1 ara islemlerden sonra, oksijenin katkisiyla gerceklesen elektron tagima

zinciri sayesinde oksijenle birleserek tiiketilecek biiyiik miktardaki enerjiyi serbestlestirirler.

Uzun siireli egzersiz sirasinda alman oksijen, egzersizin ilerleyen safhalarinda
gereksinimi karsilayamaz ve organizma oksijen borcuna girer. Egzersiz sirasinda, siirenin
uzunluguna bagl olarak siklikla kullanilan glikolitik yol nedeniyle kan laktat diizeyi siirekli

olarak artig gosterir.

Aerobik egzersizde alinan oksijen; egzersiz icin gerekli enerjiyi liretecek diizeydedir ve
oksijen borcu belirgin degildir. Glikozun aerobik yikiminin fazla olmasi ve krebs dongiisii
enzimatik cevabmin yeterli olmamast sebebiyle kan laktik asit diizeyi once bir miktar

artmasina ragmen, daha sonra belli bir diizeyde kalir®®"!3%

Alaktik anaerobik sistem adi1 da verilen fosfogen sistemi, kaslarda ani gii¢c desarji, siirat
ve biiyiikk kuvvet gerektiren cok kisa siireli patlayic1 kas giici saglanmasi icin kullanilir.
Laktik anaerobik sistem ise, siiratte dayaniklilik ve kuvvet gerektiren durumlarda kullanilir.
Aerobik sistemin ise, uzun siireli dayaniklilik gerektiren aktivitelerde etkin olarak caligtig

kabul edilmektedir‘ V.
AEROBIK VE ANAEROBIK METABOLIZMA

Egzersiz siddeti arttik¢a, kaslara taginan oksijen miktar1 da artmakta ve ihtiya¢c duyulan
enerji aerobik mekanizmalarla temin edilmektedir™. Aktif kaslarda oksijen taginmasini

arttiran en onemli faktdrlerden birisi, kan akiminin doku diizeyinde arttirilmasidir.

Daha diisik yogunluklu egzersizde, ATP iretimi i¢in agirlikli olarak, oksidatif
fosforilasyonu igeren aerobik metabolik yollar kullanilir. Egzersiz yapan kaslar tarafindan
piruvatin tam yikilmasi dolayisiyla, az miktarda laktat olusturulur. Fakat diger dokular

tarafindan yapilan efektif yikim nedeniyle kan laktat seviyesi yiikselmez. Bu sebeple sabit is
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yiikiindeki egzersiz, yorgunluk olmaksizin uzun siire yapilabilir ve egzersize cevabin

fizyolojik parametreleri de bir siire daha degismez .

Siddeti giderek artan egzersiz sirasinda enerji belli bir yere kadar aerobik mekanizmalar
ile temin edilir. Ancak belli bir noktadan sonra aerobik mekanizmalar yetersiz kalir ve
anaerobik mekanizmalar devreye girer. Anaerobik mekanizmalarin devreye girdigi bu teorik
noktaya ‘’Anaerobik Esik’ ‘ denir. Diger bir degisle, aerobik enerji iiretiminin anaerobik
mekanizma ile desteklendigi diizeye verilen addir ©_ Anaerobik metabolizmalarin olaya

katilmasi, kas ve arteryel diizeyde kan laktat artis1 seklinde yansir 00

Yiiksek yogunluklu egzersizde, yeterli miktarda ATP olusturmak icin aerobik ve
anaerobik metabolizmanin birlikte isledigi varsayilmaktadir. Bu durumda kan laktat
seviyesinde devamli bir artig tespit edilebilmektedir. Bikarbonat tamponlanmasi sonucu
karbondioksit cikis1 dlgiilebilir bir artigla sonuclanir. Diger bir ifadeyle, egzersize cevabin

fizyolojik parametreleri kararli bir diizeyde kalmayip degiskenlik gosterir @,

Aerobik egzersiz kapasitesi, dikkatle secilmis egzersiz test protokolleri kullanilarak
Olciilebilen belli parametreler ile tanimlanmaktadir. Yapmis oldugumuz ¢alismada kullanmis

oldugumuz verilerin degerlendirilmesi acisindan bu parametreleri tammlamak Onemlidir.
PIK OKSIJEN ALIMI (pVO»)

Pik oksijen alimi, 0zgiin bir egzersiz modeli i¢in kademeli artan egzersiz protokolii
uygulandiginda, erigilen ve Olciilebilen oksijen alimimnin en yiiksek degeridir. pVO,, ayni
zamanda teorik olarak egzersiz siiresi boyunca biiyiikk kas gruplarinin kullanmasi gereken

oksijen miktaridir ve aerobik kapasitenin kantitatif bir 6l¢iisii olarak kabul edilmektedir @,

Alnan pik oksijen degeri, egzersizin tipine, kisinin yasina, cinsiyetine, viicut agirligina ve
antrene olma durumuna gore degisen bir parametre olup Olciilebilen en yiiksek oksijen
degerini ifade eder. Bireye giderek artan siddette bir is yaptirildiginda, kullandigi oksijen
miktar1 da lineer bir sekilde artar. Bir {inite zamanda alinan oksijen, dolasim ve solunum
sistemlerinin sinirlanmas1 nedeniyle belirli bir diizeye erisir ve bu noktadan itibaren is yiikii
artsa bile oksijen kullammi ayni kalir. Oksijenin dengeye eristigi bu diizey, kararli durum

(%4

anlamina gelen
(5.7.8.9)

steady state’’ diizeyidir ve bu durum aslinda pik VO, ‘nin gerceklestigi

evredir
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Oksijen alimi1 mutlak 6l¢ii birimi, dakikada litre(I./dk) veya dakikada mililitredir(ml/dk).
Aym sekilde oksijen alimi siklikla kiginin viicut agirlig ile degisir ve bu durumda dakikada
kilogram bagina mililitre (ml/kg/dk) olarak gosterilir @,

MAKSIMUM DAKIKA VENTILASYON HACMI (VE)

Maksimum dakika ventilasyon hacmi, yiikii kademeli olarak artan egzersizde, ulasilabilen
ve Olciilebilen en biiyiik ventilasyon degeridir. Bu deger, soluk hacmi ve solunum frekansinin

carpimindan elde edilen sekonder bir degiskendir. Ol¢ii birimi L/dk olarak kullamlmaktadir'®.

SOLUNUMSAL ESITLIK ( VE/VCO,)

Solunum verimliliginin Sl¢imiinii ifade etmek icin kullanilan bir esitliktir. Belirli bir
zamanda Olgiilen dakika ventilasyonun, almman oksijen (VE/VO,) veya disar1 atilan

karbondioksit hacmine (VE/VCO,) orani olarak tanimlanan sekonder degiskenlerdir @,

Egzersiz sirasinda egzersiz yogunlugunun aerobik ve anaerobik olarak ifade edilen teorik
olarak iki bolgesi tammlanabilir, bu iki bolgenin birbiriyle gecis iliskisini tanimlamak i¢in
“metabolik esik’’ kavrami kullanilmaktadir. Egzersiz testi yapmak ve yorumlamak amaciyla
bu iki bolge arasindaki gecisin dikkate alinmasi klinik pratik agisindan dnemli oldugu kabul

edilmektedir ©.

AEROBIK ~ANAEROBIK METABOLIZMA GECISININ BELIRLENMESI
(ANAEROBIK ESIK KAVRAMI)

Egzersizin ilerleyen siirelerinde kisinin almis oldugu oksijen miktari, gerekli ATP sentezi
icin yetersiz olmaya bagladig1 siirecte anaerobik mekanizmalar devreye girer. Anaerobik
glikolizin son iirlinii laktik asit oldugu icin kanda laktat seviyeleri artmaya baglar. Laktat
dolagimla kaslardan uzaklastirilarak tekrar enerji icin kullanilmaktadir. Bu sirada tamponlama
sisteminin devreye girmesi sonucu ortamda karbondioksit aciga cikisi sd6zkonusu olur. Hem
kas faaliyetleri, hem de laktik asit metabolizmasi sonucu olusan karbondioksit hacmi,
solunumla alinan oksijen hacmini gecmeye baslar. Anaerobik esige ulasana kadar olan is
yiiklerinde VO, ve VCO; lineer bir sekilde artarken anaerobik esige gelindiginde, VE ve
VCO:; ani olarak VO,’den daha biiyiik hizla artis gosterir. Bundan sonra egzersizde kullanilan

enerji daha cok anaerobik metabolizma yoluyla elde edilmeye calisilir. Kanda laktat
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diizeyinin belirgin bir sekilde artmaya basladig1 bu noktaya teorik olarak anaerobik esik denir
(5.7.8.9)

Anaerobik esik seviyesi siklikla iki yontemle belirlenir. Esik deger noninvazif gaz degisim
metodlari ile tayin edilirse onu “’gaz degisim esik degeri’’ olarak tanimlamak uygun olur.
Esik deger sadece kan laktat degerleri Olgiilerek tayin edilirse ‘’laktat esik deger’’olarak
isimlendirilir. Gaz degisim esik degeri ise, gittikce artan egzersizde VO,’ye karsi VCO,

@

egrisinin konumu degerlendirilerek yapilir *”. Esigin belirlenmesi icin ¢esitli yontemler

olmasina ragmen, klinikte en fazla VO,/VCO, grafigi iizerinde ‘V-slope’ yOntemi

kullanilmaktadir *'%!12),

Klinik pratikte kullanilabilen diger bir yontem ise laktat esigi yOontemidir. Egzersiz
sirasinda kan laktat seviyesi, kaslarda olusan laktatin kanda birikmesi ile metabolize olmasi
arasindaki dengenin bozulmasi sonucunda yiikselir @, Egzersiz siddeti veya oksijen tiiketimi
arttikca bir noktadan sonra (anaerobik esik), kan laktat seviyesi sistemik bir sekilde artar. Bu
nokta, belirli araliklarla alinan kan Orneklerinde tespit edilen laktat konsantrasyonlari,
kullanilan oksijen miktarina veya uygulanan yiike kars1 ¢izilen grafige gore bulunur @13.14)
Kan laktat degeri, alinan kanin vendz veya arteryel kan olmasina gore degisir @, Tiikenmeye
kadar giden bir egzersizde VO, lineer bir sekilde artar. Buna ragmen, es zamanli kan laktati
Olciildiigiinde VO>’nin yaklasik olarak %50 veya iistiine ¢ikincaya kadar kan laktatinin
degismedigi goriilir. Egzersiz sirasinda kan laktatinda nonlineer artis oldugu nokta laktat
esigi veya kan laktat birikiminin baslangici olarak adlandirilir "', Bazi arastiricilar, laktat

esigi olarak 4 mmol/L’lik laktat degerini kullanmaktadirlar *'*'®

2-2. EGZERSIZ VE iSKELET KASI

ISKELET KASLARININ YAPISI

Iskelet kasi, binlerce ayri kontraktil lifin bag dokusuyla birbirine tutunmasindan
meydana gelir. Cizgili kas hiicresi,10-100 mikrometre capinda ve 20 cm’den fazla uzunlukta
bir liftir. Lif demetlerinin ¢aplar1 ise, yaklasik 0.1-1mm kadardir. Bag dokunun tek kas lifini
veya hiicresini kaplayan kismia endomisyum adi verilir. Hemen icinde ve endomisyuma

bagh olarak kas hiicresi membram veya sarkolemma bulunur. Sarkolemma, miyofibrilleri,
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sarkoplazmayi(sitoplazma),birkag  hiicre ~ cekirdegini, = sarkozomlar1  (mitokondriler),
lizozomlari, yag damlalarini, glikojen graniillerini, bagka bazi organelleri ve inkliizyon
cisimlerini ¢evreler. Kas hiicresinin i¢i ise Ozellesmis bir protoplazmadan olusur ve buna
sarkoplazma ad1 verilir. Sarkoplazmada ¢o6ziinmiis halde bulunan cesitli maddeler arasinda
glikojen, miyoglobin, glikolitik enzimler, kreatin fosfat ve aminoasitler bulunur. Herbir kas
lifi i¢inde birka¢ yiiz miyofibril bulunur. Bu miyofibriller, Z ¢izgileri ile sarkomer denilen
boliimlere ayrilir. Sarkomerin ortalama boyu,kasin kasilmasindan 6nceki boyuna gore 1.5-3
mikrometre arasinda degisir. Bir¢cok sayida kas lifi (150 ve {istii) birleserek fasikiilleri
olustururlar. Fasikiiller ise perimisyum adi verilen bag doku yapisiyla bir arada tutunurlar.

Kasin biitiin bu kisimlarini birarada tutan bag dokusu yapisi ise epimisyum adim alir (192021 1.

22)

Kaslar aras1 baglanti, her kasin bitim yerinde yogunlasarak tendonlarin bag dokusuna
karigir. Kaslarin kemiklerle baglantilarini, tendonlar siki bir sekilde kemiklerin periostuna
yapisarak saglarlar. Boylece kaslar daha saglam bir yap1 olan tendonlar araciligiyla iirettikleri
mekanik enerjiyi kemiksel yapilara aktarmis olurlar. Tendonlar, kas liflerine oranla daha
dayanikli liflerden olusur, bdylece kasilma esnasinda hasar gormeyip daha fazla gerilim

kaldirabilmektedirler ).

Kaslar, vaskiiler yapidan zengindir. Arterler ve venler kas liflerine paralel olarak
uzanirlar ve bircok dallanma ile endomisyum etrafinda genis bir ag olustururlar. Boylece her
lifin oksijen ihtiyacim1 karsilama ve atik maddelerin o bolgeden uzaklastirilmasi olanagi

saglanmig olur a9,

Kasa gelen sinirler motor (efferent) ve duysal (afferent) lifler icermektedir. Genelde kan

damarlarina paralel bir sekilde uzanirlar. Motor lifler dallanarak tiim kas liflerine ulagir.

Kasa gelen sinirler, orginlerini santral sinir sisteminden alirlar. Uyarilmalar1 sonucu
kasta kasilma meydana gelir. Motor sinirlerin kastaki sonlanmalarina néromuskiiler baglanti
veya motor son plak adi verilir. Bir motor sinir ve innerve ettigi tiim kas liflerine motor {inite

ad1 verilir .
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Biitiin iskelet kaslari, capt 10-100 mikrometre arasinda degisen cok sayida liften
olugsmustur. Cogu kasta lifler biitiin kas boyunca uzanirlar; %?2’si disinda, her bir lif orta

bolgesinde sonlanan tek bir sinir ucu tarafindan innerve edilir.

Sarkolemma kas lifinin hiicre membramdir. Sarkolemma, plazma membrani denilen
gercek hiicre membram ile bircok ince kollajen fibril igeren bir polisakkarid tabakasindan
meydana gelen bir dis kiliftan ibarettir. Kas lifinin ucunda, sarkolemmanin bu yiizey tabakasi
bir tendon lifiyle kaynasir. Daha sonra tendon lifleri kas tendonunu olusturmak {izere demetler

halinde birlesir ve kemige yapisirlar.

Her kas lifi birkag yiiz ile birka¢ bin arasinda miyofibril, aktin ve miyozin filamentleri
icerir. Her miyofibrilde yaklagik 1000 miyozin filamenti ve 3000 aktin filamenti vardir.
Mikroskop altinda bir miyofibrilin sarkomerleri, siyah-beyaz cizgi ve bantlar halinde goriiliir.
Bu nedenle ¢izgili kas adim alir. Bunlar kas kasilmasindan sorumlu olan biiyiik polimerize

proteinlerdir.

Miyozin ve aktin filamentlerinin kismen icice girmesi nedeniyle miyofibriller birbirini
izleyen koyu ve acik bantlar olustururlar. A¢ik bantlar (ince), sadece aktin filamentlerini i¢erir
ve I band1 adim alir, ciinkii polarize 1s18a izotropiktirler. Koyu bantlar (kalin), miyozin
filamentleri ile aralarina giren aktin filamentlerinin uclarini icerir. Koyu bantlara A bandi
denir. Ciinkii polarize 1518a anizotropiktirler. Ayrica miyozin filamentlerinin yan taraflarindan
cikan kiiciik uzantilar goriilmektedir, bunlar capraz kopriilerdir. Capraz kopriiler filament
boyunca tam orta boliimler disinda yiizeyden cikintilar yaparlar. Capraz kopriilerle aktin

filamentleri arasindaki etkilesme kasilmaya neden olur.

Ayrica aktin filamentlerinin ucunun Z disklerine tutundugu goriilmektedir. Aktin
filamentleri bu diskten her iki yone dogru uzanarak miyozin filamentlerinin arasina girer.
Aktin ve miyozin filamentlerinden farkli filamentdz proteinlerden olusan Z diski, Z
cizgilerinin {i¢ boyutlu diisiiniildiigiinde olusturdugu tabakadir. Miyofibriller arasinda ¢apraz
uzanir ve kas lifi boyunca ilerleyerek bir miyofibrili digerine baglar. Dolayisiyla tek
miyofibrilde oldugu gibi biitiin kas lifi boyunca da agik ve koyu bantlar goriiliir. Bu bantlar

iskelet ve kalp kasina ¢izgili goriiniim verirler.

Aktin molekiillerinin 400 kadar1 biraraya gelerek bir zincir olusturur. Buna F aktin
denir. Aktin iplikcikleri etrafina sarilmis ipliksi tropomyozin yapilar1 ve her 40 nanometrede

bir lizerine tutunmus bir troponin molekiilii vardir. Troponin ii¢ birimden olusur.Troponin C
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kalsiyum baglar. Troponin T, tropomiyozinin troponine baglanmasini saglar. Troponin I,
dinlenim durumunda aktinle miyozin arasinda kopriilerin olusumunu inhibe eder.Troponin C,

kalsiyumla doydugu zaman bu inhibe edici etki ortadan kalkar.

Kasilma sirasinda, tropomiyozin ipligi, iki F aktin filamenti arasindaki bosluga
yerlesir. Boylece baglanma bdlgesi, miyozinle etkilesmek iizere serbest kalir. Bu islem,

kalsiyum duyarh troponin tarafindan gerceklestirilir.

Iki Z ¢izgisi arasinda kalan miyofibril (veya tiim kas lifi) boliimiine sarkomer denir.
Kas lifi istirahatte normal tam gergin durumda iken sarkomer boyu yaklasik 2 mikrometredir.
Bu boyda aktin filamentleri, miyozin filamentleri {izerini orterler ve karsilikli olarak birbiri

tizerine gelirler. Sarkomer en biiyiik kasilma giiciinii bu boyda olusturabilir.

Miyofibriller kas lifinde sarkoplazma denilen intraselliiler maddelerden ibaret bir
matriks icinde asilidir. Sarkoplazma sivis1 potasyum, magnezyum, fosfat ve protein enzimler
icerir. Miyofibrillere paralel olarak c¢ok sayida mitokondri bulunmasi, kasilabilir
miyofibrillerin mitokondri tarafindan iiretilen adenozin trifosfata (ATP) gereksiniminin ne

kadar biiyiik oldugunun gostergesidir.

Sarkoplazma i¢inde bulunan zengin endoplazmik retikuluma, kas lifinde sarkoplazmik
retikulum denir. Retikulumun kas kasilmasinin kontroliinde olduk¢a dnemli bir rolii vardir.

Hizli kasilan kas tiplerinde sarkoplazmik retikulumun 6zellikle yogun olmas1 bu yapinin hizh

kas kasiimasinda 6nemli oldugunu gosterir 2.

KAS KASILMASININ GENEL MEKANIZMASI
Kas kasilmasinin baglangi¢ ve olusum basamaklar1 asagidaki sira ile meydana gelir:
¢ Aksiyon potansiyeli motor sinir boyunca kas lifindeki sonlanmasina kadar yayilir.
¢ Her sinir ucundan nérotransmitter olarak az miktarda asetilkolin salgilanir.

e Kas lifi membraninda lokal bir alanda etki gosteren asetilkolin, membrandaki

asetilkolin kapil1 kanallar1 acar.

e Asetilkolin kanallarinin ag¢ilmasi, kas lifi membramndan cok miktarda sodyum

iyonunun igeri girmesini saglar. Bu olay kas lifinde aksiyon potansiyelini baslatir.
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e Aksiyon potansiyeli sinir membraninda oldugu gibi kas lifi membran1 boyunca da

yayilir.

e Aksiyon potansiyeli kas lifi membranimi depolarize eder ve kas lifi i¢ine dogru
yayilarak, sarkoplazmik retikulumda depolanmis olan kalsiyum iyonlarimin biiyiik

miktarlarda miyofibrile serbestlemesine neden olur.

e Kalsiyum iyonlari, kasilma olayinin esasi olan filamentlerin kaymasin1 saglayan, aktin

ile miyozin filamentleri arasindaki ¢ekici gii¢leri baglatir.

e Sonra, saniyenin boliimleri icinde kalsiyum iyonlar1 sarkoplazmik retikulum i¢ine geri
pompalanir. Yeni bir kas aksiyon potansiyeli gelinceye kadar burada depolanir.

e Kalsiyum iyonlarinin uzaklagtirilmasi kasilmanin sona ermesine neden olur™2,

[ZOKINETIK KUVVET TESTLERI VE EGZERSIZLER

Izokinetik kasilma, 6nceden belirlenmis sabit bir hizda, kasin tam eklem hareket acikligi
boyunca,  biitiin giicliyle calismasim1i saglayan kasima seklidir. Bu sekliyle kasin
olusturabildigi maksimal performansin 6lciildiigii dinamik bir yontemdir. Rehabilitasyonda ve
degerlendirmede izokinetik egzersizler ok onemli bir yer tutmaktadir. Izokinetik ¢alismalar,
izometrik egzersizlerin ve dinamik agirlik calismanin olumlu etkilerini kapsar. Kisinin
giicliniin en az oldugu hareket acisinda bile maksimum yiiklenme gergeklesir. Hareketin her
acisinda kaslara %100 yiiklenilmesi, hareket sisteminin diger kontraksiyonlarindan farklidir.
Boylece eklem hareket acikligr boyunca kasta elde edilen gelisim maksimumdur. Normal
eklem hareketinin iizerinde tiim eklem agilarinda sabit hizda kasin kisalmasi ile gelistirilen
gerimin maksimal olmasi, izokinetik kontraksiyonu dogurur. Baz1 spor performanslarinda bu
kontraksiyon yaygin olarak kullanilir. Serbest yiizme sirasindaki kol vurusu, bu tarz

egzersizlere ornek olarak gosterilebilir (2539,

[zokinetik ¢aligma, klinisyenin kas performansini giivenli ve objektif bir sekilde
degerlendirmesini saglar. Degisik hizlarda testlemeler yapilarak o hizlardaki kas performansi
degerlendirilir ve objektif verilerle kisinin performansi gézlemlenip takip edilebilir. Agonist

ve antagonist kas gruplar1 arasinda denge de izokinetik testleme ile dlciilebilmektedir (19.32.33)
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[zokinetik kuvvet testleri icin elektromekanik aletler kullanilmaktadir. izokinetik makine
kullanildig1 zaman, bir kas grubunun maksimum kontraksiyonu, tiim normal eklem hareketi
boyunca sabit hizda dl¢iiliir. Bu sabit iz kazanildig1 zaman, izokinetik yiikleme mekanizmasi
otomatik olarak uygulanan giice esit karsi bir giic olusturur. Ortalama kuvvet ve giic

ciktilarini saglayan bilgisayar, hareketin her seklini kaydeder @8,

Bir izokinetik makinenin, dinamometre ve veri kaydedici bileseni disinda hiz segici
bolimii de bulunmaktadir. Hiz segici, hiz1 kontrol eder. Hastamn kaldira¢ kolunun ivmesini
ayarlanmig hiza getirene kadar hicbir kuvvet uygulamaz. Kisi hizin1 arttirmaya calistiginda
hiz secici motorun daha hizli hareket etmesine izin vermez ve ¢alisan tarafindan uygulanan

kuvvet ona geri déndiiriiliir #2>9.

2-3. KRONIK KALP YETERSIZLiGi

Kalp yetersizligi, kalbin yap1 veya fonksiyonlarindaki anormallik sonucu, kam
pompalama gorevini yapamayarak dokularin metabolik gereksinimlerine yanit veremedigi
kronik ilerleyici ndroendokrin metabolik bir sendrom olarak kabul edilmektedir. Bozulmus bu
fonksiyonu bir siire artmig kardiyak dolus basinglart ile gerceklestirebilmesine ragmen, ileri
safhalarda norohormonal aktivite artis1 ve ¢esitli organ fonksiyon bozuklugu ile birlikte 6liime

giden bir tablo ortaya ¢ikabilmektedir.

Klinik bulgular acisindan bakildiginda kalp yetersizligi, kalbin yapis1 ve fonksiyonlarinin
anormal oldugu; beraberinde dispne, yorgunluk, takipne, tasikardi ve sivi retansiyonu gibi
semptom ve bulgularin goriildiigii kompleks klinik bir sendromdur. Baslangicta kalp kasi
pompa sorunu olarak baslayan patoloji, giderek karmasik metabolik bir tabloya

doniismektedir.

KRONIK KALP YETERSIZLIiGI EPIDEMiYOLOJiSi

Kronik kalp yetersizligi onemli bir insidans ve prevalansa sahiptir. Patofizyolojisinin
anlagilmas1 ve ilerlemis yeni tedavi segeneklerine ragmen kalp yetersizliginin insidans ve

prevalansi son birka¢ dekattir artmistir “°*'*¥. Bu durumun nedenleri yasli niifusun artmasi,
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hipertansiyon, miyokard infarktiisii, kapak hastaliklarinin bagar1 ile tedavi edilmesi ve kalp
yetersizligi tedavisindeki gelismeler olarak siralanabilir. Kalp yetersizligi genel olarak
toplumda % 0.4 ile % 2 arasinda degisen siklikta goriilmektedir. Kalp yetersizliginin
sikliginin yagla birlikte arttigi bilinmektedir. Framingham calismasina gore; 50-59 yas arasi
her 1000 erkekte 3, 1000 kadinda 2, 80-89 yas arasi her 1000 erkekte 27, 1000 kadinda 22
hastada kalp yetersizligi saptanmistir. ABD’de her yil ortalama 45.000 hastanin 6liim nedeni
olarak kalp yetersizligi bildirilmekte ve her gecen yil bu sayi, populasyonun yaslanmasi ve
kardiyovaskiiler hastaliklardan sagkalim oranlarmin degismesi nedeniyle artmaktadir " . Bu
hastalarda en Onemli problem, giinliik yasam aktivitelerini yeterince siirdiirememek ve
degisik derecelerde ortaya cikan ig giicii kaybidir. Komplikasyon gelismemis olgularda

tedavinin ana hedefi, klinik diizelmeyle birlikte kaliteli yagamin sunulabilmesidir.

KRONIK KALP YETERSIZLIGININ ETYOLOJiSi

Kalp yetersizligi etyolojisinin saptanmasi, Ozellikle tedavinin planlanmasi ve izleminde
Onemli yer tutmaktadir. Kalp yetersizliginin nedenleri arasinda intrinsik miyokard hastaliklari,
kalbin is yiikii artisi, ventrikiil dolusunun etkilenmesi, iyatrojenik miyokard hasarinin
gelismesi ve aritmiler bulunmaktadir. Avrupa’da 75 yas altinda kalp yetersizligi de en sik
sebep olarak bildirilmektedir. Bu nedenle kalp yetersizligi olan hastalarin ¢ogunlugunda

sistolik fonksiyon bozuklugu saptanmaktadir.

Kalp yetersizliginin gerek tanisi, gerekse prognozunu belirlemede bir takim testler
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda oncelikli olarak ekokardiyografi ve efor testi gelmektedir.
Ekokardiyografi, kronik kalp yetersizliginin teshisinde ve takibinde kullanim kolayligi ve
yayginligi nedeni ile en faydali laboratuar incelemesidir. Kalp yetersizliginin evresi,
etyolojisi ve prognozu hakkinda onemli bilgiler saglar. Transozafageal ekokardiyografinin
rutin olarak uygulanmas1 onerilmemektedir. Yalnizca transtorasik ekokardiyografi goriintiisii
yetersiz olan hastalarda, komplike kapak hastaliklar1 ve mekanik mitral kapak protezinde
stipheli disfonksiyon olan hastalarda veya atriyal apendikste trombiis varligim belirlemek ya
da dislamak gerektiginde kullanilabilir. Kalp yetersizligi olan hastalarin takipleri sirasinda,
yalmzca hastanin klinik durumunda kardiyak fonksiyonlarda belirgin diizelme ya da bozulma

oldugunu gosteren onemli degisiklikler goriildiigiinde ekokardiyografinin tekrar1 dnerilebilir.
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Egzersiz Testi ise fonksiyonel kapasite ve tedavinin degerlendirilmesi ve prognozun
belirlenmesi i¢in kullanilmaktadir. Egzersiz testine gaz-degisim Olciimlerinin eklenmesi de
ilave olarak onemli bilgiler saglayabilir ve kalp yetersizlikli hastalarda semptomla sinirlt bir
sekilde giivenle yapilabilir. Potansiyel bir iskeminin degerlendirilebilmesi, fonksiyonel
kapasitenin objektif olarak degerlendirilmesini saglar. Bunlarin yani sira, hastanin zirve
egzersiz swrasindaki maksimal oksijen tiiketimi (pVO,) ve aneorobik esigi de

degerlendirilebilir.

KALP YETERSIZLiGi VE EGZERSiZ

Kronik kalp yetersizligi azimsanmayacak derecede mortalite ve morbiteye neden olur

69 ve 65 yas iistii hastaneden taburcu edilen hastalar arasinda en biiyiik populasyonu bu grup

olusturulr(3 7,

Konjestif kalp yetmezlikli hastalar siklikla yorgunluk, dispne, egzersiz
intolerans: ve diisiik hayat kalitesinden sikayet etmektedir ®”. Geleneksel olarak konjestif
kalp yetmezlikli hastalara, dekompanzasyon gelismesini engellemek icin egzersizden

sakinmalar1 dgretildi 69

. Bununla birlikte inaktivite ve kondisyonsuzluk altta yatan
patofizyolojiyi kotiilestiren bir etken olarak kabul edilmelidir 139, Kalp yetersizlikli hastalara
egzersiz programi uygulamasinin, egzersiz performansi arttirdigi ve semptomlar1 azalttig

gosterilmistir 69,

Kronik kalp yetersizligi olan hastalarda yapilan miidahalenin en ©nemli hedeflersi,
egzersiz kapasitesini arttirmak ve giinliilk hayattaki semptomlar: iyilestirmektir. Onceki
caligmalarda egzersizleri takiben, giinliikk yapilan total isin ve pik oksijen degerinin arttig1
gosterilmistir “?. Bununla birlikte optimal sonuglara ulagabilmek icin egzersiz yogunlugu ve

modunun 6nemi halen bilinmemektedir.

Kalp yetersizligi olan hastalarda Onerilen egzersiz programinda Oncelikli olarak
egzersiz tipi, siddeti ve siklig1 her hastaya 6zgii olarak belirlenmesi gereken parametrelerdir.
Saglikli insanlara egzersiz i¢in tavsiye edilen kalp hiz1 maksimal kalp hizimin yaklasik olark
%65-80’1 diizeyinde Onerilmektedir. Bu yaklasim siklikla kronik kalp yetersizligi olan
hastalar i¢cin uygun degildir. Ciinkii artmis istirahat kalp hizi, azalmis kalp hiz1 degiskenligi ve

degismis kronotropik cevaba sahiptirler “n

Daha oOnce yapilmis olan c¢alismalarda pik kalp hizinin %70-80’inde yapilan

egzersizlerden sonra oldugu gibi %40’inda yapilan egzersizlerden sonrada pVO,’de artig
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gosterilmistir @243 Antrenmanin etkisi ayn1 zamanda, hem pVO,’de; hem de pVO>'nin %70'i
ve pVOynin  %40-60'inda yapilan egzersiz antrenmani sonras1 egzersiz —siiresinde bir

artis saglanmasi ile de gosterilmistir.

Saglikli bireylerde egzersiz antrenmami kalp atim hacmini arttirabilmektedir @,

Bununla birlikte kalp yetersizlikli hastalarda egzersizin en fazla ileri siiriilen etkisi, periferik
dolasim ve antrene edilen kas gruplari iizerine olabilecegi diisiiniilmektedir . Egzersiz
antrenmaninda, biiyiikk iskelet kaslar1 icin dinamik egzersizler ve primer olarak alt
ekstremiteler kullanilmigtir. Bununla birlikte ortaya cikan veriler kuvvet antrenmaninin ek bir

etkisi oldugunu gd&stermistir “o)

. Son zamanlara kadar, alt ekstremitelerdeki biiyiik kas
gruplarin ¢aligtiran izotonik, dinamik egzersiz tiplerinin tizerinde durulmaktaydi. Ayrica, bazi
caligmalarda dinamik egzersizlere alternatif olarak ornegin ekstansor kuvvet antrenmam gibi
lokal egzersizlere odaklanilmisti. Submaksimal seviyede yapilan egzersizler sonrasi solunum

cevabi arttig1 gibi egzersiz kapasitesi ve kuvvette de artma oldugu gosterilmistir “n.

Hem dayamiklilik egzersizinden sonra hem de yiiksek yogunluklu diz ekstansor kuvvet
antrenmanindan sonra kuadriseps kasinin vastus lateralis parcasinda artmis oksidatif enzim
aktivitesi gosterilmigtir. Lokal egzersiz antrenmanin yapilmasimin sebebi sistemik
antrenmanin iskemik etiyolojili kalp yetersizlikli hastalarda ilave kardiyak hasara sebep
olabilecegi varsayimina ragmen daha sonra yapilan calismalar bunu dogrulamamistir “9
Egzersize miyokardiyal infarktiisten sonra cok erken donemde baslanmazsa ventrikiiler

hacimde artig veya infarktta bir artis ortaya konulmustur “9),

Konjestif kalp yetersizlikli hastalarda antrenmanlar sonrasi egzersiz toleransindaki artis,
bu hiicre ici anormalliklerin oksidatif kapasitenin gelismesine bagli olarak normale
donmesiyle iliskili olabilecegi varsayilmaktadir. Bu fizyolojik siirecin sonucu, daha az laktik
asit iretimiyle sonu¢lanan daha etkili bir aerobik metabolizmaya isaret eder. Koroner kalp
hastalarinda da egzersiz calismasi sonrasi aerobik metabolizma artisin1 gosteren kapiller

yogunlukta ve siiksinat dehidrojenazda artis bildirilmistir “”.

Kronik kalp yetersizlikli hastalarin tedavisinde ana hedef hayat kalitesini yiikseltmektir.
Bunun anlami, bu hasta grubunda aerobik egzersizle ulagilan daha iyi bir endurans kapasitesi,
azalmis dispnedir. Egzersiz antrenmanin etkinlik degerlendirmesi, bu nedenle enduransin ve

submaksimal egzersiz kapasitesinin test edilmesiyle en iyi sekilde yapilabilmektedir.
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3- GEREC VE YONTEM

Kalp yetersizligi olan hastalarda diizenli aerobik egzersizin kas kuvvet ve
performans iizerine etkisini arastirmak iizere yaptigimiz ¢alisma Istanbul Tip Fakiiltesi Spor

Hekimligi Anabilim Dali Laboratuvarlarinda gerceklestirildi.

Calismaya yaslar1 ortalama 49 + 8 arasinda olan 40 kronik kalp yetersizlikli hasta
alindi. Ayrica yas ortalamas1 47 + 6 olan saglikli 20 birey, saglikli kontrol grubu olarak
calismaya dahil edildi. Hastalar Istanbul Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali

polikliniklerinden yonlendirildi.

Egzersiz grubundaki katilimcilara 10 hafta siireyle haftada en az 3 giin olmak tizere
orta diizeyde egzersiz yaptirildi. Caligmamiz Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Yerel Etik Kurulundan 24/06/2009 tarihinde ve 06 say1 no’su ile onaylanmistir. Katilimcilarin
hepsi kendi rizalan ile calismaya katildilar. Katilimcilara, etik kurul nerisi dogrultusunda
caligmanin tiim detaylar1 sozIlii olarak anlatilip, goniillii onay formu okutulup imzalatilarak

calismaya alinmistir.

Calismaya alinan 40 kalp yetersizlikli hasta, yirmili iki grup halinde rastgele
randomize edildi. Bu gruplardan grup 1 diizenli egzersiz yapan hastalar, grup 2 ise egzersiz
yapmayan hasta grubu olarak planlandi. Tiim hastalar optimal medikal tedavi aliyorlardi ve

klinik olarak kompanse idiler. Calismaya dahil etme kriterleri olarak; kalp yetersizligi klinik

26



bulgu ve semptomlarina sahip olma, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %45’in altinda New
York Heart Association (NYHA) class II-III ve siniis ritminde olmasi; calismadan diglanma
kriterleri ise anstabil angina pektoris, son zamanlarda gecirilmis akut miyokard infarktiisii,
dekompanse konjestif kalp yetersizligi, hemodinamik olarak belirgin kalp kapak hastaligi,
ventrikiiler tagiaritmi, atriyal fibrilasyon, kronik pulmoner hastalik, renal yetersizlik, diizenli
egzersize engellilik, bacak klodikasyosu, kontrolsiiz hipertansiyon ve norolojik veya
ortopedik sinirlilik olarak belirlendi. Kalp yetersizligi hastalar1 ile benzer yaslarda olan 20

saglikli kisi, kontrol grubu olarak ¢aligmaya dahil edildi.

3-1. PROTOKOL

Caligmaya alinan deneklerin tiimiiniin 6ncelikle dahil edilme ve diglanma kriterleri
acisindan degerlendirmek amaciyla anamnez ve fizik muayeneleri gerceklestirildi. Daha sonra
her bir denegin antropometrik dl¢iimleri gerceklestirildikten sonra ilk giin kardiyopulmoner

egzersiz testi, ikinci giin izokinetik test degerlendirmesi gergeklestirildi.
ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Her bir denekten stadiometre kullanilarak boy 6l¢timii alindiktan sonra sadece iizerinde
i¢c camasirlar1 birakilarak viicut agirlig: olciildii. Arkasindan, viicut yag oramini belirlemek

amaciyla deri kivrim kalinliklar1 6l¢iildii.

Viicut kompozisyonu:

Viicut kompozisyonunun belirlenmesi viicudun yapisal komponentlerinin 6l¢timiine
dayanir. Viicut kompozisyonun belirlenmesi, viicut yag agirliginin tiim viicut agirhgina orani

olarak yiizde yag orani seklinde hesaplanmaktadir.

Viicut kompozisyonu temel olarak iki komponente ayrilir: 1. Viicut yag agirligi. 2. Yagsiz
viicut agirhigi
Yagsiz Viicut Agirhigi (YVA):

Yagsiz viicut agirhigi ve yag agirhigimin sportif performans iizerinde, spor dalia gore

pozitif ve negatif etkileri bulunmaktadir. Ornegin atletlerde yag kiitlesi fazla agirlik nedenidir

ve hiz1 azaltir. Yiiziiciilerde ise bunun tersine belli bir miktar yagin su iizerinde durabilmek
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icin pozitif etkisi varken, yagsiz viicut agirliginin rolatif olarak fazla olmasinin ise su iizerinde

kalabilmek i¢in harcanan enerji miktarin arttirarak negatif yonde etki ettigi bilinmektedir “¥.

SKINFOLD (DERI KIVRIMI KALINLIGI) OLCUMU

Viicut yaghiliginin yada yag oraninin dl¢iilmesi esasina dayanir. Bu 6lciimii yapabilmek
icin skinfold kaliperi kullanmak gereklidir. Cilt alt1 yag miktar1 dl¢limi yapilip viicut yag
oran1 hesaplanmaktadir. Sol elin bas parmag ile isaret parmagi arasinda deri kivrimi ve
altindaki subkutandz doku sikica tutularak kaldirilir ve alttaki kas dokusundan ayrilir. Kaliper
kollarinin uclar1 parmak uglarina 1cm mesafeden tatbik edilerek, degeri okumadan dnce aletin
tam basinglar1 uygulamasi beklenir. Viicut yag agirhigi ve yag oranini hesaplamak icin ¢esitli
yazarlarca farkli bolgelerden deri alti yag olciimleri ve farkli formiiller tarif edilmistir.
Somatotip tayini i¢cin, Heath-Carter metoduna gore, Triseps, Subskapular, Supraspinal, Medial

kalf bolgelerinden 6l¢iim yapilmasi gerektigi belirtilmistir.

Calismamizda % yag Olclimii i¢in Jackson-Pollock yontemi kullamildi. 7 farkli bolge

icin katlantilar1 6l¢iiliip sag-sol ortalamalar1 alinmistir:

S:Gogiis+Aksilla+Skapula+Triseps+Abdomen+Uyluk+Sakroiliak skinfold degerleri

toplami1
A: Yas

d: Viicut yogunlugu

Erkekler i¢in:
d=1.12- 0.00043499 x S + 0.00000055 x S 2 - 0.00028826 x A
Viicut Yag (%) : 495 /d - 450

Kadinlar igin:
d=1.0970 - 0.00046971 x S + 0.00000056 x S 2- 0.00012828 x A

Viicut Yagi (%) : 495 /d — 450
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CEVRE OLCUMU

Ol¢iimii yapilan ilgili yerin ¢evre uzunlugunun 6lciilmesi esasina dayanir. Her iki
bacaktan belirtilen seviyelerde ¢ap Olctimleri alindi. Bu dl¢iimler, esnek olmayan bir mezura
kullanilarak gerceklestirildi. Cap Olctimlerini belirtirsek; patella ortasindan diz ¢evresi dl¢iimii
(D1), krusun(bacak) en kalin yeri (D4) , patella ortasindan itibaren dizin 25 cm {izerinden
cevre Ol¢timii (D7), uyluk en genis ¢ap1 (D10) dl¢iimleri alindi. Kesik koni modellemesi

kullanilarak uylugun kesitsel hacmi hesaplandi.

Antropometrikler 6l¢iim gerceklestirildikten sonra aym giin i¢cinde kardiyopulmoner

egzersiz testi yapild1.

KARDIYOPULMONER ANALIZ KULLANILARAK EGZERSIZ TESTI

Istirahat elektrokardiyografileri (EKG) alindiktan sonra, maksimal oksijen
tilketimleri ve anaerobik esiklerinin tespit edilmesi i¢in ‘‘Quinton 65 treadmill’’ yiirlime
bandinda ‘‘Quinton 5000°” eforlu test sistemi esliginde ve ‘‘Cortex Metalyzer 3B’ metabolik
Olctiim cihaz1 ve ‘‘Metasoft 2.7"" software destegiyle kardiyopulmoner egzersiz testi yapilda.
Bu cihazla ‘’breathe-by-breathe’’yontemi kullanilarak oksijen almi ve karbondioksit
atilimlar1 hesaplandi. Katilimcilarin metabolik parametrelerinin 6l¢iimil i¢in test sirasinda

‘‘Rudolph Mask 2 way 7910’ marka maske kullanilda.

Kardiyopulmoner egzersiz testi Bruce protokoliine uygun olarak uygulandi. Bu test
protokolii asagidaki tabloda goriildiigii gibi her 3 dk da bir artan egim ve hizda devam eden

bir protokoldiir @
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EVRE Zaman(dk) | Hiz(mil/saat) | Egim(%)
1 3 1.7 10
2 3 2.5 12
3 3 34 14
4 3 4.2 16
5 3 5.0 18
6 3 55 20
7 3 6.0 22
8 3 6.5 24

Tablo 1: Egime bagh olarak Bruce kosu band1 protokol evreleri goriilmektedir.

Test sirasinda deneklerin her evrede ii¢ dakikada bir tansiyonlar1 6lgiildii ve monitor
tizerinden ise EKG degisiklikleri izlenerek kaydedildi. Testler semptom sinirli olarak
uygulandi. Pik oksijen tiiketimleri, egzersizin egzersizin son 10 saniyesinde saptanan en
yiiksek ortalama deger olarak belirlendi. Anaerobik esik degeri, V-slope yontemi kullanilarak

belirlendi. (Sekil 1, Sekil 2)

Kardiyopulmoner egzersiz testinden ortalama 24 saat sonra katilimcilara izokinetik diz
ekstansiyon/fleksiyon kas giicii tayini testi yapildi. izokinetik kas giicii 6l¢iimii, Cybex 350
model izokinetik kas kontraksiyon cihazi ile gerceklestirildi. Test oncesi katilimcilarin 10
dakikalik 1sitnma peryotlar1 yatay ergometrik bisikletle 50 watt’ta 50-60 rpm hizda uygulanda.
Teste alinan kas gruplari, spesifik olarak en ¢ok kullanilan diz fleksor ve ekstansor kas
gruplartydi. Katilimcilar oturur pozisyonda cihaza fikse edildikten sonra, dominant olmayan
ekstremite ile baglandi. Katilimcilarin tiimii sag bacagini dominant olarak kullaniyordu.

Yapilan izokinetik diz ekstansiyon-fleksiyon kas giicii testi protokolii 60°/sn-240°/sn hizlardan
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olusturuldu.60°/sn hizda 3 deneme ve 4 test tekrari, 240°/sn hizda 4 deneme ve 20 test
tekrarindan olusan izometrik kas giicii testi uygulandi. Test, her bir bacaga 90° lik bir eklem
hareket acikliginda(ROM) uygulandi. 60°/sn de kuvvet, 240°/sn de dayaniklilik acisindan
degerlendirme yapildi. Test sonras1 katilimcilarin ekstansiyon ve fleksiyondaki sag-sol bacak
peak torque (pik tork), % body weight (ylizde viicut agirligl) ve total work (toplam is)

degerleri degerlendirmeye alind1.
EGZERSIZ PROGRAMININ PLANLANMASI

Anaerobik esik seviyeye karsilik gelen kalp hizi degerinin yaklasik + %5 nabiz
degeri, egzersiz nabiz araligi olarak belirlendi. Egzersizler bu nabiz araliklar1 sinirlarinda
yaptirildi. Katilimeilar Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim
Dalinda egzersiz test salonunda programa alindi. Egzersiz grubundaki katilimcilara 10 hafta

siireyle haftada en az 3 giin olmak iizere orta diizeyde egzersiz yaptirildi.

Calismaya alinan toplam 40 kronik kalp yetersizlikli hasta ikili es gruplar halinde
rastgele randomize edildi. Egzersize yaklasik 10 dakikalik yiiriiylis seklinde bir 1sinma,
arkasindan tiim viicudu ilgilendiren hafif stretching egzersizleri ve her bir katilimcinin tolere
edebildigi siireler ile aerobik caligma baslatildi. Aerobik calismalar i¢in yatay kondiisyon
bisikleti ve treadmill kullanildi. Isinma ve arkasindan yapilan stretching sonrasi yapilan
aerobik caligmanin siiresi, bu egzersizler sirasinda katilimecilarin yorgunluk diizeyi ve
semptom olup olmamas1 goz Oniine alinarak ilk hafta 25-30 dakika siireyle simirlandirildi.
[lerleyen haftalarda egzersiz toleransmin artmasma bagl olarak kademeli olarak egzersiz
stiresi arttirildi. Egzersiz sirasinda katilimcilarin nabiz konrolleri ‘Polar T31 marka’ nabiz
Olcerle yapildi. Egzersiz sonunda soguma ve tiim vucut stretching hareketleri ile caligmalar
tamamlandi. Toplamda 10 haftalik egzersiz programmi tamamlayan katilimcilara ve
senkronize olarak kontrol gruplarmin kilo, bacak cevresi, viicut yag analiz Olctimleri;
maksimal oksijen tiiketimleri, anaerobik esik nabizlari, izokinetik diz ekstansiyon/fleksiyon
kas giicli analiz testleri ilk degerlendirmede belirtildigi gibi aynm1 yontemlerle tekrarlanip

veriler degerlendirildi.
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3-2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Denek gruplarmmin ilk degerlendirmesinde, hasta ve kontrol grubunun parametrik
Olctimlerinin anlamlilik kiyaslamasi independent- ¢ testi ile gerceklestirildi. Hasta grubu
randomize edildikten sonra gruplarin birbiriyle kiyaslamasi icin Schefe” diizeltme
formiilasyonu ile birlikte tek yonlii varyans analizi yontemi kullanildi. 10 haftalik egzersiz
programindan sonra her bir grubun kendi i¢inde kiyaslanmasi, paired ¢ testi kullanilarak

gerceklestirildi. Gruplarin birbirleriyle anlamlilik kiyaslamasi icin ise ¢ teti uygulandi.
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' = ‘W;C/:ORTEX
Anaerobic Threshold (AT) - V-Slope Method S
£
AR Weight: 101 kg Physician:
Height: 1,54 m
Age: 56
vais. i R, W S Workload Protocol:
Duration of Test: 0:12:10
Operator: Administrator
CPX-Testing Device: Metalyzer 3B Ambient Conditions
Exercise Device: None Temperature: 0,0 °C
Pressure: 1017 mbar
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Location - : : i V'O2 (STPD) ) VIEO2 (STPD) ’ V'E (BTPS)

| o lfmin ; 5 - lfmin o Vmin
AT Cursor
Left Cursor 0:04:00 0,92
Right Cursor 0:10:30 1,83 1,73 62 99

Maximal Malues during Exercise:
Maximal V'O2 (STPD)
Maximal RER

Maximal V'E (BTPS) Ifmin 0:11:10 78.39

Reliability Information (V-Siope Method): / Expecied Range
Slope difference between regression lines 1,10 (>0,1)
V'O2(AT)V'O2Zmax 66,80 40-60%

Created on: 11.03.2009 11:38:17

Sekil 1: Kalp yetersizlikli hastanin baslangic kardiyopulmoner egzersiz test
degerlendirmeleri
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Anaerobic Threshold (AT) - V-Slope Method s ot
Weight: 108 kg Physician:
Height: 1,55m
Age: 56

vate: 16.U1.2009, 09:51 Workload Protocol:

Duration of Test: 0:05:40

Operator: Administrator

CPX-Testing Device: Metalyzer 3B Ambient Conditions

Exercise Device: None Temperature:

Pressure:

2
B s
1 b sk T B
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; : Vmin lfmin fmin
AT Cursor 0:02:30 1.31 0,89 31,40
Left Cursor 0:01:20 0,45 0,35 15,54
Right Cursor 0:03:10 1,70 1,31 45,09
Maximal\/allies diiring Exercise ; : } : =
Maximal V'O2 {(STPD) I/min 0:04:10 1,87
Maximal RER 0:04:10 0,87
Maximal \'E (BTPS) I/min 0:04:10 57,13

Reliability Information (V-Slope Method): : : . L Expected Range |
Slope difference between regression lines 0,29 (>0,1)
V'O2(AT)/V'O2max 70,10 40-60%

Created on: 16.01.2009 9:58:40

Sekil 2: Kalp yetersizlikli hastanin egzersiz program sonrasi kardiyopulmoner egzersiz

test degerlendirmesi
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I.LU. ISTANBUL TIP FAK. SPOR HEKIMLIGI ABD. 0212 414 24 42

Knee Extension/Flexion

Name: ID: 1394 Right/Left: 1/16/2009 1/16/2009
Birth date: o 1TUO Involved Side: Group 1:
Height: 155 Centimeters Preferred Side: Right Group 2:
Weight: 103 Kilograms Doctor:
Sex: Female Tester: Turker SAHINKAYA
Diagnosis:
Surgery:
Extensors (Con) Flexars (Con)
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Armle (Degrees:

Right Side Curves
Isckinetic Con/Con

Argle (Degresss

Left Side Curves

Extensors (Con) Flexors (Con)

Speed 60/60 Reps 4 Value Cof Var % BW Value Cof Var % BW Ratio
Peak Torque (Newton-Meters - Average Value)
Right 107 0.03 104 65 0.07 63 61
Left 122 0.07 118 79 0.03 77 64
Deficit -12 -17
Work per Repetition (Newton-Meters - Average Value)
Right 17 0.03 13 71 0.05 69 60
Left 132 0.05 128 84 0.04 80 64
Deficit -11 -16
Range of Motion (Degrees)
Right -1 -0.12 90 0.00
Left -1 -0.21 89 0.00
Isokinetic Con/Con Extensors (Con) Flexors (Con)
Speed 240/240 Reps 20 Value Cof Var %BW Value Cof Var %BW Ratic
Initial Peak Torque (Newton-Meters - Average Value)
Right 2 0.00 24 20 0.00 21 88
Left 46 0.00 45 41 0.00 39 88
Deficit -50 -50
Fatigue Index
Right -23 0.00 -35 0.00
Left 41 0.00 25 0.00
Total Work Done (Newton-Meters)
Right 498 0.00 483 437 0.00 423 88
Left 511 0.00 498 461 0.00 447 20
Deficit -3 -5

HUMAC® /2004 Version: 4.5.1 Copyright Computer Sports Medicine, Inc., 1982-2004.

Sekil 3: Kalp yetersizlikli hastanin baslangic izokinetik test degerlendirmesi

35



L.U. ISTANBUL T!P FAK. SPOR HEKIMLIGI ABD. 0212 414 24 42

Knee Extension/Flexion
Name: 1D:

2 1394 Right/Left: 3/11/2009 3/11/2009

Birth date: 31211953 Involved Side: Group 1:

Height: 155 Centimeters Preferred Side: Right Group 2:

Weight: 101 Kilograms Doctor:

Sex: Female Tester: Turker SAHINKAYA

Diagnosis:

Surgery:
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Arle ‘Degresss Argle (Degrees
Right Side Curves Left Side Curves
Isokinetic Con/Con Extensors (Con) Flexors (Con)
Speed 60/60 Reps 4 Value Cof Var %BW Value Cof Var % BW Ratio
Peak Torq ue (Newton Meters Average Value)
Right 119 0.10 119 69 0:11 69 58
Left 141 0.06 140 72 0.10 72 51
Deficit ~15 -4
Work per Repetition (Newton-Meters - Average Value)
Right 122 0.10 122 88 0.08 69 56
Left 145 0.06 143 83 Q.10 80 57
Deficit -16 -18
Range of Motion (Degrees)
Right -1 -0.22 88 0.01
Left -1 -0.41 88 0.00
Isokinetic Con/Con Extensors (Con) Flexors (Con)
Speed 240/240 Reps 20 Value Cof Var %BW Value Cof Var %BW Ratio
Imtaal Peak Torque (Newton Meters - Average Value)
Right 45 0.00 45 34 0.00 33 76
Left 52 0.00 51 45 0.00 45 87
Deficit -13 -24
Fatigue Index
Right 33 0.00 32 0.00
Left 47 0.00 47 0.00
Total Work Done (Newton-Meters)
Right 656 0.00 650 365 0.00 361 56
Left 617 0.00 611 351 0.00 349 57
Deficit -6 -4

HUMAC® /2004 Version: 4.5.1 Copyright Computer Sports Medicine, Inc., 1982-2004.

Sekil 4: Kalp yetersizlikli hastanin egzersiz program sonrasi izokinetik test

degerlendirmesi
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4- BULGULAR

Bu gruplardan grup 1, diizenli egzersiz yapan hasta grubu, grup 2 ise egzersiz
yapmayan hasta grubu olarak planlandi. 40 kisiden olusan kronik kalp yetersizligi hastalarinin
rastgele secilen 20’sine egzersiz programi uygulanirken diger 20 kisi egzersiz yapmayan
grubu olusturdu. Calisma 20 kisilik bir saglikli kontrol grubu ile randomize edildi. Caligsmay1
egzersiz yapan gruptan (grup 1) 17 kisi ve egzersiz yapmayan gruptan (grup 2) 19 kisi
tamamlayabildi. Egzersiz grubundaki hastalardan biri giinliik yasantist sirasinda ayak
burkulmasina bagli 5. Metatarsinda fraktiir gelismesi dolayis1 ile egzersizin 6. haftasinda,
diger hasta, egzersiz programina diizenli katilamamasi dolayisiyla, diger bir hasta da
egzersizle iligkili olmayan dekompansasyon sebebiyle caligmadan ¢ikarilmak zorunda kalinda.
Hasta kontrol grubunda ise bir hasta medikal tedavisini almamasi sonucu gelisen

dekompansasyon sonucu ¢aligmadan ¢ikarildi.

Egzersiz programu sirasinda higbir ciddi kardiyovaskiiler olayla karsilasilmadi. Dort
hastada supraventrikiiler ve 1 hastada seyrek unifokal ventrikiiler prematiir kontraksiyon,
diger bir hastada ise ortostatik hipotansiyon tespit edildi. Hi¢bir hastada dekompansasyona

gecis goriilmedi.
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Hasta ve kontrol grubu kiyaslandiginda ;

Baslangi¢ agirlik ortalamasi hasta gruplarinda 82 + 17 kg, kontrol grubunda 78 + 10 kg
(p=0.33) olarak belirlendi. Baglangi¢ ejeksiyon fraksiyonu (EF) ortalamas1 hasta gruplarinda
% 42 £ 1, kontrol grubunda % 68 + 1 (p <0.001) olarak tespit edilmistir (Sekil 11). Yine ilk
giin yapilan skinfold kullanilarak yapilan viicut yag dl¢iimii (%yag) ortalamas1 hasta
gruplarinda ortalama %25.3 + 7.4, kontrol grubunda %27.1 +10.4 (p=0.48) idi.

Birinci giin bacak ¢evresi dlctimlerinde patella ortasindan sag diz ¢evresi ortalamasi
(D1R) hasta gruplarinda 39.9 + 3.8 cm, kontrol grubunda 40.4 + 2.4 cm (p=0.59); patella
ortasindan sol diz cevresi ortalamasi (D1L) hasta gruplarinda 39.7 + 3.8 cm, kontrol grubunda
40.2 +2.2 cm (p=0,61); sag krus en kalin yerinden ¢evre dl¢iimii ortalamasi1 (D4R) hasta
gruplarinda 39.5 + 4.4 cm , kontrol grubunda 38.8 £ 2.3 cm (p=0.46); sol krus en kalin
yerinden ¢evre Ol¢limil ortalamasi (D4L) hasta gruplarinda 39.1 +4.5 cm , kontrol grubunda
38.7+2.4 cm (p=0.74); patella ortasindan itibaren sag dizin 25 cm iistiinden cevre dl¢iimii
(D7R) hasta gruplarinda 58.3 + 7.1 cm , kontrol grubunda 59.4 £ 4.1 cm (p=0.54); patella
ortasindan itibaren sol dizin 25 cm iistiinden cevre 6l¢iimii (D7L) hasta gruplarinda 58.1 +7.2
cm, kontrol grubunda 59.1 £4.1 cm (p=0.57); sag uyluk en genis cap1 (D10R) hasta
gruplarinda 60.5 + 7.9 cm, kontrol grubunda 60.9 + 3.8 cm (p=0.81) ; sol uyluk en genis ¢ap1
(D10L) hasta gruplarinda 60.5 = 8.1 cm , kontrol grubunda 61.4 £2.8 cm (p=0.62) ; sag
uyluk kesitsel hacmi (volumR) hasta gruplarinda 986 + 31, kontrol grubunda 991 + 18
(p=0.54) ; sol uyluk kesitsel hacmi (volumL) grup1’de 985 + 31, kontrol grubunda 989 + 17
(p=0.57) olarak tespit edildi.

Birinci giin yapilan kardiyopulmoner egzersiz testleri sonucunda metabolik
parametrelerden egzersiz Oncesi istirahat kalp atim hizlar1 (KHist) ortalamasi hasta
gruplarinda 82 + 14 /dk, kontrol grubunda 93 + 8 /dk (p=0.003) ; maksimum egzersiz kalp
atim hiz1 (KHmak) hasta gruplarinda 143 + 18, kontrol grubunda 178 + 19 (p<0.001);
toplam egzersiz test siireleri (ES) ortalama grupl’de 5.1 £ 2.6 dk, kontrol grubunda 10.2 +
3.1 dk (p<0.001); maksimal oksijen titketim hacmi ( pVO,) ortalamasi hasta gruplarinda 20.6
+ 5.5 ml/kg/dk, kontrol grubunda 32.6 + 6.6 ml/kg/dk (p<0.001) (Sekil 8) ; anaerobik
diizeyde oksijen tiiketimi hacmi ( VO, #) ortalamasi hasta gruplarinda 14.7 + 4.6 ml/kg/dk ,
kontrol grubunda 21.4 + 5.1 ml/kg/dk (p<0.001) ( Sekil 9) ; maksimal dakika ventilasyon
hacmi (VEmak) ortalamasi hasta gruplarinda 57.4 + 15.7 1/dk, kontrol grubunda 86.6 + 27.8
I/dk (p<0.001) ; maksimal karbondioksit atilim hacmi (VCO,mak) ortalamasi1 hasta
gruplarinda 1.65 + 0.55 1/dk, kontrol grubunda 3.02 + 1.02 l/dk (p<0.001) ; karbondioksit
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icin solunum esigi (VE/VCO,) ortalamas1 hasta gruplarinda 35.7 + 5.6, kontrol grubunda
29.1 £ 3.7 (p<0.001) olarak saptand1 (Sekil 10).

[k giin yapilan kardiyopulmoner egzersiz testinden itibaren ortalama 24 saat sonra
katilimcilara uygulanan izokinetik diz ekstansiyon/fleksiyon kas giicii tayini testinde sag
ekstansor pik tork degeri (ptReks) ortalamasi hasta gruplarinda 115 + 34, kontrol grubunda
166 + 46 (p<0.001) ; sag fleksor pik tork degeri (ptRflek) ortalamasi hasta gruplarinda 83 +
28, kontrol grubunda 116 + 32 (p<0.001) ( Sekil 5) ; sol ekstansor pik tork (ptLeks)
ortalamasi hasta gruplarinda 117 + 41, kontrol grubunda 157 +43 (p=0.002) ; sol fleksor pik
tork (ptLflek) ortalamasi hasta gruplarinda 83 + 26, kontrol grubunda 107 + 29 (p=0.004) ;
sag ekstansor yiizde viicut agirligi oram1 (pBWReks) ortalamasi hasta gruplarinda 139 + 45,
kontrol grubunda 204 + 44 (p<0.001) ; sag fleksor yiizde viicut agirligi oram1 (pBWRf{lek)
ortalamasi hasta gruplarinda 101 + 35, kontrol grubunda 140 + 35 (p<0.001) (Sekil 6) ; sol
ekstansor yilizde viicut agirligt (pBWLeks) ortalamasi hasta gruplarinda 148 + 77, kontrol
grubunda 188 + 48 (p= 0.05) ; sol fleksor yiizde viicut agirhigi (pBWLflek) ortalamasi
grupl’de 98 + 31, kontrol grubunda 127 + 31 (p=0.002) ; sag ekstansor is (WReks) ortalamasi
hasta gruplarinda 594 + 214, kontrol grubunda 938 + 350 (p<0.001) ; sag fleksor is (WRflek)
ortalamasi hasta gruplarinda 522 + 252, kontrol grubunda 777 £ 316 (p=0.002) ( Sekil 7) ;
sol ekstansor is (WLeks) ortalamasi grupl’de 555 # 250, kontrol grubunda 776 + 305
(p=0.006) ; sol fkeksor is (WLflek) ortalamasi hasta gruplarinda 497 + 244, kontrol grubunda
781 £252 (p<0.001) olarak belirlendi.

Grupl, Grup2 ve Kontrol Grubu verileri karsiasanldiginda ise:

Agirlik ortalamas1 grup 1°de 81 + 30 kg, grup 2’de 83 + 30 ve kontrol grubunda 78 +
30 kg (p=0.57) olarak belirlendi. Baslangi¢ ejeksiyon fraksiyonu (EF) ortalamasi1 grup 1’de %
42 + 1, grup 2de % 41 + 1, kontrol grubunda % 68 + 1 (p <0.001) olarak tespit edilmistir.

Yine ilk giin yapilan skinfold kullanilarak yapilan viicut yag olciimi (% yag)
ortalamasi grup 1’de ortalama % 26 * 2, grup 2’de % 24 + 2, kontrol grubunda % 27 + 2
(p=0.68) id.i.

Birinci giin bacak ¢evresi dl¢timlerinde patella ortasindan sag diz ¢evresi ortalamasi
(D1R) grup 1°de 39.5 £ 0.8 cm, grup 2’de 40.2 + 0.7 cm, kontrol grubunda 40.4 + 0.7 cm
(p=0.72) ; patella ortasindan sol diz gevresi ortalamas1 (D1L) grup 1’de 39.3 £ 0.8 cm , grup
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2’de 40.1 £ 0.7 cm , kontrol grubunda 40.2 + 0.7cm (p=0,66) ; sag krus en kalin yerinden
cevre Olcliimil ortalamasi (D4R) grup 1°’de 39.4 £ 0.9 cm , grup 2’de 39.6 = 0.8 cm , kontrol
grubunda 38.8 £ 0.8 cm (p=0.76) ; sol krus en kalin yerinden ¢evre dl¢iimii ortalamasi (D4L)
grup 1°’de 38.9 £0.9 cm , grup 2’de 39.2 £ 0.9 cm, kontrol grubunda 38.7 £ 0.8 cm (p=0.92)
; patella ortasindan itibaren sag dizin 25 cm iistiinden ¢evre dlgiimii (D7R) grup 1°de 59.3 +
1.6 cm , grup 2°de 57.1 + 1.7 cm , kontrol grubunda 59.4 + 1.3 cm (p=0.53) ; patella
ortasindan itibaren sol dizin 25 cm iistiinden ¢evre dl¢iimii (D7L) grup 1’de 59.2 + 1.6 cm ,
grup 2°de 56.6 = 1.7 cm , kontrol grubunda 59.1 £ 1.3 cm (p=0.47) ; sag uyluk en genis cap1
(D10R) grupl’de 60.3 £ 1.6 cm , grup 2’de 60.7 £ 1.5 cm , kontrol grubunda 60.9 £ 1.5 cm
(»=0.95) ; sol uyluk en genis ¢apt (D10L) grupl’de 60.3 = 1.6 cm, grup2’de 60.7 £ 1.5cm,
kontrol grubunda 61.4 + 1.5 cm (p=0.87) ; sag uyluk kesitsel hacmi (volumR) grup 1°de 991
+ 7, grup 2’de 981 £ 7, kontrol grubunda 991 + 6 (p=0.53) ; sol uyluk kesitsel hacmi
(volumL) grup 1’de 990 * 7, grup 2’de 979 + 7, kontrol grubunda 989 + 6 (p=0.47) olarak
tespit edildi.

Birinci giin yapilan kardiyopulmoner egzersiz testleri sonucunda metabolik
parametrelerden egzersiz Oncesi istirahat kalp atim hizlar1 (KHist) ortalamasi grup 1’de 78 +3
/dk, grup 2’de 86 + 3 /dk, kontrol grubunda 93 + 3 /dk (p=0.002) ; toplam egzersiz test
stireleri ortalama grup 1’de 4.8 £+ 0.6 dk, grup 2’de 5.4 + 0.6 dk, kontrol grubunda 10.2 + 0.6
dk (p <0.001) ; maksimal oksijen tiiketim hacmi ( pVO,) ortalamasi grup 1’de 203 + 1.4
ml/kg/dk , grup 2°de 20.8 + 1.3 ml/kg/dk , kontrol grubunda 32.6 + 1.3 ml/kg/dk (p<0.001)
(Sekil 15) ; anaerobik diizeyde oksijen tiiketimi hacmi (VO, ¢) ortalamas1 grup 1°’de 13.9 + 1.3
ml/kg/dk , grup 2°de 15.4 £ 1.1 ml/kg/dk , kontrol grubunda 21.4 + 1.1 ml/kg/dk (p <0.001)
(Sekil 16) ; maksimal dakika ventilasyon hacmi (VEmak) ortalamasi grup 1’de 58.8 + 5.1
I/dk, grup 2°de 56.1 + 4.8 1/dk, kontrol grubunda 86.6 + 4.6 1/dk (p <0.001) ; maksimal
karbondioksit atilim hacmi (VCO, mak) ortalamasi grup 1°de 1.69 + 0.18 1/dk, grup 2’de 1.61
+ 0.17 I/dk, kontrol grubunda 3.02 + 0.17 1/dk (p <0.001) ; karbondioksit i¢cin solunum esigi
(VE/VCO,) ortalamas1 grup 1’de 35.7 = 1.2, grup 2’de 35.7 £ 1.1, kontrol grubunda 29.1 +
1.1 (p <0.001) ( Sekil 17) .

[k giin yapilan kardiyopulmoner egzersiz testinden itibaren ortalama 24 saat sonra
katilimcilara uygulanan izokinetik diz ekstansiyon/fleksiyon kas giicli tayini testinde sag
ekstansor pik tork degeri (ptReks) ortalamasi grup 1°de 110 £ 9, grup2’de 118 + 9, kontrol
grubunda 166 + 9 (p <0.001) ; sag fleksor pik tork degeri (ptRflek) ortalamas1 grup 1’de 76 +
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7, grup2’de 90 £ 6, kontrol grubunda 116 £ 7 (p <0.001) (Sekil 12) ; sol ekstansor pik tork
(ptLeks) ortalamast grupl’de 111 + 10, grup 2’de 123 £ 9, kontrol grubunda 157 £9 (p=
0.005) ; sol fleksor pik tork (ptLflek) ortalamas1 grup 1°de 81 + 6, grup 2’de 86 + 6, kontrol
grubunda 107 + 6 (p=0.01) ; viicut agirh ile diizeltilmis sag ekstansor pik tork (ptBWReks)
ortalamast grupl’de 130 + 10, grup 2’de 147 * 10, kontrol grubunda 204 = 10 (p <0.001) ;
viicut agirligi ile diizeltilmis sag fleksor pik tork (ptBWRflek) ortalamas1 grup 1°de 89 + 8§,
grup 2’de 111 £ 7, kontrol grubunda 140 + 8 (p <0.001) ( Sekil 13) ; viicut agirhg ile
diizeltilmis sol ekstansor pik tork (ptBWLeks) ortalamasi grup 1’de 128 + 16, grup 2’de 166 +
15, kontrol grubunda 188 + 16 (p=0.04) ; viicut agirlig1 ile diizeltilmis sol fleksor pik tork
(ptBWLflek) ortalamasi grup 1’de 92 + 7, grup 2’de 104+7, kontrol grubunda 127 = 7 (p=
0.004) ; sag ekstansor is (WReks) ortalamas1 grup 1°de 557 + 64, grup 2’de 627 + 61, kontrol
grubunda 938 + 63 (p<0.001) ( Sekil 14) ; sag fleksor is (WRflek) ortalamasi grup 1°de 468 +
66, grup 2’de 570 + 63, kontrol grubunda 777 + 64 (p= 0.005) ; sol ekstansor is (WLeks)
ortalamasi grup 1’de 519 + 65, grup 2°de 587 + 62, kontrol grubunda 776 + 63 (p= 0.02) ; sol
fleksor iy (WLflek) ortalamasi grup 1’de 434 + 59, grup 2°de 554 £ 55, kontrol grubunda 781
+ 57 (p <0.001) olarak belirlendi.

Grupl1 katihmcilardaki egzersiz oncesi ve sonrasi parametreler karsilastirnldiginda:

Viicut agirlig1 ortalamas1 grup 1 egzersiz oncesi 81 + 3 kg, grup 1 egzersiz sonras1 78 +
4 kg (p=0.52) olarak belirlendi.

Ejeksiyon fraksiyonu (EF) grup 1 egzersiz oncesi % 42.3 £ 3.6, grup 1 egzersiz sonrasi
% 48.2 +5.3 (p<0.001) olarak tespit edilmistir.

Skinfold kullanilarak yapilan viicut yag olctimii (%yag) ortalamasi grup 1 egzersiz

Oncesi ortalama % 26.2 +£ 7.3, grup 1 egzersiz sonrast % 21.7 + 4.8 (p=0.04) idi.

Bacak ¢evresi dl¢iimlerinde patella ortasindan sag diz ¢evresi ortalamasi (D1R) grupl
egzersiz oncesi 39.2 + 2.4 cm , grup 1 egzersiz sonrast 39.3 + 2.1 cm (p=0.61) ; patella
ortasindan sol diz ¢evresi ortalamas1 (D1L) grupl egzersiz Oncesi 39.3 + 2.1 cm, grup 1
egzersiz sonras1 39.7 £ 2.2 cm (p=0,54) ; sag krus en kalin yerinden ¢evre dl¢iimii ortalamasi
(D4R) grup 1 egzersiz oncesi 39.5 + 3.2 cm , grup 1 egzersiz sonras1 38.5 £ 1.8 cm (p=0.34) ;
sol krus en kalin yerinden ¢evre Slciimii ortalamas1 (D4L) grupl egzersiz 6ncesi 38.9 + 3.2

cm , grup 1 egzersiz sonras1t 37.9 £ 2.1 cm (p=0.29) ; patella ortasindan itibaren sag dizin 25
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cm {lstiinden ¢evre olgtimii (D7R) grup 1 egzersiz 6ncesi 59.3 + 6.1 cm , grup 1 egzersiz
sonrast 57.9 = 7.1 cm (p=0.57) ; patella ortasindan itibaren sol dizin 25 cm iistiinden cevre
Olctimii (D7L) grup 1 egzersiz oncesi 59.2 £ 6.4 cm, grup 1 egzersiz sonras1 57.3 + 7.3 cm
(p=0.47) ; sag uyluk en genis capt (D10R) grup 1 egzersiz Oncesi 60.3 = 6.1 cm, grup 1
egzersiz sonrast 59.8 £ 6.1 cm (p=0.81) ; sol uyluk en genis ¢ap1 (DI10F) grup 1 egzersiz
oncesi 60.3 £ 6.2 cm, grup 1 egzersiz sonrasi 59.5 = 6.3 cm (p=0.72) ; sag uyluk kesitsel
hacmi (volumR) grup 1 egzersiz 6ncesi 991 + 26, grup1 egzersiz sonras1 985 + 31 (p=0.57);
sol uyluk kesitsel hacmi (volumL) grupl egzersiz oncesi 990 + 28, grupl egzersiz sonrasi
982 + 31 (p=0.47) olarak tespit edildi.

Kardiyopulmoner egzersiz testleri sonucunda metabolik parametrelerden egzersiz
Oncesi istirahat kalp atim hizlar1 (KHist) ortalamasi grup 1 egzersiz 6ncesi 78 9 /dk, grup 1
egzersiz sonrast 86 + 9 /dk (p=0.03); toplam egzersiz test siireleri (ES) ortalama grup 1
egzersiz Oncesi 4.8 £ 2.4 dk, grup 1 egzersiz sonrast 7.9 + 2.3 dk (p<0.001) ; maksimal
oksijen tiiketim hacmi (pVO,) ortalamasi grupl egzersiz oncesi 20.3 +4.3 ml/kg/dk , grup 1
egzersiz sonrast 25.8 £ 4.9 ml/kg/dk (p=0.002) ; anaerobik diizeyde oksijen tiiketimi hacmi
(VO3 1) ortalamasi grup 1 egzersiz oncesi 13.9 + 4.4 ml/kg/dk , grup 1 egzersiz sonrast 15.5
+ 3.7 ml/kg/dk (p=0.29) ; maksimal dakika ventilasyon hacmi (VEmak) grup 1 egzersiz
Oncesi 58.8 + 12.4 I/dk, grup 1 egzersiz sonrast1 64.1 + 11.8 l/dk (p=0.21) ; maksimal
karbondioksit atilim hacmi (VCO,mak) ortalamas1 grup 1 egzersiz oncesi 1.69 + 0.43 1/dk,
grup 1 egzersiz sonras1 2.07 = 0.45 l/dk (p=0.01) ; karbondioksit i¢in solunum esigi
(VE/VCO,) ortalamas1 grupl egzersiz 6ncesi 35.7 + 6.1, grup 1 egzersiz sonras1 31.7 £ 5.5
(p=0.04) ; olarak saptandi.

Kardiyopulmoner egzersiz testinden itibaren ortalama 24 saat sonra katilimcilara
uygulanan izokinetik diz ekstansiyon/fleksiyon kas giicii tayini testinde sag ekstansor pik tork
degeri (ptReks) ortalamas1 grup 1 egzersiz 6ncesi 110 + 33, grup 1 egzersiz sonras1 126 + 25
(p=0.14) ; sag fleksor pik tork degeri (ptRflek) ortalamasi grup 1 egzersiz grubunda 76 + 23,
grup 1 egzersiz sonrast 84 = 19 (p=0.27) ; sol ekstansor pik tork (ptLeks) ortalamasi grup 1
egzersiz Oncesi 111 + 31, grup 1 egzersiz sonrast 122 + 29 (p=0.29); sol fleksor pik tork
(ptLflek) ortalamas1 grup 1 egzersiz Oncesi 81 + 17, grupl egzersiz sonrast 85 + 16 (p=0.43);
viicut agirhigr ile diizeltilmis sag ekstansor pik tork degeri (ptBWReks) ortalamasi grup 1
egzersiz Oncesi 130 + 46, grupl egzersiz sonras1 161 + 40 (p=0.04) ; viicut agirhig ile
diizeltilmis sag fleksor pik tork (ptBWRflek) ortalamast grup 1 egzersiz 6ncesi 89 + 27,
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grup 1 egzersiz sonras1 108 £ 29 (p=0.07) ; viicut agirhg ile diizeltilmis sol ekstansor pik
tork (ptBWLeks) ortalamas1 grupl egzersiz oncesi 128 + 36, grupl egzersiz sonrasi 156 + 37
(p=0.04) ; sol fleksor yiizde viicut agirhgi (ptBWLflek) ortalamas1 grup 1 egzersiz 6ncesi 92
+ 24, grup 1 egzersiz sonras1 107 £ 22 (p=0.08) ; sag ekstansor iy (WReks) ortalamasi grup 1
egzersiz Oncesi 557 = 182, grup 1 egzersiz sonrast 556 + 156 (p=0.98) ; sag fleksor is
(WRflek) ortalamas1 grup 1 egzesiz 6ncesi 468 + 183, grup 1 egzersiz sonras1 540 + 197
(»=0.28) ; sol ekstansor ig (WLeks) ortalamas1 grup 1 egzersiz dncesi 519 + 209, grup 1
egzersiz sonrast 559 + 175 (p=0.55) ; sol fleksor is (WLflek) ortalamas1 grup 1 egzersiz
oncesi 434 £ 156, grup 1 egzersiz sonras1 525 + 187 (p=0.13) olarak belirlendi.

2 Aylik peryot sonrast Grupl (egzersiz sonrasi) ve Grup?2 kiyaslanirsa:

Agirlik ortalamasi grup 1°de 78 +4 kg, grup 2°de 84 + 22 kg (p=0.34) olarak belirlendi.
Ejeksiyon fraksiyonu (EF) ortalamas1 grup 1’de % 48.2 £ 5.3, grup 2’de % 42.1 +£5.6
(p =0.003) olarak tespit edilmistir.

Skinfold kullanilarak yapilan viicut yag Sl¢iimii (%yag) ortalamasi grup 1’de % 21.7 +
4.8, grup 2°de % 26.7 £ 6.9 (p=0.02) idi.

Bacak cevresi Ol¢iimlerinde patella ortasindan sag diz ¢evresi ortalamasi (D1R) grup
1’de 39.3 = 2.1 cm, grup 2’de 41.2 £ 5.3 cm (p=0.37) ; patella ortasindan sol diz cevresi
ortalamasi (D1L) grup 1’de 39.7 £ 2.2 cm, grup 2°de 41.1 £ 5.4 cm (p=0,36) ; sag krus en
kalin yerinden cevre Ol¢iimii ortalamasi (D4R) grup 1’de 38.5 + 1.8 cm , grup 2°de 39.5 £5.2
cm (p=0.47) ; sol krus en kalin yerinden ¢evre dl¢iimii ortalamasi1 (D4L) hasta gruplarinda
379 +2.1 cm, grup 2°de 39.2 + 5.3 cm (p=0.37) ; patella ortasindan itibaren sag dizin 25 cm
tistiinden cevre dl¢iimii (D7R) grup 1’de 57.9 £7.1 cm, grup 2°’de 57.9 £ 104 cm (p=0.99) ;
patella ortasindan itibaren sol dizin 25 cm {istiinden ¢evre Olciimii (D7L) hasta gruplarinda
57.3 £ 7.3 cm, kontrol grubunda 59.6 = 9.8 cm (p=0.51) ; sag uyluk en genis cap1 (D10R)
grup 1’de 59.8 + 6.1 cm, grup 2’de 59.7 £ 8.7 cm (p=0.96) ; sol uyluk en genis cap1 (D10L)
grup 1’de 59.5 = 6.3 cm , grup 2’de 60.8 £ 9.5 cm (p=0.64) ; sag uyluk kesitsel hacmi
(volumR) grup 1'de 985 + 31, grup 2’de 985 = 45 (p=0.99) ; sol uyluk kesitsel hacmi
(volumL) grup 1’de 982 + 31, grup 2’de 992 +£43 (p=0.51) olarak tespit edildi.
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Kardiyopulmoner egzersiz testleri sonucunda metabolik parametrelerden egzersiz
Oncesi istirahat kalp atim hizlar1 (KHist) ortalamas1 grup 1’de 86 = 9 /dk, grup 2°de 87 + 18
/dk (p=0.81) ; toplam egzersiz test siireleri (ES) ortalama grup 1’de 7.9 + 2.3 dk, grup 2’de
5.9 2.7 dk (p=0.04) ; maksimal oksijen tiiketim hacmi (pVO,) ortalamas1 grup 1’de 25.8 +
4.9 ml/kg/dk , grup 2°de 21.8 £ 7.7 ml/kg/dk (p=0.08) (Sekil 21) ; anaerobik diizeyde oksijen
tilketimi hacmi (VO f) ortalamas1 grup 1’de 15.5 + 3.7 ml/kg/dk , grup 2’de 15.3 £+ 5.1
ml/kg/dk (p=0.93) (Sekil 22) ; maksimal dakika ventilasyon hacmi (VEmak) ortalamas1 grup
1’de 64.1 + 1.8 I/dk, grup 2°de 60.5 + 14.3 I/dk (p=0.42) ; maksimal karbondioksit atilim
hacmi (VCO;mak) ortalamasi grup 1'de 2.07 + 0.45 l/dk, grup 2’de 1.77 = 0.62 I/dk
(p=0.12) ; karbondioksit i¢cin solunum esigi (VE/VCO,) ortalamasi grup 1’de 31.7 £ 5.5,
grup 2°de 35.5 £ 7.4 (p=0.09) (Sekil 23) olarak saptandi.

Kardiyopulmoner egzersiz testinden itibaren ortalama 24 saat sonra katilimcilara
uygulanan izokinetik diz ekstansiyon/fleksiyon kas giicii tayini testinde sag ekstansor pik tork
degeri (ptReks) ortalamas1 grup 1’de 126 + 25, grup 2’de 118 £ 44 (p=0.55) ; sag fleksor pik
tork degeri (ptRflek) ortalamas1 grup 1°de 84 + 19, grup 2’de 91 + 33 (p=0.51) (Sekil 18) ; sol
ekstansor pik tork (ptLeks) ortalamasi grup 1’de 122 + 29, grup 2’de 123 £ 44 (p=0.97) ;
sol fleksor pik tork (ptLflek) ortalamast grup 1’de 85 + 16, grup 2’de 89 + 31 (p=0.67) ;
viicut agirhigi ile diizeltilmis sag ekstansor pik tork degeri (ptBWReks) ortalamasi grup 1°de
161 + 40, grup 2’de 146 + 56 (p=0.39) ; viicut agirhig: ile diizeltilmis sag fleksor pik tork
(ptBWRflek) ortalamas1 grup 1’de 108 + 29, grup 2°de 112 + 41 (p=0.74) (Sekil 19) ; viicut
agirhg ile diizeltilmis sol ekstansor pik tork (ptBWLeks) ortalamasi grup 1’de 156 + 37,
grup 2°de 148 £ 53 (p= 0.67) ; viicut agirhig ile diizeltilmis sol fleksor pik tork (ptBWLflek)
ortalamast grup 1’de 107 £ 22, grup 2’de 109 + 38 (p=0.82) ; sag ekstansor is (WReks)
ortalamasi grup 1’de 556 + 156, grup 2’de 558 + 227 (p=0.97) (Sekil 20) ; sag fleksor is
(WRflek) ortalamasi grup 1°’de 540 = 197, grup 2’de 559 + 283 (p=0.83) ; sol ekstansor i
(WLeks) ortalamas1 grup 1’de 559 =+ 175, grup 2°de 555 + 291 (p=0.96) ; sol fleksor is
(WLflek) ortalamas1 grup 1°de 525 + 187, grup 2’de 502 + 297 (p=0.80) olarak belirlendi.
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Tablo 2: Kalp yetersizlikli hastalarin ve kontrol gruplarinin egzersiz dncesi degerleri

Parametre Hasta Kontrol P degeri
Agirhik 82 +17 78 £10 0.33
DIR 399 +38 404 +24 0.59
DIL 39.7+3.8 40.2+2.2 0.61
D4R 395+44 38.8+23 0.46
D4L 39.1+45 38724 0.74
D7R 583 +7.1 594 +4.1 0.54
D7L 58.1+7.2 59.1+4.1 0.57
DIOR 60.5+79 60.9 + 3.8 0.81
DIOL 60.5 + 8.1 61.4+28 0.62
volumR 986 + 31 991 + 18 0.54
volumL 985 £ 31 989 £ 17 0.57
% yag 253+74 27.1+104 0.48
ptReks 115+34 166 £ 46 <0.001
ptRflek 83 £28 116 £ 32 <0.001
ptLeks 117 £41 157 £43 0.002
ptLflek 83 +£26 107 £29 0.004
pBWReks 139 £45 204 + 44 <0.001
pBWRflek 101 £35 140 £ 35 <0.001
pBWLeks 148 £77 188 £48 0.05
pBWLflek 98 +31 127 £ 31 0.002
WReks 594 £214 938 + 350 <0.001
WRflek 522 £252 777 £316 0.002
WLeks 555 £250 776 =305 0.006
WLflek 497 £244 781 £252 <0.001
KHist 82+14 93 +£8 0.003
ES 5.1£2.6 10.2 £ 3.1 <0.001
pVO; 20.6 £5.5 32.6 £ 6.6 <0.001
VOt 147 +4.6 214 +5.1 <0.001
VEmak 574 +£15.7 86.6 £27.8 <0.001
VCOomak 1.65 £0.55 3.02+1.02 <0.001
VE/VCO, 357+5.6 29.1 £3.7 <0.001
EF 42 +1 68 +1 <0.001
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Tablo 3: Grup 1, Grup 2 ve Kontrol grubunun egzersiz dncesi degerlendirmesi

Parametre Grupl Grup2 Kontrol P degeri
Agirlik 813 83«3 78 +£3 0.57
DIR 39.5+0.8 40.2 +£0.7 404 +0.7 0.72
DIL 39.3+0.8 40.1 £0.7 40.2 £ 0.7 0.66
D4R 39.4+0.9 39.6 £ 0.8 38.8+£0.8 0.76
D4L 389+0.9 392+0.9 38.7+£0.8 0.92
D7R 593+1.6 571 1.7 59.4 £1.3 0.53
D7L 59.2+1.6 56.6 = 1.7 59113 0.47
DIOR 60.3+1.6 60.7+1.5 609 £1.5 0.95
DI10L 60.3+1.6 60.7+1.5 61415 0.87
volumR 991 £7 9817 991 +6 0.53
volumL 990 £7 979 £7 989 +6 0.47
EF 42+ 1 41 +1 68 £ 1 <0.001
% yag 26+2 24 +2 272 0.68
ptReks 110 +£9 118+£9 166 +9 <0.001
ptRflek 76 £7 90 +6 116 £7 <0.001
ptLeks 111£10 123+£9 157+9 0.005
ptLflek 81+6 86+ 6 107 £ 6 0.01
pBWReks 130+ 10 147 £ 10 204 £ 10 <0.001
pBWRflek 89 £8 1117 140 £8 <0.001
pBWLeks 128 £ 16 166 £ 15 188 +16 0.04
pBWLflek 92+7 104 £7 127 £7 0.004
WReks 557 + 64 627 £ 61 938 +63 <0.001
WRflek 468 + 66 570 + 63 777 + 64 0.005
WLeks 519 £ 65 587 £62 776 + 63 0.02
WLflek 434459 554+55 781457 <0.001
KHist 78+3 86+3 9343 0.002
ES 4.8+0.6 5.440.6 10.240.6 <0.001
pVO, 20.3+1.4 20.8+1.3 32.6+1.3 <0.001
VO, ¢ 13.9+1.3 15.4+41.1 21.4+1.1 <0.001
VEmak 58.8+5.1 56.1+4.8 86.6+4.6 <0.001
VCO2mak 1.69+0.18 1.61+0.17 3.02+0.17 <0.001
VE/VCO, 35.7+1.2 35.7+1.1 20.1+1.1 <0.001
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Tablo 4: Grup 1’in egzersiz Oncesi ve sonrasi degerleri

Parametre Grupl-egzersiz | Grup 1-egzersiz P degeri
oncesi sonrast

Agirlik 81+£3 78 +4 0.52
DIR 392+24 393 +2.1 0.61
DIL 393 +2.1 39.7+22 0.54
D4R 394 +32 385+ 1.8 0.34
D4L 389+3.2 379 +2.1 0.29
D7R 593 +6.1 579 +7.1 0.57
D7L 59.2+64 57373 0.47
DIOR 60.3 £6.1 59.8 £6.1 0.81
DIOL 60.3 £6.2 595+6.3 0.72
volumR 991 £26 985 £ 31 0.57
volumL 990 +28 982 +31 0.47
% yag 262 +7.3 21.7+4.38 0.04
ptReks 110 £33 126 £25 0.14
ptRflek 76 £23 84 £19 0.27
ptLeks 111 £31 122 £29 0.29
ptLflek 8117 8516 043
pBWReks 130 £46 161+ 40 0.04
pBWRIflek 89 £ 27 108 £29 0.07
pBWLeks 128 £36 156 £ 37 0.04
pBWLflek 92 +£24 107 £22 0.08
WReks 557 + 182 556 =156 0.98
WRflek 468 + 183 540 =197 0.28
WLeks 519 +209 559 £ 175 0.55
WLflek 434 £ 156 525 =187 0.13
KHist 78+9 86 +9 0.03
ES 48+24 79+£23 <0.001
pVO, 203 +4.3 25.8+49 0.002
VO, ¢ 139+44 155 +3.7 0.29
VEmak 58.8+124 64.1+11.8 0.21
VCO2mak 1.69 +0.43 2.07 £0.45 0.01
VE/VCO, 357 +6.1 31755 0.04
EF 423 +3.6 482 +5.3 <0.001
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Tablo 5: Grup 1 ve Grup 2’nin egzersiz sonrasi degerlendirmesi

Parametre Grup 1-egzersiz | Grup 2-ikinci P degeri
sonrast degerlendirme
Agirlik 78 +4 84 £22 0.34
DIR 393+ 2.1 41253 0.37
DIL 390.7+22 41.1+£54 0.36
D4R 385+ 1.8 395+52 0.47
D4L 379+ 2.1 392+53 0.37
D7R 579+ 7.1 57.9+104 0.99
D7L 573+ 73 59.6 £9.8 0.51
DIOR 59.8+ 6.1 59.7+ 8.7 0.96
DI10OL 595+ 63 60.8 £ 9.5 0.64
volumR 985 + 31 985+ 45 0.99
volumL 982 + 31 992 + 43 0.51
% yag 217+ 48 26.7+ 69 0.02
ptReks 126 £25 118+ 44 0.55
ptRflek 84 +19 91 £33 0.51
ptLeks 122 £29 123+ 44 0.97
ptLflek 85+16 89 +31 0.67
pBWReks 161 £40 146 + 56 0.39
pBWRflek 108 £29 112 £41 0.74
pBWLeks 156 £37 148 £53 0.67
pBWLflek 107 £22 109 £ 38 0.82
WReks 556 £ 156 558 £227 0.97
WRflek 540 £ 197 559 +£283 0.83
WLeks 559 £ 175 555 +291 0.96
WLflek 525 £ 187 502 +£297 0.80
KHist 86 +£9 87 +£18 0.81
ES 79+£23 59+£27 0.04
pVO; 258 +49 21.8+7.7 0.08
VO, ¢ 155+3.7 153 +5.1 0.93
VEmak 64.1+11.8 60.5 £14.3 042
VCOomak 2.07 £0.45 1.77 £0.62 0.12
VE/VCO; 317+ 55 355+74 0.09
EF 482+ 53 42.1+£5.6 0.003
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Sekil 5: Hasta ve kontrol gruplarinin uyluk fleksor kaslarin pik tork (ptRflek) degerleri

ptRflek (baslangic)
160,00 - o
125,00 - T
ptRflek ]
90,00
55,00
i 1
20,00 - :
G1,G2 Kontrol
Gruplar

Sekil 6: Hasta ve kontrol gruplarimin uyluk fleksor kaslarin viicut agirligi ile diizeltilmis sag

fleksor pik tork (ptBWRflek) degerleri

ptBWRflek (baslangic)

250,00 -

: ]
187,50
BWHRilek
pt e: -
125,00
62,50 1

: 1
000 - :

G1,G2 Kontrol
Gruplar
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1400,00 -
1050,00
WRflek 7]

700,00 -

350,00 -

000 -

Sekil 7: Hasta ve kontrol gruplarinin sag uyluk fleksor is (WRflek) degerleri

WRflek (baslangic)

_?

G1,G2 Kontrol
Gruplar

Sekil 8: Hasta ve kontrol gruplarinin pik oksijen tiiketim (pVO2) degerleri

50,00 4

40,00 1

pVo2

30,00 |
20,00 1

10,00 1

pVO2 (baglangig)

%

G1,G2 Kontrol
Gruplar
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Sekil 9: Hasta ve kontrol gruplarinin anaerobik diizeyde oksijen alim1 (VO,t) degerleri

VOuf (baslangic)
3500 -
26,25 | T
vozt ]
17,50 1 g
875
L
0,00 :
G1,G2 Kontrol
Gruplar

Sekil 10: Hasta ve kontrol gruplarinin dakika ventilasyonunun digar1 atilan karbondioksit

hacmine oranm1 (VE/VCO2) degerleri

VE/VCO2 (baslangic)

Sekil 11: Hasta ve kontrol gruplarinin ejeksiyon fraksiyonu (EF) degerleri

EF (baslangic)
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80,00

65,00 - %

Bfs0.00 ]
35,00 -
o
]
20,00 :
Gi G2
Gruplar

Sekil 12: Hasta (Grup 1, Grup 2) ve Kontrol gruplarinin uyluk sag fleksor pik tork (ptRflek)

degerleri

ptRflek (baslangic)

160,00 -
125,00 -
ptRflek ]

90,00 1

55,00 1

20,00

é1 éz Kontrol
gruplar

Sekil 13: Hasta (Grup 1, Grup 2) ve Kontrol gruplariin uyluk viicut agirlhigi ile diizeltilmis
sag fleksor pik tork degerleri
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ptBWRIflek (baslangic)

250,00 -

187,50 - -
ptBWRflek

125,00

62,50 |

000 - ‘ ‘ :

G1 G2 Kontrol
gruplar

Sekil 14: Hasta (Grup 1, Grup 2) ve Kontrol gruplariin uyluk sag ekstansor is (WReks)
degerleri

WReks (baslangic)

1800,00 -
1400,00 1

WReks o
1000,00 1

600,00 - @

200,00 1 : : :

G1 G2 Kontrol
gruplar
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Sekil 15: Hasta (Grup 1, Grup 2) ve Kontrol gruplarinin pik oksijen alim hacmi (pVO?2)

degerleri

pVO2 (baslangic)

Olgu

50,00 - kutular

40,00 -

pVvO2

30,00 -

20,00 1

10,00 1 9 : :

G1 G2 Kontrol

gruplar

Sekil 16: Hasta (Grup 1, Grup 2) ve Kontrol gruplarinin anaerobik diizeyde oksijen alim
(VO2¢) degerleri

VO2t (baslangic)

3500 -

26,25 1
Vo2t

17,50 -

875 |

000 - : : :

G1 G2 Kontrol
gruplar
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Sekil 17: Hasta (Grup 1, Grup 2) ve Kontrol gruplarinin dakika ventilasyonun disar1 atilan
karbondioksit hacmine oran1 (VE/VCO2) degerleri

VE/VCO2 (baslangig)

55,00 -
]
o
46,25
VE/VCO2]
37,50 1 @
28,75 | é
20,00 - : : ‘
G1 G2 Kontrol

gruplar

Sekil 18: Grupl ve Grup 2 uyluk sag fleksor pik tork (ptRflek) degerleri

ptRflek (program sonu)
160,00 -
130,00
ptRflek | T
100,00
70,00 A
] 1
40,00 1 ;
G1 G2
Gruplar

55



Sekil 19: Grupl ve Grup 2 uyluk viicut agirhg ile diizeltilmis sag fleksor pik tork
(ptBWRflek) degerleri

ptBWRIflek (program sonu)

180,00 -
145,00
ptBWRilek
110,00
i [
7500 1 1
40,00 - :
Gi G2
Gruplar

Sekil 20: Grupl ve Grup 2 uyluk sag ekstansor is (WReks) degerleri

WReks (program sonu)
1000,00 -+
800,00 4 T
WReks
600,00 -+
400,00
] 1
200,00 1 ‘
G1 G2
Gruplar

Sekil 21: Grup 1 ve Grup 2 pik oksijen tiiketim (pVO2) degerleri
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pVO2 (program sonu)

40,00 -+

3250

4 -T-
pvoz |
25,00 -
1

17,50 1

10,00 1

Gi G2
gruplar

Sekil 22: Grup 1 ve Grup 2 anaerobik diizeyde oksijen alim1 (VO2¢) degerleri

VO2 (program sonu)
30,00 -
23,75
voz2r | T
1750 | Q
i 1
11,25 4
7 ]
5,00 T
G1 G2
Gruplar

Sekil 23: Grup 1 ve Grup 2 dakika ventilasyonunun digar1 atilan karbondioksit hacmine orani

degerleri

VE/VCO2 (program sonu)
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55,00

46,25
VE/VCO
37,50

Lo M

28,75

20,00

.

G1

Gruplar
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5- TARTISMA

Calismamiz kronik kalp yetersizlikli hastalarda, saghkli bireylerle kiyaslandiginda,
kardiyak sistolik fonksiyonlardaki bozulma ile birlikte iskelet kasi fonksiyonlarmin da
kotiilestigini bir kez daha ortaya koymaktadir. Bunun disinda diizenli bir sekilde yapilan
aerobik egzersizlerle birlikte iskelet kasinda fonksiyonel diizelme ve kardiyopulmoner

performansta diizelmeyle birlikte gittigini ortaya koyduk.

Tk degerlendirme testlerinde, hastalarimizin hem fleksér, hem de ekstansor
degerlerinde anlamli bir kotiilesme saptanmis olmasi, bu hastalarda iskelet kas1 fonksiyonel
kotiilesmesinin en giiglit kanitt olarak gosterilebilir. Bunlarin yani sira, izokinetik
degerlendirme sirasinda toplam is diizeyinde de benzer farkliligin olmasi, hasta grubunda
incelenen kas gruplarmda egzersizin siirdiiriilebilmesi yeteneginin de bozuldugunu ortaya

koyduk.

Iskelet kasinda, kalp yetersizlikli hastalarin fonksiyonel bozulma siirecini
aciklayabilmek i¢in bircok mekanizma ileri siiriilmektedir. Bu mekanizmalardan en baslicasi,
iskelet kas diizeyinde goriilebilen yapisal ve fonksiyonel anormalliklerdir. Kalp yetersizligi
hastalarinda iskelet kas anormalliklerinin bir¢ok faktére bagli oldugu kabul gdrmektedir.

(49)

Azalmis iskelet kas voliimii , kuvvet ve dayaniklilik @4930) ye azalmis iskelet kan akimi

(51,52)

bildirilmis olan patogenetik agiklamalardandir . Biitiin bunlarin yan1 sira fonksiyonel

inaktivite dnemli bir sebep olarak kabul edilmektedir.

Fonksiyonel bozulmanin en gii¢lii delili ise, kaslarda enerji-substrat diizeylerinin
azalmis olmasidir. Kronik kalp yetersizlikli hastalardaki degisiklikler kaslarda
kullanilmamaya bagli olusan degisikliklere benzerlik gostermektedir. Bu hipoteze destek olan
bulgu ise, kronik kalp yetersizlikli hastalarda iskelet kasinda dinlenme sirasinda adenozin

(53)

trifosfat ve fosfokreatinde azalma oldugu gibi, glikojende de azalmanin rapor edilmis

olmasidir.

59



Kalp yetersizligi olan hastalarda oksidatif enzim aktivitesinin azalmis seviyeleri, enerji
substratlari azalmasiim nedenini ortaya koyabilen bir veridir ®*”). Sag bacaktaki kas kuvveti
ve egzersiz kapasitesi, laktat dehidrojenaz aktivitesi ile iligkilidir. Bu durum, oksidatif
yolaktaki bir defekte ve calisan kaslardaki bozulmus oksijen dagilimina bagh olabilir. Bagka
bir olasilik ise, kronik kalp yetersizlikli hastalarda bulunan azalmis kas kitlesi, artmig
anaerobik metabolizmaya baglh olarak her kas lifindeki oksijen kinetiginin bozulmasidir.
Azalmig kardiyak atim, azalmig iskelet kan akimi ve egzersiz kapasitesinin diisiik oksidatif

enzim aktivitesiyle iliskili olabilecegi kabul edilebilir.

Antrenmanin saglikli bireylerde ve kalp yetersizlikli hastalarda karsit etkisi varken,
hareketsizlik oksidatif enzim aktivitesini azaltir®®**°*®"Calismamizda, 10 hafta siireyle kalp
yetersizlikli hastalara uygulanan aerobik egzersizlerin, kalbin sistolik fonksiyonlar1 iizerine
olumlu etkiler gosterdigini ortaya koyduk.  Yapilmis olan diger calismalarda da, kalp
yetersizlikli hastalarda uygulanan aerobik egzersizlerin hem kardiyak verim hem de periferik
verimi arttirdig1 gosterilmistir. Bu acidan bakildiginda, egzersiz kapasitesinin objektif bir
parametresi olan, oksijen pik alim kapasitesinde anlamli derecede artisin gosterilmis olmasi
en onemli destekleyici bulgudur “®. Kalp yetersizlikli hastalarda, azalmis pik oksijen alimu,

sol ventrikiil fonksiyon indeksleri ve periferik dolasimin anormalligi ile iliskili bulunmustur
(62,63)

Bunlarin  yanisira, egzersizle birlikte kardiyak fonksiyonlardaki degisiklikleri
gozlemlemek amaciyla yapilmis olan baska bir calismada ise egzersiz sonras1 miyokardiyal
kan akimindaki degisikligi destekler tarzda talyum aktivite skoru, kalp yetersizligiyle birlikte
giden iskemik kalp hastalarinda gosterilmistir 9, Ayrica, saptanan bu degisiklikler kalp
yetersizlikli hastalarda klinik olaylarda azalmayla paralel gittigi de saptanan diger onemli bir
sonuctur. Diizenli egzersizle birlikte pik oksijen alimindaki artisin, iskemik etyolojili kalp

(65,135)

yetersizligi ¢alismalarinda da gosterilmis olmasinin yani1 sira Hambrecht ve ark.

tarafindan noniskemik etyolojili dilate kardiyomiyopatilerde de diizenli egzersizle birlikte pik

oksijen aliminda anlamli sekilde artis saptanmistir ©n

. Egzersizle birlikte elde edilen bu
olumlu degisikliklerin, kalp yetersizligi patogenezinde ileri siiriilen santral ve periferik
mekanizmalarin olumlu yonde degismesiyle birlikte gelistigini diistinmekteyiz. Sol ventrikiil
fonksiyonlarindaki diizelmenin, sol ventrikiiler hacim Ol¢timlerinden c¢ok, bu hastalardaki

azalmis olan fonksiyonel rezervin daha verimli bir sekilde kullanilmasi ile iligkili olabilecegi

60



varsayilabilir. Ventrikiil fonksiyonlarindaki bu degisiklikler, saglikli insanlarda gosterilmis

olan fizyolojik adaptasyon degisikliklerinden farkli olmayabilecegi varsayilmaktadir ©>%%

Calismamizda kalp yetersizliginin siddetinin bir markir1 olarak degerlendirilen
VE/VCO2 slope’unun egzersizle birlikte belirgin bir sekilde azalmis olmasi, kardiyak
fonksiyonlardaki degisikliklerin yan1 sira, diizelmis solunumsal kontroliin gostergesi olarak
kabul edilebilir. Solunumsal esitlikte saptanan bu degisiklikler, aerobik antrenmanla birlikte
solunum dinamiginde gelisen fizyolojik uyumun yani sira dolayli bir sekilde solunum
kaslarinda da ortaya ¢ikan fonksiyonel uyumun etkili olabildigi seklinde spekiile edilebilir.
Solunum kaslarina 6zgii yapilan rehabilitasyon programlar1 sonras1 egzersiz kapasitesinde ve
egzersiz sirasinda azalmig solunum giicliigii bu hipotezi destekler niteliktedir ©” . Kalp
yetersizlikli hastalarda iskelet kas gii¢siizliigliniin yam sira solunumsal kas giiciiniin de, bu

hastalardaki generalize kas disfonksiyonunu destekler sekilde zayifladig1 tespit edilmistir %

New York Kalp Cemiyetine gore simif 1I-1ll kalp yetersizligi hastalarinin katildigi bir
caligmada egzersiz siiresindeki artigin, anaerobik esikte artis saptanmasinin yani sira
submaksimal egzersiz seviyesinde VE/VCO?2 slopta azalma, yasam kalitesinde diizelmeyle

(71)

birlikte gelistigi gosterilmistir . Bozulmus solunum kaslar1 fonksiyonu, kronik kalp

yetersizliginde daha 6nce rapor edilmistir *%*%%

. Nishimura ve ark.tarafindan yapilan
caligmada, maksimal inspiratuvar basing ve kardiyak indeks arasinda anlamli bir iligki
bulunmus ve inspiratuvar kas kuvvetinin; kas kan akiminin modiilasyonu araciligiyla kardiyak
fonksiyonlarla iligkili oldugu sonucuna varmiglardir 7 Mancini ve ark. tarafindan yapilan
caligmada ise, kronik kalp yetersizligi hastalar1 kontrol grubu ile kiyaslandiginda; diisiik
perfiizyon nedeniyle solunum kaslarinin daha az oksijenlendigini, gosterildigini hipotetik
olarak 6ngdrmiislerdir 7 Bu sebeplerle, respiratuvar kas disfonksiyonu; egzersiz kapasitesini
sinirlayan bir faktor olarak varsayilmaktadir (77808283136 Buna karsin yapilmig olan diger bir
caligmada ise, gercekte, kronik kalp yetersizligi hastalarimin efora hiperventilatuvar cevabin,

solunum kas disfonksiyonu ile ilgili bulunamamistir @D

Calismamizda, kesik koni modellemesiyle o6l¢tiigiimiiz uyluk kas voliimiiniiniin
egzersiz programi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermemesi kas kuvvet
degerlerindeki artigla birlikte degerlendirilen kasin kitlesel ve fonksiyonel uyum gostergesi

olarak kabul etmekteyiz. Ayrica, yag oranindaki azalmaya ragmen hacimsel degisikligin
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olmamasi, kassal kitlesel artigin bir gostergesi olarak diisiiniilmelidir. Kronik kalp yetersizlikli
hastalarda kuadriseps kesitsel alaninin, egzersiz kapasitesinin bir prediktorii olabilecegi ve
saglikli bireylerle kiyaslandiginda kuadriceps kuvvetinin belirgin derecede azalmis oldugu
gosterilmistir; buna ragmen bazi caligmalarda kesitsel alanin birim yiizeyi basina kuvvet,
normal bireylerle ayni1 diizeyde bulunmus iken @ paz caligmalarda ise birim ylizeye diisen

kuvvette azalma olarak rapor edilmistir ),

Yapmis oldugumuz calismada, egzersiz kapasitesinin objektif gostergesi olan pik
oksijen alim derecelerinde anlamli bir artisin olmasi, dnemli bir bulgu olarak karsimiza
cikmaktadir. Bunun disinda, aerobik seviyede saptanan VO, degeri de istatistiki olarak
anlaml1 kabul edilmemesine ragmen, artis goriilmiis olmas1 kardiyopulmoner performanstaki
beklenen degisikligi yansitabilir. Bu sonuclar, daha ©nce yapilmis olan diger c¢alisma
sonuclariyla benzerlik gostermektedir. Larsen ve ark. nin calismasinda konjestif kalp
yetersizlikli hastalar tizerinde 10 haftalik, haftada 3 giin endurans antrenmani uygulamasi
sonucunda pik VOj’de istatistiksel olarak anlamli bir artig saptanmistir. Bu calismada
egzersiz programi, alt ekstremite kas gruplarinin izotonik, dinamik egzersizlerini igerirken,
kuvvet antrenmani icermiyordu ve bu nedenle kas kitlesinde onemli bir artis olmadi. Bu
durum belkide pik VO, ‘deki miitevazi artis1 agiklayabilecegi ve antrenman yogunlugunun
amagclanandan az olmus olabilecegi seklinde spekiile edildi @D Bir calismada ise kronik kalp
yetersizligi hastalar1 iizerinde endurans antrenmani ve kuvvet antrenmam ile endurans
antrenmaninin kombine edildigi kombine antrenman programi randomize olarak c¢alisild.
Komine antrenman grubunda, endurans antrenman grubuna gore submaksimal efor
kapasitesinde daha biiyiik bir artis goriildii, pik VO2 ve VE maksimal is gibi pik egzersiz
kapasitesinde artislar ise (%10-30) benzerdi. Kostis ve Barrow’un iki farkli calismasinda ise
pik kalp hizinin %70-80’inde yapilan egzersizlerden sonra oldugu gibi %40’inda yapilan
egzersizlerden sonra da maksimal VO2’de artig gosterilmistir. Antrenmanin etkisi ayni
zamanda hem maksimal VO2’de hem de maksimal VO2’nin %70’i ve %40-60’mda yapilan
egzersiz antrenmani sonrasi egzersiz siiresinde bir artis saglandigr seklinde gosterilmistir
@243 Keteyian ve ark. min ¢alismasinda ise konjestif kalp yetersizlikli hastalarda fonksiyonel
kapasiteyi degerlendirmek icin maksimal egzersiz testini kullanarak yapilmis olan prospektif

egzersiz caligmalarinda pik VO2’de %15-30’luk bir artis gosterilmistir o2

. Bir diger
caligmada 3 haftalik dinamik aerobik egzersiz sonrasi maksimal VO2’de artis olmadig halde

periferik direncte diisme goriilmiistiir ©3 8 hafta gibi daha uzun siire, haftada 3 giin pik
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VO2’nin %60’mda egzersiz yaptirilan hastalarda yapilan baska benzer bir calismada

maksimal VO2’de yalmzca kiiciik bir artig goriilmiigtir ©

. Wielenga ve ark. nin
caligmasinda, antrenman sonrasi egzersiz siiresi ve anaerobik esikte belirgin bir artis,
submaksimal egzersiz seviyesinde karbondioksit icin ventilatuvar esiklerde azalma ve yagsam

kalitesinde artis1 ile sonuglandi an

. European Heart Failure Training Group tarafindan
yaymlanan kontrollii randomize ¢alismada toplam 134 stabil kalp yetersizligi hastasindan,
farklt merkezlerde antrenmanin etkilerinde belirgin bir basar1 vardi (ort. 13 birimlik pik VO2
degeri artis1 ve %17 egzersiz siiresi artist) “®°”. Bu konudaki giincel ¢aligmalar, bizim

bulduklarimizin giivenli goriinmesi agisindan Gnemlidir ©9%-100-101. 102

103.104109 " EXERT calismasinda ise 12 aylik egzersiz sonrast pik VO2 artis1 %14, 3 aylik

antrenman sonrast %10 idi. 12 aylik donemdeki ilerlemedeki azlik, azalan kilo ile ve ev
egzersiz programina uyumun tam saglanamamasi ile aciklanmaya calisiimistir (106)
Antrenman sonrast pik VO2 uptake’i lizerindeki ilerlemeler biitiin calismalarda tutarlilik
gostermemektedir OLIZI9%) Wilson ve ark., 3 aylik antrenman yapilan kalp yetersizlikli 32

(07" Bununla birlikte normal

hastanin tamaminda pik O2 uptake’inde artis bulamadilar
egzersiz kardiyak output’u olan hastalardan, 21 hastadan 9’unda ilerleme varken, azalmis
cevabi olan 11 hastadan 1’inde artis goriildi. Willenheimer ve ark., 4 aylik egzersiz sonrasi 22
kalp yetersizligi hastasinda, 27 kisilik kontrol grubu ile karsilastirildiginda tamaminda pik O2

uptake’inde artig bulunamadi (108),

Biitiin bunlarin yani sira, yapmis oldugumuz calismada dizin hem fleksiyon hem
ekstansiyonda mutlak pik tork ve agirlikla diizeltilmis pik tork degerlerinde anlamli diizelme
saptadik. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar, daha once yapilmis olan ¢alisma sonuglarini

destekler niteliktedir.

Mc Kelvie ve arkadaglarinin yaptig1 egzersiz temelli rehabilitasyon programindan 3 ay
sonraki diz ekstansiyon degerlerinde kontrol grubuna gore anlamli olarak artis saptanmis
olmasi, kardiyopulmoner dayaniklilik yaninda kas kuvvetinin de degistigini desteklemistir
199 Kalp yetersizlikli hastalarda egzersizle birlikte iskelet kaslarinda goriilen degisiklikler;
fiziksel kondiisyonsuzlukta goriilen kas atrofisinin gerilemesi "®, fibril kesitsel alaninda
artis, oksidatif kapasitede degisiklik M'” ve iskelet kas yapisinda degisiklik ™' olarak
siralanabilir. Bu degisiklikler,iskelet kas1 seviyesinde oksijen transportu ve kullanimina etki

ederek kalp yetersizlikli hastalarda egzersiz performansim sinirlar (L) Kalp yetersizlikli
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hastalarda iskelet kaslarindaki intrensek anomaliler, aerobik veya anaerobik enerji tiretimini
diizenleyen enzimlerin aktivitelerindeki degisikliklerden olabilecegi ileri siiriilmiigtiir ''¥ |
Kalp yetersizligi hastalarinda iskelet kas1 metabolizmasindaki degisiklikler, kan akimi ile

iliskisiz olarak 31P niikleer spektroskopi calismalariyla da ortaya konulmustur s,

Egzersiz kapasitesinin objektif gostergesi olan pik oksijen tiikketimindeki degisiklikler
disinda lokal degisimleri gbzlemlemek i¢in dominant uyluk (kuadriseps-hamstring) kas
gruplarinin egzersiz sonrasit kuvvet ve is kapasitesindeki degisiklikler diizenli egzersizle
birlikte periferik uyumun diger bir kanit1 olarak kabul edilmelidir. Calismamiz, kassal
uyumun hem kitlesel , hem de fonksiyonel degisikliklerle birlikte gittigini ortaya koydu.
Antrenman Oncesi ve sonrasi kesik koni geometrik modellemesinde hesapladigimiz hacim
degerindeki farklilik olmamasina ragmen kassal orandaki degisiklik fonksiyonel olarak énem
tasimaktadir. Diizenli egzersizle birlikte, sempatik hiperaktivitenin baskilanmasi ve vagal
tonusun artis1 ile periferik rezistansi azalttigr gosterilmistir (19 Anker ve arkadaslari pik
bacak kan akimi azalmasinin kasektik hastalarda iyi bir prediktdr oldugunu ileri stirmiislerdir.
Ayrica kasektik hastalarin, kasektik olmayanlarla yapilan kiyaslamada, iskelet kasi birim
yiizeyi basina diisen kas kuvvetinde kaybin daha belirgin oldugu ve yorgunlugun ise daha
erken basladigi bulunmustur. Bu bulgularin sonucunda son donem kalp yetersizlikli
hastalardaki kas metabolizma ve yapis1 ve ortaya ¢ikan katabolik anormalliklerin kaseksi ile
iliskili oldugu ve kaseksi geligimi iizerine kisitlanmig kan akiminin 6nemi ortaya konulmustur
(e, Saglikli yash bireylerdeki egzersiz sonrasi kardiyak fonksiyon ve periferik kas
metabolizmasindaki degisikliklere benzer sekilde, kalp yetersizlikli hastalarda aktif kaslara
artmig kan akim1 ve daha efektif periferik oksijen ayrismasinin, maksimal egzersiz toleransini

diizelttigi varsayilmaktadir 7',

Bu fizyolojik uyumlar disinda egzersizle birlikte iskelet kasinda artmis kapiller
dansite ve artmis mitokondriyal adenozin deaminaz iiretimi gosterilmistir *”. Kalp
yetersizlikli hastalarda giderek artan hareketsizlik ve giderek kotiilesen egzersiz
kapasitesindeki degisiklikle birlikte azalan oksidatif enzim aktivitesi egzersizle birlikte tam
tersi gelisen fizyolojik uyum sonucunda enzim aktivitesinde artis saptanmigtir 12D Total is ve
pik oksijen tiiketimindeki artis, kismi olarak artmis kan akimi ile birlikte artmis oksijen
ekstraksiyonundaki artisa, ki bu da antrenmamn izleyen peryottaki anaerobik metabolizmanin
daha gec ortaya ¢ikisia sebep olur “”. Daha 6nceki ¢alismalarda, termodiliisyon teknigiyle

olciilmiis bacak kan akimi ve egzersiz intoleranst arasinda '*? ; pletismografi ile 6lgiilen
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reaktif hiperemik akim ve pik oksijen tiiketimi arasinda anlaml bir iliski gosterilmistir 12

29" Bu durumun, siddetli kalp yetersizliginde kas vaskiiler yapisimin vazodilatator
kapasitesinin bozulmasindan dolayr oldugu ileri siiriilmiistir '*>. Buna karsin, diger bazi
caligmalarda, pletismografi ile dlciilen bacak kan akimi ve klinik metabolik bulgular arasinda

anlaml bir iligki saptanmamaisgtir (126)

Biiyiik kas gruplarinda ozellikle alt ekstremite kas gruplarmi calistirmak i¢in siklikla
uygulanan egzersiz antrenmani, dinamik egzersiz antrenmanlar1 oldugu i¢in ¢alismamizda bu
egzersiz modelini uyguladik. Beckers ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada endurans —rezistans
antrenmaninin, endurans antrenmani ile kiyaslandiginda; 6zellikle kombine egzersiz yapilan
grupta submaksimal egzersiz kapasitesindeki artisin daha ©n planda olmasina ragmen,
ventilatdr prognostik parametreler iizerine istenmeyen bir etki saptanamadigini ortaya
koymuslardir 12n, Ayrica kombine egzersizlerin, egzersiz kapasitesinde artisa yol agmasi
disinda, iskelet kas kuvveti ve vaskiiler fonksiyonlarda diizelmeye sebep oldugu yapilmis olan

(127,128,129)

caligmalarda gosterilmistir Son zamanlarda yapilan bir metaanalizde, kalp

yetersizligi hastalarinda aerobik antrenmanin sol ventrikiil sekillenmesini (remodelingi)
tersine ¢evirdigi, halbuki kombine egzersizlerin bdyle bir etkisi olmadigi gosterilmistir 13,
Ayrica, kalp yetersizlikli hastalarda degisen siddet ve yogunluktaki aerobik egzersizlerin
giivenli bir sekilde uygulanabilecegi belirtilmistir LD Daha 6nceki calismalarda maksimal
oksijen tiiketiminin %70 ‘inde yapilan egzersiz antrenmani kadar, maksimal oksijen
tilketiminin %40-60’1 civarinda yapilan egzersiz antrenman sirasinda da maksimal oksijen
tiketiminde artis saptanmistir (117’137).Yap11m1§ olan bir caligmada diisik yogunluklu
(maksimal V02 degerinin %40-50’sinde ya da daha lokalize bir antrenman (bir ya da iki
bacak diz ekstansiyon antrenmani gibi) programi belkide klasik antrenmana gore (maksimal
VO2’nin %70-80’inde ) daha avantajli olabilecegi ve bunun da ileri duvar stresini minimalize

edip sol ventrikiil dilatasyon riskini azaltmasiyla iliskili oldugu hipotize edildi ®”*”

. Ayrica,
caligmamizda egzersiz protokolil secilirken, anaerobik esik seviyesinde (yaklasik olarak pik
oksijen tiiketiminin % 50-60 civarinda) seviyesinde secilmis olmasi, egzersiz programinin
aerobik diizeyde siirdiiriilmesi amaciyla gerceklestirilmis olmasina ragmen farkli siddetteki
egzersiz programlarinin hangi sonuglar1 ¢ikaracagimi bundan sonraki arastirmak ilging

olacaktir.

Calismamizda da sadece dinamik egzersizi kullanmis olmamiza ragmen, hastalarimizda

herhangi bir ciddi komplikasyon gelismeden rezistif egzersizlerin bu parametrelerin
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degisimini Ozellikle iskelet kas1 seviyesinde ne kadar farklilastirdigini bilmiyoruz. Yapmis
oldugumuz calisma, olgu sayisimin diisiik olmasi, dolayist ile ortaya c¢ikan sonucglarin daha
genis Olcekli calismalarla test edilmesi gerekmektedir. Bunun disinda hasta kompliansini
yiikksek tutmak amaciyla egzersiz antrenman protokoliiniin 10 haftalik program dahilinde
haftanin bes giinii olarak gerceklestirdik. Daha uzun siireli egzersiz programinin gerek
performans, gerekse iskelet kas fonksiyonlarinin uyumu agisindan calismamiz verilerini ne

kadar etkileyebilecegi bilinmemektedir (120-127)

Yapmis oldugumuz bu calismayla uygun ve kisiye Ozgii belirlenen aralikta yapilan
antrenman programinin giivenliligi dogrulandi. Bodylece bu hastalardaki endise ve
yasaklamalarin dayanaksiz oldugu, uygun bir sekilde secilen kronik kalp yetersizligi
hastalarinda egzersiz antrenman programinin giivenli bir sekilde uygulanabilirligi bir kez daha
gostermis olduk. Egzersiz toleransi agisindan rapor edilen klinik yararlar, ¢ok etkin bir ilag
tedavisinin gosterdigi basar1 ile nicelik olarak benzerdi. Angiotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorii terapisi ile 2 ml/kg/dak’lik pik VO2 artis1 oldugu ve egzersiz siiresinde 1-5 dak. ik
artis oldugu gosterildi (23129 Kismi ev bazli antrenman programu ile, masraf1 azaltarak,
hastaneye yatig sikligi ve uzun donemli maliyetler agisindan da yararh etkiler gosterildi.
Ayrica, kronik kalp hastalig1 gibi fonksiyonlarda belirgin sinirlanma olan hastalarda, egzersiz
toleransinda kiigiilk bir artis bile, hastalarin yasam kalitelerinde dramatik  derecede
degistirebilmektedir. Ayrica, kronik kalp yetersizliginde antrenman, giderek artan saglik

hizmetleri rekabet ortaminda saglik maliyetlerini hayli diisiirebilecek bir tedavidir 30,

Kronik kalp yetersizligi hastalarinda uygun olabilecek antrenman protokoliine iligkin
tartismalar hala devam etmektedir. Bu konuda farkli programlarin kullanildigt farkli
caligmalar vardir. Egzersiz seanslarinin sayis1 haftada 2 giinden 7 giine kadar degisirken, tipi
ve yogunlugu agisindan da farkli uygulamalar Onerilebilmektedir. Baslangi¢c raporlarinda
bisiklet, kosu ve yiiriiylisiin kombinasyonlan1 gibi dayamikliligin 6n planda oldugu egzersiz
tipi calismalar1 sonucu ilave edilen rezistif egzersizle ilgili ¢aligmalar da konuyla ilgili
caligmalarda yer bulmustur (130.131.132) Hangi tip egzersiz yapilirsa yapilsin, mutlaka bu
hastalarin kardiyovaskiiler risk ve giivenilirlik agisindan yakin gozlem altinda tutulmasi

zorunlulugu bu uygulamalarda hatirlanmalidir (88:90)

Sonug¢ olarak, kalp yetersizlikli hastalarda giderek azalan egzersiz kapasitesi, giderek

artan inaktiviteye ve egzersiz kapasitesinde daha belirgin azalmayla seyreden bir kisir
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dongiiye girebilmektedir. Bu kisir dongiide ikinci Onemli basamak olan periferal
vazokonstriikksiyon ve iskelet kasindaki azalmis perfiizyon dinamigi, semptomlarin
patofizyolojik siirecine yardimci olmaktadir. Diizenli egzersizle birlikte kisir dongiiniin
kardiyak pargas1 kirildigi gibi, periferik parcasinin da kirildigini yaptigimiz bu calismada
gostermis olduk 130, Kalp yetersizligi olan hastalarda diizenli egzersizin; egzersiz
kapasitesinde diizelmeye, giinliik yasam aktivitelerini daha kolay siirdiirmelerine ve

uygulanan tedaviye 6nemli bir yardimci destek oldugunu diisiinmekteyiz.
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