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OZET

Ozcan, E.B., Kalp Yetmezligi Hastalarinda ve Saghkh Kisilerde Denge ve
Yiiriime Parametrelerinin Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Program Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2020. Kalp yetmezligi viicut sistemlerinin ¢ogunu etkilemekte ve bu
durum hastalarda cesitli sorunlara neden olmaktadir. Bu nedenle, kalp yetmezligi
olan hastalarda denge ve yiirlime parametreleri etkilenebilir. Bu ¢alismanin amaci,
kalp yetmezligi olan hastalarda denge ve yiiriime parametrelerini saglikli kisilerle
karsilastirarak degerlendirmekti. Calismaya, yas ortalamasi 59,45+6,8 yil olan 22
kalp yetmezligi olan hasta ve yas ortalamasi 59,00+2,58 yil olan 22 saglikli birey
dahil edildi. Bireylerin fiziksel ve demografik &zellikleri kaydedildi. Bireylerin,
fiziksel aktivite seviyesi Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) ile, quadriceps
kas kuvveti ve el kavrama kuvveti el dinamometresi ile, egzersiz kapasitesi alti
dakika yiiriime testi (6DYT) ile, aktiviteye 6zgii denge giiveni, Aktiviteye Ozgii
Denge Giivenlilik Olgegi (ABC) ile, kognitif fonksiyonu, Mini Mental Test (MMT)
ile degerlendirildi. Denge degerlendirmesi Mini-BESTest denge bataryasi ile,
yiirlime analizi Biodex Gait Trainer ile yapildi. Calisma sonucunda, kalp yetmezligi
olan hastalarin sag taraf quadriceps kas kuvveti ile dominant el kavrama kuvvetleri, 6
DYT mesafeleri, ABC Olgegi puani, MMT puam kalp yetmezligi hastalarinda
sagliklilara gore anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,05). Gruplarin fiziksel aktivite
diizeyleri arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Toplam Mini-BESTest puani ve reaktif
postiiral yanitlar ve yiiriimede stabilite alt parametre puanlar1 kalp yetmezligi olan
hastalarda saglikli gruptaki bireylere gore anlaml olarak diisiiktii (p<0,05). Ortalama
yirlime mesafesi, ortalama adim dongisii, ortalama adim uzunlugu (sag-sol),
yiiriiyiis degiskenlik katsayisi (sag) ve ambulasyon indeksi parametreleri agisindan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Sonug olarak, kalp
yetmezligi olan hastalarin denge diizeyleri ile ortalama yiirlime hizlari, yiiriime
mesafeleri, ortalama adim uzunlugu ve ambulasyon indeksleri saglikli bireylere gore
disiiktiir. Kalp yetmezligi olan hastalarda denge ve yiirlime ile ilgili egzersiz
programlarinin planlanmasi1 ve rehabilitasyon programinin igerisinde bulunmasi
onemlidir. Boylece, bu hasta grubunda, denge bozukluklar: giderilebilir ve diigmeler
Onlenebilir. Caligmamiz, bu konuda yapilacak klinik aragtirmalara oncii ve yol

gostericidir.

Anahtar kelimeler : kalp yetmezligi, denge, yiirlime, egzersiz kapasitesi
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ABSTRACT

Ozcan, E.B., Comparison of Balance and Gait Parameters in Heart Failure
Patients and Healthy People, Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Cardiopulmonary Rehabilitation Program Master Thesis, Ankara,
2020. Heart failure affects most of the body systems and causes various problems in
patients. Therefore, balance and gait parameters may be affected in patients with
heart failure. The aim of this study was to evaluate balance and gait parameters in
patients with heart failure compared with healthy people. 22 patients with heart
failure with a mean age of 59.00 + 2.58 years and 22 patients with healthy subjects
with a mean age of 59.45 + 6.8 years was included in the study. The physical activity
level of the individuals was determined using International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), quadriceps muscle strength and hand grip strength using hand
dynamometer, exercise capacity were assessed using six minute walk test (6MWT),
activity-specific balance confidence, using Activity-Specific Balance Safety Scale
(ABC) and cognitive function, using Mini Mental State Examination (MMSE).
Balance was evaluated with the Mini-BESTest balance battery. Gait analysis was
evaluated with Biodex Gait Trainer. As a result of the study, right quadriceps muscle
strength and dominant hand grip strength, 6 MWT distance, ABC Scale score,
MMSE score were significantly lower in patients with heart failure compered to the
healthy people (p<0.05). There was no difference in physical activity levels between
the groups (p> 0.05). Total Mini-BESTest score and reactive postiiral responses and
gait stability sub-parameter scores were significantly lower in patients with heart
failure compared to healthy subjects (p <0.05). Mean walking distance, mean step
cycle, mean step length (right-left), coefficent of varriation (right) and ambulation
index parameters were significantly different between the two groups (p <0.05). In
conclusion, balance levels, mean walking speed, and distance, average step length
and ambulation index of patients with heart failure were lower than healthy subjects.
It is important to plan exercise programs including balance and walking training in
patients with heart failure and to be included in the rehabilitation program. Thus,
balance disorders can be eliminated and falls can be prevented in this patient group.
Our study is leading and guiding the clinical trials that will be conducted on this
topic.

Key words : heart failure, balance , gait, exercise capacity
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1. GIRIS

Kalp yetmezligi, kalbin herhangi bir fonksiyonel veya yapisal
rahatsizligindan kaynaklanan, viicudun ihtiyaglarini karsilamak igin kanin sistemik
dolasima yeterince gonderilemedigi yaygin karmasik bir klinik sendromdur. Kalp
yetmezligi endokard, miyokard, perikard, kalp kapakgiklari, damarlar veya metabolik
bozukluklardan kaynaklanabilir. Kalp yetmezligi olan birgok hasta, sol ventrikiil
miyokard fonksiyonunda bozulma nedeniyle ¢esitli semptomlara sahiptir. Hastalarda
genellikle; dispne, yorgunluk, egzersiz intoleransi, pulmoner ve periferik 6dem ile
karakterize sivi tutulumu goériilmektedir (1).

Kalp yetmezliginin klinik siddeti, hastanin klinik semptomlarina ve giinliik
yasam aktivitesine dayanan NewYork Kalp Dernegi’nin (NewYork Heart
Association-NYHA) fonksiyonel siniflamasina gore derecelendirilmektedir.

Kalp yetmezligi hastalari, giinliik yasam aktivitelerini  zorlukla
gerceklestirirler. Ayrica kalp yetmezliginde, kisinin yasam kalitesi bozulur ve kiside
egzersiz intoleranst gelisir. Bu biiylik 0Olglide iskelet kasi kiitlesi, yapisi,
metabolizmast  ve  fonksiyonundaki  yapisal  zararli  degisikliklerden
kaynaklanmaktadir (2). Iskelet kas1 anormalliklerinin gelismesine, kardiyak debinin
azalmasi, inflamasyon ve insiilin direnci gibi faktorler zemin hazirlar (3). Dokulara
iletilen yetersiz kan akimi kaslarin diizgiin caligmasini zorlastirir ve bu durum
kaslarda istenmeyen kuvvet kayiplarmin ortaya c¢ikmasma sebep olur (4). Bu
diisiincenin yaninda kalp yetmezliginin iskelet kas1 morfolojisi ve metabolizmasi
tizerinde ikincil etkileri oldugu goriilmektedir. Bunlar; mitokondriyal fonksiyon
bozuklugu, iskelet kasi enerji metabolizmas1 bozukluklari, atrofi ve iskelet kast lif
tipleri doniistimiidiir. Calismalarda, yasl eriskinlerin, 6zellikle alt ekstremitede
bulunan kas liflerinin, genclere kiyasla genellikle daha kii¢iik oldugu sdylenmektedir
(5). Kas lifi yapisi, denge ve postiiral kontrol igin gii¢ gerektiren fonksiyonel
aktivitelerde problem meydana getirmektedir (5).Yaslanma ile kas lifi boyutundaki
azalma nedenleri arasinda, tip II liflerinde daha diisiik protein sentezi ve daha az
uydu hiicrelerinin bulunmasi gosterilmekte ve bu durum ile bu iskelet kasi biiylimesi
ve onariminin hizi azalmaktadir (5). Yapilan ¢alismalarda kalp yetmezligi hastalar
arasinda tip 1 ve tip Ila liflerinde bir azalma, tip IIx liflerinde artis oldugunu

gosterilmektedir (6).Yapilan diger bir ¢alismada ise; tip I ve tip II liflerinin



bulunma yiizdelerinin reaktif denge konusunda hareketin hizli degisimlere
adaptasyonu konusunda 6nemli bir role sahip olabilecegi vurgulanmustir (7) .

Denge, viicudun statik veya dinamik pozisyonlarda destek tabani {izerinde en
az kas aktivitesi ile agirlilk merkezinin korunmasidir (8, 9). Dengenin basarili bir
sekilde stirdiiriilmesi; biyomekanik, hareket araligi, esneklik gibi kas-iskelet sistemi
yapilariin, motor, duyusal ve daha yliksek premotor siirecler gibi noral sistemlerin
entegrasyonunu ve koordinasyonunu gerektiren karmasik bir beceridir (10, 11).

Denge bozuklugu birgok etken tarafindan tetiklenebilmektedir. Bunlar;
onceki diisme hikayesi, ¢oklu ilag¢ kullanimi, alt ekstremite kas zayifligi, yiirlime ve
instabilite problemleri, bag donmesi, konfiizyon ve bilissel bozukluktur (12, 13).

Kalp yetmezligi hastalarinda ise postiiral kontrolde azalma, egzersiz
intoleransi, nefes alma problemleri ve bilissel islev kayiplar1 olabilmektedir (14-16).
Islevsel kayiplarin yaninda eslik eden hastaliklarm varligi (anemi, kronik-akut
hastaliklar, gorme kayiplari, psikolojik hastaliklar ve serebral infarkt), ¢oklu ilag
kullanim1 gibi durumlarin varlig1 bu popiilasyonda diismeye neden olabilmektedir
(17).

Yirime bir yere gidebilmek amaciyla tekrarlanan ritmik hareketler
biitinidiir. Yiriime i¢in gereken bu ritmik hareketler biitiinii supraspinal
mekanizmalarin kontrolii altinda spinal kordda lokomotor jeneratorler tarafindan
olusturulmaktadir. Beyin, omurilik, periferik sinirler, kaslar, kemik ve eklemler uzun
slire yorulmadan yiiriiyebilmek igin birlikte ¢alisabilmeli, eklem hareketleri ve kas
kasilma siiresi ve giicii yeterli olmalidir (18). Yiiriime analizi, norolojik ve iskelet kas
sistemi fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ile sonuglarin sayilar ve grafiklerle
yorumlanmasidir. Yiriime analizi bircok klinik olgunun teshis ve takibinde rol
oynayan bir analiz yontemidir (19). Kalp yetmezligi, yiirime mesafesinde belirgin
bir azalma ile karakterizedir ve bu da yasam kalitesinin azalmasina neden
olmaktadir. Kalp yetmezliginde yapilan bir ¢alismada ise ylirlime parametrelerinden
yiirliylis hizinin bir yillik mortalitede ve hastaneye yatista belirleyici oldugu, klinik
degerlendirmeler ve prognoz i¢in goz Onilinde bulundurulmas: gerektigi
belirtilmektedir (20, 21).

Biitiin bu nedenler g6z Oniine alindiginda, kronik hastalik grubunda

tanimlanan kalp yetmezliginde denge ve yiiriime parametrelerinin arastirilmasi d6nem



kazanmaktadir. Literatiir incelendiginde kalp yetmezligi ile denge ve yiiriime
parametreleri iligkisi agik olarak gdsterilmemistir. Bizde bu nedenle arastirmamizda
bu iliskiyi kurmay1 ve saglikli bireylerle karsilagtirmay1 amacladik.

Calismamizin hipotezleri:

Ho: Kalp yetmezligi hastalarinda denge veya yiirime parametreleri agisindan
saglikli kisilerle karsilagtirildiginda fark yoktur.

Hi: Kalp yetmezligi hastalarinda denge veya yiiriime parametreleri agisindan

saglikli kisilerle karsilastirildiginda fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi (KY), genellikle eforla ortaya ¢ikan, ancak istirahatte de
goriilebilen tipik semptom ve bulgular1 olan karmasik klinik bir sendromdur (3). Bu
semptomlar (nefes darligi, ayak bilegi ddemi ve yorgunluk) ve bulgular istirahatte
veya efor sirasinda (artmis juguler vendz basing, akcigerde raller ve periferal 6dem)

kalbin fonksiyonel ve yapisal anormallikleri nedeniyle yiiksek intrakardiyak

basinglara ve kalp debisinin azalmasina neden olmaktadir (22).

Tanim, yukarida anlatilanlara ilaveten asagidaki birgok belirti ve bulgulari

icermektedir (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Kalp yetmezligi semptom ve bulgulart.

Tipik Semptomlar

Spesifik Bulgular

Dispne (genellikle eforla)

Juguler vendz basincin artmasi

Ortopne

Hepatojuguler reflii

Paroksismal nokturnal dispne

Ucgiincii kalp sesi

Yorgunluk

Apeks atiminin soldan duyulmasi

Daha Az Goriilen Tipik Semptomlar

Daha Az Goriilen Spesifik Bulgular

Nokturnal oksuriuk

Kilo alma (>2 kg/hafta)

Hirilta Kilo kaybetme (ileri kalp yetmezligi)
Anoreksiya Periferal 6dem (ayak bilegi cevresi)
Konfiizyon (yasl) Akcigerde raller

Depresyon Plevral eflizyon

Palpitasyon Kardiyak tifiiriim

Senkop Tasikardi

Karin sigligi Takipne

Bas donmesi Cheyne-Stokes solunumu

Bendopne Peritonda asit birikimi

Kalp yetmezliginde diger onemli semptomlar ise yorgunluk ve g¢arpintidir.

Dispne bazen kalp yetmezligi spesifik bulgusu iken bazen degildir. Ama ortopne,

paroksismal noktiirnal dispne, efor dipnesi ve bendopne gibi dispne tiirleri kalp

yetmezligine 6zgidiir (23).

Kalp yetmezliginin belirtileri baglangicta genellikle eforla ortaya c¢ikar.

Sendrom ilerledik¢ce semptomlar daha diisiik fiziksel aktivitelerde, hatta dinlenim

durumunda bile ortaya ¢ikabilir (24).




Kardiyak yapi veya fonksiyonun anormalligi kalp yetmezligi sendromunun
periferdeki organ etkileniminin altta yatan nedeni sik olarak ventrikiiler miyokard
sistolik veya diyastolik fonksiyon bozuklugu (veya her ikisini) igeren kardiyak bir
problemdir. Bununla birlikte, neredeyse her kardiyak bilesenin (kapakg¢iklardan
perikard, endokard ve iletim sistemine kadar degisen) yapisal anormallikleri kalp
yetmezligi sendromuna yol agabilir (24). Kalbin normal basingta kanla dolma
becerisini bozar, diyastolde ventrikiil kanla dolar. Artan dolum basincit olmadan
kalbin kanla doldurulamamasi (genellikle azalmis ventrikiiler kompliyans ve aktif
gevseme nedeniyle veya her ikisi de), periferdeki organlarin yeterince kan
gonderilememesine neden olur (24).

Kalbin yeterli kan alma yetenegini bozar. Kalbi bir pompa olarak diisiiniirsek,
kalbe yeterince kan gelmemesi pompalanan kan miktarinin azalmasina, bu da
dokularin metabolizmalar1 i¢in yeterli kan gonderilmemesinin sonuncunda semptom

ve belirtilerin gériilmesine neden olmaktadir (24).
2.2. Epidemiyoloji

Kalp yetmezligi, 2019 yili itibariyle diinya ¢apinda en az 38 milyon kisiyi
etkilemektedir. Yasam boyu kalp yetmezligi gelisme riski 55 yasindaki kadinlar ve
erkekler i¢in sirasiyla % 29 ve % 33'tiir. Gelismis lilkelerde 75 yas ve istii 10 kisiden
birinde kalp yetmezligi goriilmektedir (24). Kalp yetmezligi, diinya genelinde artan
morbidite ve mortalite nedenidir (22).

Tiirkiye’de yapilmis olan HAPPY c¢alismasina gore iilkemizdeki kalp
yetmezligi prevelanst % 2,9 bulunmustur. 2010 kayitlarina gore, 35 yas {izeri niifus
ise 29,6 milyon olarak bildirilmistir. Bu durumda, iilkemizde yaklasik olarak 2,5
milyon kalp yetmezligi hastasi oldugu diistiniilmektedir (25).

2.3. Kalp Yetmezligi Siniflandiriimasi

Kalp yetmezIligi tanisi alan hastalar, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlarina
(LVEF) gore asagidaki sekilde siiflandirilabilir. Ejeksiyon fraksiyonu (EF), kalbin
her atista kendine gelen kanin ne kadarmi perifere gonderebildigini gosteren bir
parametre olup, iki boyutlu ekokardiyografi veya ii¢ boyutlu ekokardiyografi
kullanilarak 6l¢iilmelidir. LVEF i¢in normal alt sinir % 50-55'tir.
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Bunun sonucunda EF, kardiyak ejeksiyonun ve dolayisiyla sistolik
fonksiyonun bir o6l¢iisiidiir. Bu hemodinamik parametre olup, kalp yetmezligi

sendromlarinin modern siiflamasinin da merkezidir (24) .
2.3.1. Sistolik Kalp Yetmezligi

Sistolik kalp yetmezligi veya ejeksiyon fraksiyonu azalmis kalp yetmezligi
(HFrEF), ozellikle ventrikiil i¢ hacminin genisledigi bir durumdur. Ventrikiillerin
bozulmus yapisindan kaynaklanan anormal kasilimi periferdeki organlara yeterli
derecede kanin ulasmamasina ve organlarda perfiizyon bozukluklarina neden olur.
Bu bireyler diisiik kan basincina meyillidir ve yas gruplarina gore goriilme sikligi
degismekle birlikte erkeklerde daha sik goriilmektedir (24).

Ejeksiyon fraksiyonunun % 50 altina diisiis ve kalbin diastolik ve sistolik
bozukluklar1 ekokardiyogram ile belirlenebilmektedir. Kalpteki bu fonksiyon
bozuklugu ile ¢esitli organlarda (akciger, periferal organlar) konjesyon bulgular
ortaya c¢ikmaktadir. Prognoz kotidiir ve iskemik kosullar vakalarin % 50’sinden
fazlasina sorumludur (24).

Eger sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu hafif azalmigsa (LVEF<% 41-49),
kalp yetmezligi i¢in ek semptom ve bulgularin veya yapisal bozukluklarin varligi
gerekmektedir. Genis ¢apli yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda kalp yetmezligi

tanisi i¢in kullanilan EF degerleri % 25-40 arasinda degisebildigi goriilmistiir (24).
2.3.2. Diyastolik Kalp Yetmezligi

Diyastolik kalp yetmezligi veya ejeksiyon fraksiyonu korunmus kalp
yetmezligi (HFpEF), konsantrik hipertrofi sonucu azalmis sol ventrikiiliin
kompliyans1 ve yeterince gevseyememesinden kaynaklanmaktadir. Bu hastaliga
sahip bireylerde, hastaliga dogrudan etki etmis, uzun siire var olan hipertansiyondan
bahsedilir. Kadmlarda sik goriiliir. Prognoz o6zellikle de hastaneye yattiktan sonra
kotiidiir. Miyokard iskemisi, bu tiir yetersizlik hastalarinda sik¢a goriilebilmektedir

(26).



2.3.3. Kalp Yetmezligi Fonksiyonel Simiflandirmasi

Kalp yetmezliginin klinik siddeti, hastanin klinik semptomlarina ve giinlikk
yasam aktivitesine dayanan NewYork Kalp Demegi’'nin (NewYork Heart
Association -NYHA) fonksiyonel siniflamasma gore derecelendirilmektedir (Tablo
2.2.).

Tablo 2.2. NewYork Kalp Cemiyeti’nin (NYHA) konjestif kalp yetmezligi
siniflamasi.

Smif I Giinlilk olagan fiziksel aktivitelerinde kisitlanma olmayan kap hastalari

Smif II | Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlanma olan kalp hastalari (6rn. yol yiirtimekle
nefes darligi olmasi)

Smif IIl | Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma olmasi, ev i¢inde yiirtimek gibi ¢ok hafif
aktivitelerle bile semptomlarin ortaya ¢ikmas

Smif IV | Istirahatte bile nefes darlig1 olmast

2.4. Etyoloji

Kalp yetmezligi, fonksiyonel miyokard hiicrelerinin sayisinin azalmasindan
kaynaklanir. En yaygin etiyoloji, iskemik kalp hastaligi, hipertansiyon ve diabetes
mellitus’tur (DM). Tim KY hastalarinin dortte iiglinde oOnceden var olan
hipertansiyon vardir ve bu risk faktorii tek basina normotansif hastalara kiyasla K'Y
gelisme riskini iki katina c¢ikarir. Daha az yaygin fakat Oonemli nedenler ise,
kardiomiyopatiler, enfeksiyonlar (6rnegin, viral miyokardit, Chagas hastalig),
toksinler (6rn. alkol, sitotoksik ilaglar), kapak hastaliklar1 ve uzun stireli aritmidir
(27).

2.5. Patofizyoloji
2.5.1. Normal Kardiyak Fizyoloji

Kalp tarafindan belirli bir siire boyunca pompalanan kan miktar1 olan

kardiyak debi kalp hizi ve atim hacminin ¢arpiminin bir iiriintidiir.



(Kardiyak Debi=Kalp Hiz1 xAtim Voliimii) ve dakikada 4-8L’dir. Ek olarak,
ventrikiillerin es zamanli kasilmasi, ventrikiiler bosluklarin duvar biitiinligii ve kalp

kapak yeterliligi gibi diger faktorler de kalp debisini etkilemektedir (27) (Sekil 2.1.).

KASILABILIRLIK

ON YUK \ ‘ , ARD YUK

ATIM VOLUMU
* Sol Ventrikllin Es kasilmasi
« Kapak Kompliyansi o) [ KALP HIZI
* Duvar ButunlGga

KARDIYAK DEBI

Sekil 2.1. Kardiyak debiyi etkileyen faktorler.

Atim hacmi, kalp atimi bagina ventrikiil tarafindan atilan kan miktar1 olarak
tanimlanir ve genellikle 1 cc/kg veya yaklagik 60-100 cc'dir. Atim hacmini etkileyen
ti¢ faktor tamimlanmaktadir. Bunlar; diyastoliin sonundaki miyokardiyal lifin gerilim
miktar1 olan 6n yik, ventrikiiliin kan1 atmasi i¢in yenmesi gereken diren¢ olan
ardyiik ve kalbin inotropik hali olan 6nylik veya ardyiik’ten bagimsiz ventrikiiliin

kasilabilirligidir. (27).
2.5.2. Sol Ventrikiil Fonksiyon Bozuklugu

Kalp yetmezliginin bir¢cok etyolojisi olmasina ragmen, hastalarin % 70’inde
sistolik fonksiyon bozuklugu goriilmektedir (28). Ayrica sistolik fonksiyon
bozukluguu olan bir¢cok hastada diyastolik fonksiyon bozuklugu da vardir. Bireyde
sistolik veya diyastolik fonksiyon bozuklugu olup olmadigi her kalp atiginda
ventrikiilden pompalanan kan miktar1 olarak tanimlanan EF’ye baglhdir. Ejeksiyon
fraksiyonu % 40’tan kiigiikse sistolik fonksiyon bozuklugu % 40’tan biiyiikse
diyastolik fonksiyon bozuklugu vardir.

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu % 40’in altindaysa sistolik fonksiyon

bozuklugu tanimlanmaktadir. Sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugunun baslica



nedeni iskemik hastalik ve enfarktiis nedeniyle fonksiyonel miyokard kaybidir.
Kontrolsiiz hipertansiyon sonucu asirt basing yiiklemesi de bozukluga etki eden bir
baska faktordiir. Kapak yetmezligi nedeniyle kanin geri kagip basing artisina neden
olmast ve kardiyotoksik ilaglardan kaynaklanan kasilma bozuklugu da bu
mekanizmaya katkida bulunur. LV fonksiyon bozuklugunun sonucu, kardiyak debi
azalir ve bu da yaygin hipoperfiizyona yol agar. Ek olarak, sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugu ventrikiildeki kan miktarinda artisa ve dolayisiyla hem sistol sonu hem de
diyastol sonu hacimlerde bir artisa neden olur. Bu da sol ventrikiil diyastolik
basincinda (LVEDP) bir artisa yol agar bunun sonucunda sol atriyum basincinin
artisina akcigerlerdeki kilcal damarlarin basincinin artisina da neden olur.
Akcigerlerdeki bu artmis basing, siviyr kilcal damarlardan disariya dogru zorlar ve

pulmoner konjesyona neden olur. Bu durum nefes darligina yol agar. (Sekil 2.2.)

[Artm|§ Basing ] [ M:Xaiflrd ]
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[ l Kardiyak Debi

¥

[ Pulmoner Konjesyon ]

[ Hipoperfluzyon

Sekil 2.2. Sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu.

2.5.3. Sag Ventrikiil Fonksiyon Bozuklugu

Sag ventrikiil yetmezliginin en ¢ok karsilasilan nedeni, sol ventrikiil yap1 ve
fonksiyon bozuklugudur. Sag ventrikiiliin yetmezligi, ventrikiildeki kan miktarinin
sol ventrikiil patolojisine benzer bir sekilde artisina neden olur ve bu da sag atriyal
basincinin artmasina, sonugta vendz basincin artmasina ve vendz drenajin

bozulmasmna neden olur. Bu, karacigerde, gastrointestinal sistemde ve alt
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ekstremitelerde basincin artmasina neden olarak karin agrisi, hepatomegali ve

periferik 6dem gibi klinik semptom ve bulgularin goriilmesine neden olur (27).
2.6. Kompansatuar Mekanizmalar

Ortalama arter basinci, kardiyak debi ve toplam periferik direncin ¢arpimi
olup yakindan takip edilmelidir. Kalp yetmezliginde kardiyak debi azalmasi,
ortalama arter basincinda diisiise, bu durumda yetersiz doku perfiizyonunda neden
olmaktadir. Boylece viicut yeterli doku perfiizyonunu saglamak igin Frank-Starling
mekanizmasi, nérohormonal aktivasyon ve ventrikiiler yeniden sekillendirme dahil
olmak {lizere c¢esitli mekanizmalari kullanarak ortalama arteryel basinci normale
dondiirmeye calisir. Baslangigta, bu mekanizmalar faydali olsa da uzun vadede kalp

yetmezliginin kotiilesmesine katkida bulunurlar (27).
2.6.1. Frank-Starling Mekanizmasi

Frank-Starling iliskisi, miyokard liflerinin kasilma &ncesi uzunlugu ile
kasilmayla olusan kuvvet arasindaki iliskiye dayanir. Sarkomerlerin uzunlugu ile kas
liflerinin gerginligi arasinda bir iliski vardir. Sarkomerler optimum boyda iken
maksimum kasilma saglanmaktadir. Eger sarkomerler bu optimal uzunluga kiyasla
birbirlerine daha yakinsa kasilmanin giiclinde de azalma olacaktir.

Ventrikiillerin  diyastolik hacmi arttikga miyokard lifleri daha fazla
gerilecektir. Normal fizyolojik aralik dahilinde, miyokard lifleri ne kadar gerilirse,
kas liflerindeki gerilim de o kadar biiyiik olur ve uyarildiginda ventrikiil kasilma
kuvveti de artar. Frank-Starling yasasinda on yiik arttikca ventrikiiler atim da
artmaktadir (29-31).

Mekanizma

Sol ventrikiil performans: (Frank-Starling), 6n yiik, sol ventrikiil diyastol
sonu hacmi ve ventrikiiler atim veya kardiyak debi ile iligkilidir. Normal ¢alisan bir
kalp egrisinde, On yiik arttikca kardiyak performans siirekli artar. Bu, grafiksel olarak
normal egrinin yukari dogru kaymasi seklinde ifade edilir. Bunun aksine, sistolik
kalp yetmezligiyle baglantili azalmis sol ventrikiil kasilmasi ile meydana gelen sol

ventrikiil fonksiyon bozuklugu (LVD) sonucunda, normal egriye gore, belirli bir 6n
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yiik icin daha az kardiyak performansi goriilmektedir. Bu, normal egrinin asagi
kaymas ile ifade edilir. (Sekil 2.3.). Bu gibi durumlar ayrica, azalan kasilabilirlik,
miyokard enfarktiisii, Peta-bloker, dihidropiridin igermeyen kalsiyum kanal
blokerleri ve dilate kardiyomiyopati gibi miyokard kaybindan da kaynaklanabilir
(32-34).

Maximal
Normal LV
£
4 Hafif LVD
£
g Normal
« | istirahat L
Ciddi LVD
Diiglik-Debi
Semptomlan

Pulmoner odem

Normal lstirahat Konjestif semptomlar

Sol Ventrikiil Diyastol sonu Basing

Sekil 2.3. Kompansatuar mekanizmalar: Frank-Starling.

Ard ylikteki azalma, ventrikiil performans egrisinin yukar1 dogru kaymasiyla
kalbin kasilma kuvvetinde (inotropi) artisa neden olacaktir. Aksine, ard yiikte artma,
benzer sekilde egrinin asagi dogru kaymasina, inotropide de azalmaya neden
olacaktir. Egzersiz sirasinda norepinefrin gibi katekolaminlerde meydana gelen artis
Frank-Starling egrisinin yukari dogru kaydirir. Katekoleminlerdeki bu artig
sarkoplazmik retikulumdan Ca*™ salimmini arttirir ve boylece kasilma kuvveti de

artmis olur (35, 36).
Klinik Onemi

Frank-Starling mekanizmasi, hayati organlar1 perfiize etmek i¢in yeterli kan

basincini  koruyan kardiyak debideki diistisii tamponlayarak, sistolik kalp
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yetmezliginin dengelenmesinde rol oynar. Sol ventrikiilin kasilma fonksiyonu
bozulan kalp yetmezliginde, sol ventrikiil performans egrisi asagi dogru kayar.
Herhangi bir onyiik artisinda, attm hacmi normale gore az olacak ve bu atim
hacminin azalmasi, sistol sonunda sol ventriikiilde daha fazla miktarda kan kalmasina
neden olacaktir. Sonu¢ olarak, diyastol sirasinda sol ventrikiilde biriken fazla
miktardaki kan, miyokardiyal liflerin gerilimini arttiir ve Frank-Starling
mekanizmasi vasitasiyla bir sonraki kasilmada daha fazla atim hacmine neden olur.
Bu, daha fazla kanla dolmus sol ventrikiilin daha iyi bosaltilmasini saglar ve
kardiyak debiyi korur (37).

Frank-Starling mekanizmasinin sistolik kalp yetmezligini kompanse etmede
eksik kalabilir. Kalp kontraktilitesinin daha da bozulmasi ile olusan ciddi kalp
yetmezliginde yiiksek diyastolik hacimlerde ventrikiiler performans egrisi, neredeyse
diiz olabilir, bdylece artan kalp debisinin bir sonucu olarak akcigerlerde konjesyon

goriilebilir (38).
2.6.2. Norohormonal Aktivasyon

Dolagimdaki kan hacminin kontrolii 6énemli olup fizyolojik kardiyovaskiiler
homeostazi korumak icin kritik 6neme sahiptir. Periferik dolasimin ‘etkili’ arteryel
kan hacmindeki degisiklikleri, aort ve karotis siniisiinde bulunan baroreseptorler
tarafindan algilanir. Saglikli bireylerde, "yiiksek basing" karotis siniis ve aortik
arktaki  baroreptorler aracilifiyla ve "disik basing"  kardiyopulmoner
mekanoreseptorleri araciligiyla algilanip, kalp ve periferik dolasimdaki sempatik
uyarimi  azaltict  sinyalleri merkezi sinir sistemine iletimini  saglanir.
Baroreseptorlerin aktivitesi, kalbin pompalama kapasitesindeki degisikliklere ve
atardamardaki etkin kan miktarna cevaben azalir. Boylece, periferik
vazokonstruksiyon, kontraktilite ve kalp hizin1 arttiran sempatik uyarimin refleks
artis1 ve parasempatik uyarimin azaltilarak ortalama arter basinci arttirilarak kan
hacim ve basing kontrolii saglanmis olur (39).

Norohormonal aktivasyon, ortalama arter basincinin siirdiiriilmesinde ve
KY'nin erken evrelerinde kompanse edilmesinde onemli bir rol oynar (40). Ek
olarak, bircok nérohormon Frank-Starling mekanizmasi ile kardiyak debiyi ve atim

hacmini arttiran sodyum ve su tutulumunu saglar. KY'de goriilen ortalama arter
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basincindaki azalma sempatik sinir sisteminin (SSS) uyarilip katekolaminlerin
salinmasina (norepinefrin ve epinefrin) neden olur (41).

Sempatik sinir sistemi B1, 2 ve al reseptorleri aracilifiyla etki etmektedir.
KY hastalarinda ol reseptorleriyle birlikte hem B1 hem de B2 reseptorleri de aktive
olur. Bu uyarim ile miyokard toksisitesi, azalmig EF, aritmi ve tasikardiler
goriilebilmektedir. Periferik damarlardaki Bl ve al reseptorlerinin aktivasyonu,
vazokonstriksiyona, sodyum ve su tutulumuna neden olan renin-anjiyotensin-
aldosteron sisteminin (RAAS) aktivasyonuna yol acarak ortalama arter basincini
arttirmaktadir (41).

Bobrekler, sempatik aktivasyona cevaben, bobrek kan akiminin azalmasindan
dolay1 renin salgilarlar. Renin, anjiyotensinojenden anjiyotensin I (ATI) olusumunu
uyarmaktadir (Sekil 2.4.). Dolasimdaki ATI, akcigerlerdeki anjiyotensin-doniistiiriicii
enzim (42) ile anjiyotensin IlI'ye (ATIl) donistirilir, bu da dogrudan
vazokonstriksiyonu ve aldosteron salinimini arttirir. Anjiyotensin II, ATI ve ATII ad1
verilen reseptdrler lizerinden etkisini gosterir. Damar sisteminde baskin olarak ATI
reseptOrleri bulunmaktadir. Miyokardda ATI ve ATII reseptorleri bulunmasina kargin
ATIl reseptorleri daha fazla bulunur. ATI reseptorleri vazokonstriiksiyon ve
aldosteron salinimina neden olurken ATII reseptorleri ise vazodilatasyon, hiicre

biiylimesinin inhibisyonuna neden olmaktadir (43).

| ANJIYOTENSINOJEN |
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SEMPATIK AKTIVASYON

Sekil 2.4. Renin-Anjiyotensin Aldosteron Sistemi.
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Bu norohormonal aktivasyonunun sonucunda norepinefrin salinimini
kolaylasir, sodyum yeniden emilimi artar, vazopressin salinimini uyarilir ve
kasilabilirlik artar. Vasopressin hipotalamusta sentezlenir ve arka hipofiz bezi
tarafindan salgilanir. Salinimi ATII ile kontrol edilir. KY’de ortalama arter basinci
diistiiglinde bu durum baroreseptdrler aracilifiyla hipofize iletilir ve boylece negatif
feedback mekanizmasi ile vazopressin salinimi gerceklesir. Vazopressin, ortalama
arter basincini, su tutulumunu arttirir ve vazokonstiiksiyona neden olur. Erken evre
KY’nin kompanse edilmesinde etkili olmasina ragmen, bu nérohormonal sistemlerin
aktivasyonunun uzun dénem sonuglart miyokard fonksiyon bozuklugunu daha da

arttirarak ventrikiiler yeniden sekillendirmeyle sonuglanmaktadir (44).
2.6.3. Ventrikiiler Yeniden Sekillenme

Kalpteki kronik hemodinamik stres, yeniden sekillenme (remodeling) olarak
bilinen ventrikiiliin biyiikligii, sekli, yapist ve fonksiyonunda degisikliklere neden
olur. Sekillenme gerceklestikce venrikiilin hacmi, kiitlesi ve kompozisyonu
degiserek genel geometrik sekli degisir. Bu geometrik degisiklikler baslangicta,
yetersiz ventrikiiler hacmi artirmak i¢in yeterlidir ve azalmig EF'ye ragmen daha
yiiksek atim voliimii ve daha yiiksek kardiyak debiye neden olmaktadir. Miyokard
duvar kalmhi@ ve genel ventrikiiler kiitle de artar, bu da ilk baslarda kasilma
kuvvetini arttirir. KY’de yeniden sekillenme siireci ilerleyicidir ve sonunda kalbe
zararli olmaya baglar. Ventrikiil biiyiimeye devam edip miyokard hipertrofisi
arttikca, bu durum duvar gerilimi ve fibrozisin artmasina ve sonug¢ olarak
kasilabilirligin bozulmasina neden olur. Siire¢ uzadik¢a ve remodeling devam ettikce
miyokard hiicrelerinde programli 6lim gergeklesir. Sonu¢ olarak genislemis ve
yeniden sekillenmis ventrikiilde uyumsuz kasilmalarla birlikte etkili bicimde kan

pompalama islemi gergeklestirilemez (45).
2.6.4. Diger Hormonlar

Kalp yetmezliginde baska nérohormonal mekanizmalarda vardir. Birincisi,
daha once tartigilan diger norohormonal sistemlerin vazokonstriktif etkilerini
engellemeye caligsan atriyal natritiretik peptid (ANP), beyin natriiiretik peptidi (BNP)
ve c-tipi natriiiretik peptidi (CNP) dir. ANP ve BNP sirasiyla atriyum ve
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ventrikiillerde bulunur. Atriyum veya ventrikiiliin gerilmesi ile salinir. CNP ise
baskin olarak santral sinir sisteminde bulunmaktadir. Bu hormonlar vazodilatasyona
neden olmak i¢in dogrudan kan damarlarinda etki eder, tuz ve su atilimina neden olur
ve renin, aldosteron, vazopresinin salgilanmasini &nler. Ozellikle yiikseltilmis
BNP'nin kalp yetmezliginin ilk belirtilerinden biri oldugu disiiniiliir ve hastaligin
ilerlemesinin takibinde kullanilir (46).

Ek olarak, vaskiiler endotelyum tarafindan iiretilen ve vasodilatasyonu (nitrik
oksit, bradikinin ve prostasiklin) veya vazokonstriksiyonu (endotelin I) saglamak i¢in
lokal olarak hareket eden endotel kaynakli vazoaktif maddeler vardir (47). Timor
nekroz faktorii a, interlokin 1o, interlokin 6 ve interferon a gibi sitokinlerin tiretimi
kalp yetmezliginde artar (48). Bu kiigiik molekiiller negatif inotroplardir.

Kontraktiliteyi azaltir ve daha kotii klinik sonuglara neden olurlar.
2.7. Tam
BNP ve Pro-BNP

BNP veya BNP'nin N-terminal pro-hormonunun (NT-proBNP) plazma
konsantrasyonlarinin 6l¢iimii, kalp yetmezliginin (hem HFrEF hem de HFpEF)
teshisinde mitkemmel duyarlilik ve 6zgiillik gostermektedir (49, 50). BNP, her iki
ventrikiilde ve daha az oranda atriyumda salg1 graniilleri olarak depolanan proBNP
formundan {iretilen, 108-amino asit polipeptit Onciisii olan bir néro-hormondur.
Hacim genislemesi ve basing asir1 yiikklenmesine cevap olarak, proBNP ventrikiillere
salgilanir ve bir dizi kimyasal iglem sonrasinda BNP formuna dontistiiriiliir. NT-
proBNP ve BNP, kalp yetmezligi tedavisinde hem tan1 hem de prognostik belirteg
olarak klinik olarak olduk¢a 6nemlidir. Kalp yetmezligi tan1 sirasinda akut dispne ile
bagvuran hastalarda 100 pg/mL'den diisik BNP seviyeleri % 90 negatif prediktif
degere (NPD) sahiptir ve 500 pg/mL'den yiiksek degerler % 81 pozitif prediktif
degere sahiptir (PPD). BNP seviyesi, daha 6nceden kalp yetmezligi veya kardiyak
fonksiyon bozuklugu tanis1 almis hastalarda 6liim ve kardiyovaskiiler olay riski ile

iliskilidir (51).
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Ekokardiyografi

Ekokardiyografi (EKO), sol ve sag ventrikiiliin sistolik -diyastolik fonksiyonu
ve boyutu, ventrikiil genisligi ve duvar kalinligi-hareketi, kapak anormallikleri gibi
anatomik ve fonksiyonel bozukluklar hakkinda aninda bilgi saglayan en kullanigh
yontemdir (52). Ayrica bu yontem ile kalbin EF’si belirlenerek uygun tedaviye karar

verilmektedir (53). EF’nin azalmasi mortalite ile iligkili bulunmustur (54).
Gogus Radyografisi

Goglis radyografisi (x-ray), kalp yetmezliginden siiphelenilen hastalara
yaygin olarak yapilmaktadir. Tani igin tek bagina kullanilmamasina karsin,
kardiyomegali, intravaskiiler konjesyon ve plevral efiizyon gibi kalp yetmezligi
belirtileri bu yontem ile belirlenebilir. Komorbiditelerin saptanmasinda ve kalp

yetmezligi disindaki diger nedenlerin diglanmasinda kullanilmaktadir (55).
Elektrokardiyogram

Elektrokardiyogram (EKG), kalp yetmezliginde kullanilabilecek bir diger
onemli aractir. Bu degerlendirme ile, kalp atim hiz1 ve ritmi, kalp kasindaki yapisal
degisikligin degerlendirilmesini saglar. EKG incelenmesi ile, atriyum ve
ventrikiillerin hipertrofisini, mevcut veya gelisen iskemik kosullarin varlig1 ve aritmi

durumu belirlenebilir (56).
Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile elde edilen sol ventrikiil hacmi ve
EF olctimleri EKO ile elde edilen sonuglar ile karsilastirmali degerlendirir. MRI'dan
elde edilen miyokardiyal perfiizyon, canlilik ve fibroz doku varlig1 gibi ek bilgiler,
kalp yetmezligi etiyolojisinin tanimlanmasima ve prognozun degerlendirilmesine
yardimct olabilir(53). Maliyetin fazlaligit ve implante edilebilir kardiyoverter
defibrilator (ICD) ve pacemakerlar ile uyumsuzlugu nedeniyle kullanimi kisithidir

(57).
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Kardiyak Bilgisayarlh Tomografi

Kardiyak bilgisayarli tomografi (BT), koroner arterlerde dahil olmak {izere,
kardiyak yap1 ve fonksiyonun dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglar (58).
Ancak, hem kardiyak BT hem de MRI, kalp hiz1 yiiksek hastalarda dogru sonug
vermez. Bu tan1 yaklagimlarina ek olarak, kalp yetmezligi ve anjina semptomlar1 olan

hastalarda kalp kateterizasyonu ve koroner anjiyografi kullanimi gerekmektedir (59).
Koroner Anjiyografi

Avrupa Kalp Dernegi’nin kalp yetmezligi kilavuzlarina goére koroner
anjiyografi tan1 endikasyonudur. Koroner anjiyografi, medikal tedaviye cevap
alinamayan anjina pektorisli hastalara onerilmektedir. Kalp yetmezliginde iskemik
etiyoloji ve koroner arter hastaliginin ciddiyetini saptamak i¢in koroner anjiyografi

diistintilmelidir (60, 61).
Egzersiz Kapasitesi

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ve 6 dakikalik yiirtime testi (6DYT)
kalp yetmezligi olan hastalarin, prognoz ile iligkili olan egzersiz kapasitesini olger
(62). Kardiyopulmoner egzersiz testi ile oksijen alimi, karbondioksit ¢ikis1 ve dakika
ventilasyonu dl¢iilmektedir (63). Olgiilen bu degerler ile KPET'in standart egzersiz
degiskenleri (kalp hizi, kan basinci, elektrokardiyogram), kardiyak goriintiilleme ve
egzersiz sirasinda invaziv hemodinamik Olciiler birlestigi zaman, organa oOzgii
uyumsuz cevaplarin tiiretilmesi igin kullanilir (63). 6DYT, fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek i¢in altin standarttir (62). Kalp yetmezligi olan hastalarda
uygulanabilir. Ayrica, zirve oksijen tiiketimi ile egzersiz sirasindaki dakika
ventilasyonu ve karbondioksit iiretimi arasindaki kolerasyon, kalp nakli i¢in

endikasyon olarak kullanilmaktadir (62).
2.8. Tedavi
2.8.1. la¢ Tedavisi

Kalp yetmezligi hastalar1 i¢in farkli ila¢ tedavileri ve miidahaleleri olsa da,

tedavinin genel hedefleri basittir. Genel olarak, birincil amag kalp yetmezligi olan
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tiim hastalar i¢in yasam kalitesini ve hastaliga bagli semptomlar1 ve iyilestirmektir.
NYHA kalp yetmezligi olan hastalar i¢in olusturdugu fonksiyonel siniflandirma ile
hastalarin hastalik yonetiminde tamamlayici bir yaklasim sergilenmektedir. Kalp
yetmezIligi i¢in ilag¢ tedavisi hastanin bulundugu fonksiyonel siniflandirilmaya gore
algoritmik olarak belirlenmektedir. Klinik olarak kontrendike olmadik¢a tiim
hastalar, anjiyotensin doniistiiriici enzim (42) inhibitorii ve Peta-bloker tedavisi ile
baglatilmalidir (26). Bu ilaglar kan basmcinin ve kalp atis hizi kontroliiniin
stirdiirtilmesi i¢in gereklidir. Hastalik ilerledik¢e ve semptomlar devam ettikge, genel
fonksiyonu, semptomlart , morbidite ve mortalitenin azaltilmasini1 saglamak i¢in ek
ilaclar verilmesi gerekebilir (26).

Anjiyotensin donistiiriicti enzimi (ACE) inhibitorleri tedavide standarttir.
RAAS sistemini inhibe ederek etki gosterirler. ACE inhibitorlerinin kullanimiyla
ilgili birgok caligmada, hastaneye yatislarinda ve hastalarin semptomlarinda
azalmaya, sagkalim oraninda artiga yol agtigi gostermistir. Bu nedenle, ACE
inhibitorii kalp yetmezligi olan hastalarin, o6zellikle diisik EF’li hastalarin
tedavisinde altin standart olarak kabul edilmelidir (57, 64).

Anjiyotensin  II  reseptér blokerleri (ARB) ACE inhibitorlerinin
kullanilmamas1 durumunda tercih edilen bir tedavi yontemidir. ACE inhibitorleri
gibi, AT II reseptor blokerleri (ARB), Renin-anjiyotensin aldosteron sistemini bloke
ederek calisir. Bu blokajin Kalp yetmezligi olan hastalarda genel olarak morbidite ve
mortaliteyi ve hastaneye yatislari azalttig1 gosterilmistir (57, 64).

Beta-bloker kalp yetmezliginde birinci basamak tedavidir. Kalp yetmezligi
tizerine olumlu etkisi olabilecek birka¢ mekanizma bulunmaktadir. Beta-blokerler
katekoleminlerin daha az salgilanmasini saglayarak kalp atim sayisini azaltirlar.
Boylece diisiik EF’nin etkisi ile yeterince dolamayan kalp i¢in zaman kazanimi
saglar. Ayrica damarlar lizerinde vazodilatasyona da neden olmaktadir (26).

Diiiretikler, viicutta fazla sivisi olan hastalarin tedavisi i¢in ana ilaglardandir.
Bu ilaglar ile viicuttaki fazla sivi atilarak kan basinci kontrolii saglanmis olur. Her ne
kadar ditiretiklerin kalp yetmezligi ile ilgili semptomatik sorunlari hafiflettigi
gosterilmis olsa da, mortalite veya morbiditede herhangi bir azalmay1 gosteren bir

calismaya rastlanmamustir (57, 65).
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Digoksin, 200 yili agkin bir siiredir KY'ni tedavi etmek i¢in kullanilmustir.
Kalp kasi inotropisini arttirmayr ve sempatik sinir sisteminin ve RAAS'm
aktivasyonunu azaltmay1 saglar. Digoksin, siniis ritmi ile iligkili aritmisi bulunan
disik EF’li, NYHA Sinif IIFIV sinifinda olan hastalarda kullanilabilmektedir (24,
27).

flgili biitin ana kilavuzlara gore, KY’ nin yam sira eslik eden atriyal
fibrilasyonu olan hastalarda sistemik tromboembolizm riskini azaltmak i¢in terapotik

antikoagiilasyonu baslatmayi diistinmeleri 6nerisinde bulunmaktadir(66).
2.8.2. Tla¢ Dis1 Tedaviler ve Yasam Stili Modifikasyonu

Daha once listelenen tibbi tedavilere ek olarak, yasam tarzi degisiklikleri
yapmak da 6nemlidir. Farmakolojik tedavi basarisinda ilerlemeler olmasina ragmen,
kalp yetmezligini stabilize edebilmek, dis faktorleri kontrol edebilme yeteneklerine

baglidir.
Viicut Agirhig: ve Sivi Monitorizasyonu

Her hastanin kilosunu takip etmesi 6nemlidir. Hastalar, ayaklarda, bacaklarda
siskinlik gozlemlemenin yani sira, sabahlari olmak {izere giinliik agirliklarini
kaydetmeleri konusunda egitilmelidir. 24 saatlik bir siire i¢cinde yaklasik 1 kg’dan
veya haftada 1.3kg’dan fazla sivi artisi, hastalarin giinliik diiiretik dozlarinda
degisiklik yapma konusunda uyarmalidir. Bu tip hastalar i¢in sivi alimi 2 litre veya

daha az olmalidir (57).
Sodyum ve Diyet

Amerikan Kalp Dernegi, kalp yetmezligi olan hastalara giinde 3000 mg'dan
daha az sodyum almalarin1 6nermektedir. Hastaligin siddeti arttikca bu miktar giinliik
1500 mg’a kadar disiirtilebilmektedir. Bu sinirlamalar ile viicuttaki sivi artisi
Onlenebilir ve sodyum aliniminin azaltilmasi diiiretiklere cevabin artmasina da neden

olur (57).



20

Kan Basinci Kontroli

Kan basincinin siki takibi kalp yetmezligi tedavisinde kritik 6neme sahiptir.
Hipertansiyon, hem disik EF’li hem de korunmus EF’li kalp yetmezliginde
alevlenmelerin onlenmesinde degistirilebilir bir faktordiir. Hastalar, giinliik tansiyon

takibi konusunda egitilmelidir (57).
Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarinin ve eklemlerin kullanilarak enerji
tiketiminin gerceklestirilmesi, solunum ve kalp hizinin artmasiyla sonuglanan
aktiviteler bitiinii olarak tanimlanmaktadir (67). Fiziksel aktivitenin g¢esitli
hastaliklarin gelisimini azalttig1 ve olugsmasini erteledigi, erken 6liim riskini azalttig
bilinmektedir (42). Yapilan bir ¢alismada, saglikli insanlarda uzun siireli oturmanin,
mortalite, kardiyovaskiiler hastalik ve DM gibi kronik hastaliklarla iliskili oldugu
gosterilmistir (68). Ayrica yapilan son bir ¢alismada, fiziksel inaktivitenin KY igin
onemli bir risk faktorii olabilecegini, fiziksel aktivite ve egzersiz egitiminin KY
siddetini ve ilerleyisini birka¢ mekanizma yoluyla yavaslattigini géstermektedir (69).
Kalp yetmezliginde dahil olmak iizere bazi kronik hastaliklarda diisiik fiziksel
aktivite seviyesi goriilmektedir (67). Haftada 3-5 giin 30 dakikalik diizenli bir
egzersiz rutini, hastalarin kalp yetmezliginin seyri i¢in Onemlidir. Bu egzersiz
rutininin, tim nedenlere bagl dlimleri ve kardiyovaskiiler hastalik nedenli 6liimleri
ve hastaneye yatiglari azalttigi kanitlanmigtir. Hastalarin genel fiziksel aktivitesindeki
diisiis, kalp yetmezliginin ilerledigini gosterebilir (57).

Orta siddette devamli bir egzersiz egitimi kilavuzlar tarafindan KY
hastalarina onerilmektedir (49). Orta siddette aerobik egzersizlerin yani sira, aralikli
egzersiz egitimi, solunum egzersizi ve iskelet kas kuvvetlendirme egzersizleri, KY
hastalarinda kullanilabilmektedir (70). Klinik olarak stabil olan KY hastalarinda
goriilen primer kronik semptom, KPET sirasinda 6l¢iilen zirve oksijen tiiketiminin
azalmasidir ve bu durum egzersiz toleransinin, hastalifin prognozunun Onemli,
bagimsiz bir belirtecidir (71). Azalan zirve oksijen tiiketiminden sorumlu altta yatan
mekanizmalar, kardiyovaskiiler ve iskelet kasi fonksiyon bozuklugudur (71).

Egzersiz temelli kardiyak rehabilitasyon programi ile hastalarin zirve oksijen
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tilketimleri ve iskelet kas kuvvetleri arttirilabilir, sol ventrikiil remodeling hiz1
yavaglatilabilir ve hastaneye yatma siklig1 diisiirtilebilir (71).

Kalp yetmezliginde egzersiz igin geleneksel yontemlerin disinda baska
alternatifler de bulunmaktadir. Bunlar, Tai Chi, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu,

Wii oyunlari ve robot destekli yiirtime egitimidir (70).
Ek Tedaviler

Ileri kalp yetmezligi durumunda mevcut tedavilerin yaninda ek bazi tedavi
secenekleri de bulunmaktadir. Bunlar implante edilebilir kardiyak defibrilatorler

(ICD) ve kardiyak resenkronizasyon (CRT-D) tedavisi yapan cihazlardir (57).
Pil Tedavisi

Son yirmi yilda, kalp yetmezliginin semptom ve sonuglarini izlemek, tedavi
etmek icin implante edilebilir cihazlarin kullaniminda 6nemli gelismeler olmustur.
Implante edilebilir kardiyak defibrilatorler (ICD'ler); ani aritmik &liimii 6nleyerek
kalp yetmezligi prognozunu iyilestirir. Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT-D)
ise, ventrikiiler disskenkronizasyonu olan se¢ilmis hastalarda hem semptomlar1 hem

de prognozu iyilestirir (72).
Implante Edilebilir Kalp Defibrilatorleri (ICD)

Kalp yetmezligi olan birgok hasta ilerleyici pompa yetmezliginden degil,
ventrikiiler tasikardi veya fibrilasyonun neden oldugu ani kalp oOliimiinden
kaybedilmektedir. peta-blokorler gibi kalp yetmezligi ilaglari Slimciil aritmi
insidansini azaltarak 6liim oranini azaltabilir, ancak yalnizca ICD aritmi bagladiktan
sonra hayat kurtaric1 bir tedavi sans1 sunabilmektedir. Tedavinin basarisi, dakikalar
icinde veya saniyeler icerisinde hizli kardiyoversiyon veya defibrilasyon
yapabilmesidir (72).

ICD'ler, genel olarak sol alt klavikulanin hemen altina yerlestirilmis bir
pilden ve atriyumla ventrikiil ile baglantiy1r saglayan kablolardan (lead) olusur (Sekil
2.5).
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Sekil 2.5. ICD yerlesimi.

ICD siirekli olarak ventrikiiler hizi izler. Hiz, belirli bir atim veya zaman
periyodu i¢in (6rn. 8 atim veya 2 s) programlanmis bir degeri (6rnegin 188 atim/dk)

asarsa, aritmi tespit edilmis olur.
Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT-D)

Normal piirkinje agi, sag ve sol ventrikiiliin eszamanli olarak uyarilmasin
saglayarak EKG'de dar bir QRS kompleksi olusturur. Sol dal blogu, sol ventrikiiliin
yan duvarinin uyarilmasini geciktirerek interventrikiiler septuma kiyasla nispeten
uyarimin daha gec¢ kasilmasina neden olur. Sonu¢ olarak atriyum ve ventrikiil
kasilmasinda bir uyumsuzluk meydana gelir. Normal kalpte bu durum kalp
fonksiyonu iizerinde az bir etkiye sahip olsa da, kalbin senkronize atmayis1 kalp
yetmezligi semptomlarini siddetlendirebilir ve artan mortalite ile iliskili olabilir.
Kardiyak resenkronizasyon tedavisi, sag ventrikiill ve sol ventrikiiliin lateral
duvarlarinin  (biventrikiiler pacing) eszamanli olarak uyarilarak mekanik
senkronizasyonun saglanmasini ve bdylece ejeksiyon fraksiyonunun ve kardiyak

debinin normal sinirlarda siirdiiriilmesini saglar (72) (Sekil 2.6.).
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Sekil 2.6. Implante edilmis CRT-D cihaz1.

Kalp Yetmezligi Hastalarinda Denge ve Yiiriime Yetenegi

Belirtileri ve semptomlar1 genellikle tek tip olan kalp yetmezliginde altta
yatan patofizyoloji oldukca ¢esitli olabilmektedir. Kalp yetmezligi sonucunda;
dispne, anemi, periferal 6dem, periferal kas etkilenimi ve kas kiitlesinin azalmasi,
konfiizyon, uyku bozuklugu, demans, g¢esitli kardiyak semptomlar ve bdbrek
yetmezligi gibi sorunlar goriilebilmektedir. Bu nedenle kalp yetmezligi sistemik bir
hastaliktir ve insan viicudundaki tiim organ sistemlerini etkilemektedir. Kalp
yetmezligi ¢esitli viicut sistemlerini  de etkilemektedir. Etkilenen viicut
sistemlerinden biri de kas-iskelet sistemidir. Alt ekstremite kas kuvveti, protein
sentezi ve kas proteolizi arasindaki dengesizlik nedeniyle azalabilmektedir (73).

Denge, diismeyi Onlemek icin dinamik viicut durusu olarak tanimlanan
karmagik bir motor becerileridir. Statik (agirlik merkezini koruma durumu) ve
dinamik denge (aktif yiirlime sirasindaki basing merkezinin durma, yiirlime ve diger
becerileri gerceklestirebilme) olarak ikiye ayrilabilir (74). Kalp yetmezligi
hastalarinda ise egzersiz intoleransi, nefes alma problemleri, azalmis bilissel islev
kayiplar ve postiiral kontrolde azalma olabilmektedir. Dengenin daha spesifik bir
yonii olan postiiral kontrol, viicut kiitlesinin destek tabanindan korunmasi veya daha
genel olarak stabilite sinirlari iginde tutulmasi olarak tanimlanabilir (75). Postiiral

kontroliin azalmas1 fonksiyonel dengenin bozulmasindan kaynaklanmakta ve sonucta



24

bireylerde diismelere neden olabilmektedir. Diisme ve diismeye bagli yaralanmalar
yaslt bireylerde oldukga yaygindir (75). Postiiral kontrol saglamasi, neredeyse her
giinliik yasam aktivitesinin basarili bir sekilde gergeklestirilmesi i¢in kritik dneme
sahiptir. Bu aktiviteler sadece ayakta durmak ve yiirtimekle kalmayip ayni zamanda
sandalyeden kalkmak gibi gorevleri de igermektedir (75). Bunlar gibi islevsel
kayiplarin yaninda eslik eden hastaliklarin varligi (anemi, kronik-akut hastaliklar,
gorme kayiplari, psikolojik hastaliklar ve serebral infarkt), coklu ilag kullanimi gibi
durumlarin varligi bu popiilasyonda diismeye neden olabilmektedir (16, 17, 76).
Yirtime bir yere gidebilmek amaciyla tekrarlanan ritmik hareketler
biitinidiir. Yiriime i¢in gereken bu ritmik hareketler biitiinii supraspinal
mekanizmalarin kontrolii altinda spinal kordda lokomotor iiretegler tarafindan
olusturulmaktadir. Beyin, spinal kord, periferik sinirler, kaslar, kemik ve eklemler
uzun siire yorulmadan yiiriiyebilmek i¢in birlikte ¢alisabilmeli, eklem hareketleri ve
kas kasilma siiresi ve giicii yeterli olmalidir (18). Yiirlime analizi, nérolojik ve
iskelet kas sistemi fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ile sonuglarin sayilarla
yorumlanmasidir. Insan gozii ile yapilan degerlendirmelerde, yiiriime sirasinda
milisaniyeler icinde olusan hareketleri algilamakta goziin yetersiz kalmasiyla
ayrintili ve giivenilir inceleme yontemlerine ihtiya¢ duyulmustur. Bu yontemler ile
gozle farkedilemeyen kuvvet, moment ve kas aktivitelerini degerlendirmek de
miimkiin olabilmektedir. Dogru taniya ulagsmak ve basarili bir tedavi uygulayabilmek
i¢cin normal ylirlime bilinmeli, bozulmus yiirimeden ayirt edilmeli, yiiriimeyi bozan
temel neden ve bu temel nedeni kompanse etmek icin yapilan hareketler
anlasilmalidir. Bu nedenle, yiiriimenin tiim bilesenlerini kaydedecek, sayisal veriye
dontistiirecek, karsilastirma ve tekrar incelemeye imkan tantyabilecek, tedavi sonrasi
degerlendirmelerle zaman iginde olusabilecek degisikliklerin belirlenmesine olanak
saglayacak sistemler gerekmektedir (18). Yiirtime analizi birgok klinik olgunun
teshis ve takibinde rol oynayan bir analiz yontemidir (77). Kalp yetmezligi, yiirime
mesafesinde belirgin bir azalma ile karakterizedir ve bu da yasam kalitesinin
azalmasina neden olmaktadir (20). Kalp yetmezliginde yapilan ¢aligmalarda, yiiriime
parametrelerinden yiiriiylis hizinin bir yillik mortalitede ve hastaneye yatista
belirleyici oldugu, klinik degerlendirmeler ve prognoz i¢in g6z Oniinde

bulundurulmasi gerektigi belirtilmektedir (20, 21).
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Sonug olarak, yukarida bahsedilenler 1s18inda, kronik hastalik kategorisinde
olan kalp yetmezliginde diismenin denge fonksiyonundaki kayiplar nedeniyle oldugu
diisiiniilmekte, denge kayiplarimin norolojik olmayan hangi nedenlerden
kaynaklandig1 bilgisi eksik kalmaktadir. Hastaligin bir sonucu olarak denge ve
yirlime parametrelerinin etkilenimi birincil olarak arastirllmamistir. Ayrica,
literatiirde kalp yetmezliginde dengeyi degerlendiren bir ¢aligma bulunmamasi
nedeni ile bizim c¢alismamiz alaninda ilk olma ozelligi tasimaktadir. Yapilan
calismalar incelendiginde yliriime parametrelerinden vyiirime hiz1 ile ilgili
caligmalarin fazla oldugu goriilmektedir. Kalp yetmezligi olan hastalarda denge
bozuklugunun olup olmadigi ve hangi nedenlerle bagli oldugu bilinmemekle birlikte
bu konunun arastiritlmasinda ve nedenlerinin bilinmesinin bu grup hastalarda denge
bozuklugunun varligi ve buna bagl diisme riskinin belirlenmesi acisindan fayda
saglayacaginit diisiinmekteyiz. Kalp yetmezligi hastalarinda ise yilirime hiz1i ile
fonksiyonel bagimsizlik ve mortalite arasinda iliskiler kurulmustur. Yiriime
parametrelerinin daha ayrintili incelenmesinin yiirime bozukluklarinin ve denge
kayiplarinin nedenini anlayabilmek acisindan faydali olacagmi diisiinmekteyiz.
Dengenin ve yiiriime yeteneginin saglanmasi ve siirdiiriilmesinin yash popiilasyonda
Oonemi gz oniine alindiginda, kalp yetmezliginde denge ve yiiriime parametrelerinin

arastirilmasi, etkilerinin incelenmesi 6nem kazanmaktadir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Kalp yetmezligi hastalarinda ve saglikli kisilerde denge ve yiirlime
parametrelerinin karsilastirilmasin1 amaglayan calismamiz, Hacettepe Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi
ile Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali ve Saglik
Bilimleri Universitesi, Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gégiis Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Poliklinigi isbirligi ile gergeklestirildi.
Arastirmaya, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan GO18/836 karar numarasiyla 18.09.2018 tarihinde etik kurul onayi
alindi. (EK-1.)

3.1. Bireyler

Arastirmaya, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dalr’'ndan ve Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Atatiirk G6giis Hastaliklar1 ve
Goglis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Poliklinigi’nden
ejeksiyon fraksiyonlar1 % 40 ve asagisinda olan, New York Kalp Cemiyeti’nin
(NYHA) kalp yetmezligi fonksiyonel siniflamasina goére Sinif II ve III olan 18-75
yas arasi; klinik durumu stabil, kalp yetmezligi olan gonilli hastalar dahil edildi.
Norolojik ve ileri derecede ortopedik problemi olanlar, akut enfeksiyonu olanlar ve
Olctimlere koopere olamayanlar ¢alismaya dahil edilmedi. Kontrol grubu ise yas ve
cinsiyet acisindan hastalara benzer 6zellikte goniillii saglikli bireylerden olusturuldu.
Caligmaya katilan hasta ve saglikli bireylere, ¢alismanin amaci ve kapsami detayli

aciklanarak aydinlatilmis yazili onam formu alind1 (EK-2.).
3.2. Yontem

Arastirmamiza katilan her bir bireyin degerlendirmeleri asagidaki yontemleri

kapsamaktadir:
3.2.1. Demografik Ozellikler

Arastirmaya dahil edilen bireylerin demografik 6zellikleri, yas, boy uzunlugu,

viicut agirhg  ve viicut kiitle indeksi (kg/m?) gibi fiziksel 6zellikleri ile tanisi
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konmus herhangi bir hastalik varligi, sikayetleri, soyge¢misleri, gegirdikleri cerrahi
operasyonlarinin sayisi, koroner arter risk faktorleri ve sayisi, son {li¢ ayda stabil
olarak kullandiklar1 ilaglar, sigara kullanim durumlari, alkol Oykiisii sorgulandi.
Ayrica hastalarin, ejeksiyon fraksiyon degerleri ve kalp pili modlar ekokardiyografi

(EKO) ve kalp pili degerlendirme form dosyalari incelenerek kaydedildi.
3.2.2. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite diizeyi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)’nin
kisa formu ile degerlendirildi. Yedi sorudan olusan ankette bireylerden; yiirlime,
orta-siddetli ve siddetli aktivitelerde harcadiklari zamani ve oturma siirelerini,
gecmis son bir haftayr baz alarak cevaplamalari istendi. Anketin puanlanmasi
yirlime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siiresinin (dakikalar) ve
frekansinin (giinler) aktivite basina bilinen MET degerleri ile ¢carpimiyla elde edildi.
Bu hesaplamalardan, “MET-dakika” olarak bir puan elde edildi. Genel fiziksel
aktivite puanlamasi ise, oturma siiresi disindaki tiim skorlar toplanarak elde edildi.
Fiziksel aktivite diizeyleri; inaktif (<600 MET-dk/hafta), orta derecede aktif (600-
3000 MET-dk/hafta), yeterince aktif (>3000 MET-dk/hafta) olarak siniflandirildi
(78, 79). Bireylerin oturma siireleri ise ayrica dakika cinsinden kayit edildi
Degerlendirmemizde IPAQ Tiirk¢e versiyonu izin alinarak kullanildi. Fiziksel
aktivite dilizeyinin belirlenmesinde IPAQ’in giivenilir ve gecerli bir test oldugu

gosterilmistir (79).
3.2.3. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvveti (diz ekstansorleri) Lafayette Manual Kas Test Sistemi Model-
01165 (Lafayette Instrument Company, Lafayette IN, ABD) ile 6lgiildii. Sag ve sol
diz ekstansorlerinde oturma pozisyonunda test li¢ kez tekrarlandi. Degerler kilogram
cinsinden kaydedildi. Analiz i¢in 6lgiilen taraflarda en iyi deger kaydedildi (80).

El kavrama kuvveti Hidrolik EI Dinamometresi (Fabrication Enterprises Inc.
White Plains, Baseline Hydraulic Hand Dynometer NY, ABD) ile 6l¢iildii. Bireylerin
dominant taraf el kavrama kuvvetleri iicer kez tekrarlandi. Degerler kilogram (kg)

cinsinden kaydedildi. Analiz i¢in dominant tarafin en yiiksek degeri kaydedildi (81).
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3.2.4. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Bireylerin egzersiz kapasitesi alti dakika yiiriime testi (6DYT) ile
degerlendirildi. Bireylerden 28 metrelik diiz bir koridor boyunca, alti dakika
stiresince, olabildigince hizli fakat kosmadan yiiriimeleri istendi. Teste baslamadan
once bireylere, test sirasinda ¢ok fazla nefes darligi hissederlerse durup
dinlenebilecekleri ve bu siirenin de teste dahil edilecegi agiklandi. Parmaga takilan
taginabilir pulse oksimetre (Jumper, Guangdong, Cin) ile oksijen satiirasyonu (SpOz)
ve kalp hizi izlendi. Alt1 dakika boyunca her dakika basi SpO- ve kalp hiz1 degerleri
kaydedildi. Yorgunluk ve nefes darligi algilamasi Modifiye Borg skalasi ile
degerlendirildi. Modifiye Borg skalasi, bireylerin nefes darligin1 ve yorgunlugunu 0-
10 arasinda degerlendiren bir skaladir (82). Skaladaki puanlarin yiiksek olmasi nefes
darliginin ve yorgunlugun daha siddetli oldugunu gostermektedir. Testin sonunda
6DYT mesafesi, metre cinsinden kaydedildi. 6DYT ayni giinde iki kez olmak {izere,
yarim saat ara ile uygulandi. Her birey i¢in yapilan testlerden daha uzun olan mesafe
(m) degeri, analiz i¢in kullanildi. 6DYT mesafesinin yas ve cinsiyete gore normal
degerleri bulunmaktadir (82-84).

3.2.5. Denge Degerlendirilmesi

Bireylerin denge yetenekleri Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-
BESTest) ile degerlendirildi. Test, 14 maddeden olusmakta ve dort alt komponent
icermektedir. Bunlar; gegcissel-beklentisel postiiral diizenlemeler, reaktif postiiral
yanitlar, duyusal oryantasyon ve ylirlimede stabilitedir. Her madde 0-2 puan arasinda
skorlanmakta, 0 puan performansin zayif oldugunu, 2 puan ise performansin normal
oldugunu gostermektedir. Testin toplam puani1 28’dir (85, 86). Bu degerlendirmeler,
fizyoterapist tarafindan Glgekte verilen standart talimatlar kullanilarak yapildi (Sekil
3.1.) (EK-3.).
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Sekil 3.1. Mini-BESTest ile denge degerlendirmesi.

3.2.6. Aktiviteye Ozgii Denge Giiveni

Aktiviteye 6zgii denge giiveni, Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlilik Olgegi
(ABC) ile degerlendirildi. (32), ABC Olgegi, Powell ve Myers tarafindan yasl
popiilasyon igin gelistirilmis olup bireylerin gilinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirdiginde algiladigi giiven seviyesini ve diismeden giivenli olarak
gerceklestirebilecegi aktiviteleri sorgular. Anket toplam 16 sorudan olusmakta ve
bireylerin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki algiladiklar1 giiven seviyesi 0-100
arasinda puanlanmaktadir (16). Test sonucunda elde edilen 0 puan “en diisiik” ve 100
puan “en ylksek” giivenlilik oranini1 gostermektedir. Testin toplam puanlamasi, tiim
alinan puanlarin toplaminin madde sayisina (16) boliinmesiyle bulunur. Aktiviteye
0zgll denge giiveni diizeyleri: % 80 fiziksel fonksiyonu yiiksek seviyede, % 50-80
orta derecede fiziksel fonksiyon, < % 50 diisiik seviyede fiziksel fonksiyon oldugunu
gostermektedir (87). Ayrica ABC Olgegi kullanarak vyashilarda diisme riski
belirlenebilmekte, test degerinin <% 67 olmasi yaslilarda diisme riskinin oldugunu

gostermekte olup, takip gerekmektedir (87-89). Aktiviteye Ozgii denge giiveni
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dlgeginin Tiirkge versiyonu izin olarak kullanildi. ABC Olgegi’nin Tiirkge gegerlilik
ve giivenirlilik calismasi yapilmis olup, yash bireylerde giivenilir ve kullanisl bir

test oldugu gosterilmistir (90).
3.2.7. Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Kognitif fonksiyon, Mini Mental Test (MMT) ile degerlendirildi. Klinikte,
biligsel bozukluklarin belirlenmesi, demansin Seyri ve tedaviye cevaplarin
izlenmesinde; toplumda veya bir kurumda yasamini devam ettiren yaslilarla yapilan
epidemiyolojik calismalarda kullanilan  popiiler bir testtir. Oryantasyon, kayit
hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama ve lisan olmak {izere bes anakategori
altinda toplanmis on bir maddeden olusan test 10 dakika siirmekte ve toplam 30 puan
tizerinden degerlendirilmektedir. Tirkge gegerlilik ve giivenilirliginin yapildigi

calismada kesme puaninin 24’ten kii¢iik olmasi patolojik kabul edilmektedir (91).
3.2.8. Yiiriime Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Yiirime parametreleri, Biodex Gait Trainer (Biodex Medical Systems,
Biodex-Gait Trainer-RTM600-New York, ABD) ile degerlendirildi. Bireylerin
fiziksel Ozelliklerine gore (yas, boy uzunlugu) hastalardan kendi giinliik yiiriime
hizinda en az 6 dakika yiiriimeleri istendi. Temel yiirliyiis parametrelerinden yiiriime
hizt (m/sn), ¢ift adim uzunlugu, dakikadaki adim sayisi, adim dongilisii (sn) ve
ambulasyon indeksi agisindan kaydedildi (92) (Sekil 3.2.).
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Sekil 3.2. Yiiriime analizi.

3.3. istatistiksel Analiz

Calismamiza dahil edilecek birey sayisi, zamanlt kalk ve yiirii testi (TUG)
denge degerlendirmesi lizerinden % 5 tip1 hata, iki yonlii hipotez testi dizayn1 ve en
az % 80 caligma giicii olacak sekilde yapilan 6rneklem biiytikliigli hesabina gore, her
bir galigma koluna 19’ar kisiden toplam 38 kisi gerektigi hesaplanmistir. Hasta
grubunu Kkalp yetmezligi tanisi almis bireyler olustururken kontrol grubu saglikli
bireylerden olusturuldu. Istatistiksel degerlendirme, Windows i¢in SPSS 24.0 (IBM,
Armong, NY, ABD) kullanilarak yapild.

Kalp yetmezligi olan hasta grubu ile saglikli kontrol grubunun
karsilastirilmasi parametrik ve non-parametrik olarak incelendikten sonra parametrik
veriler i¢in normal dagilim kontrolii yapildi, tanimlayici istatistikler ortalama +
standart sapma ile non-parametrik veriler igin ise oran, yiizde, ortanca ve ¢eyreklikler
kullamildi. Ikili grupta parametrik verilerin karsilastiriimas: student t testi ile analiz
edildi. Parametrik olmayan veriler Mann-Whitney-U testi kullanilarak karsilastirildi.

Yanilma olasilig1 p<0,05 olarak alindi.
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Calismaya kalp yetmezligi tanis1 almig 22 hasta ile benzer fiziksel 6zelliklere

sahip 22 saglikli birey dahil edildi. Kalp yetmezligi tanisi almis hastalarin dordi

kadin, 18’1 erkek ve saglikli bireylerin dordii kadin, 18’1 erkekti. Hastalarin yas

ortalamast 59,45+6,8 yil, boy uzunlugu ortalamasi 165,7748,45 cm, viicut agirhig

ortalamas1 76,63+14,46 kg ve VKI ortanca degeri ve ¢eyrekleraras: aralik 26,45
(24,50-30,98) kg/m? idi. Saghikli bireylerin yas ortalamasi 59,00+2,58 yil, boy
uzunlugu ortalamasi 170,09+9,46 cm, viicut agirlig: ortalamas 82,00+12,75 kg, VKI

ortanca degeri ve aralig1 27,60 (24,95-31,15) kg/m? idi. Kalp yetmezligi hastalari ile

saglikl1 bireyler arasinda cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirlig1 ve VKI agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun 6zelliklerinin karsilagtirilmasi.

Kalp Yetmezligi Saghkh
Ozellikler (n=22) (n=22) t/2%/y2 p
XSS X4SS
Yas (yil) 59,45+6,8 59,00+2,58 2254% | 0,347
Kadmn/Erkek (n) 4/18 4/18 0,000%2 | 1,000
Boy Uzunlugu (cm) 165,77+8,45 170,09+9,46 -1,596! | 0,118
Viicut Agirhigi (kg) 76,63+14,46 82,00+12,75 -1,305' | 0,199
VKIi (kg/m?) 26,45 (24,50-30,98) | 27,60 (24,95-31,15) | -0,197' | 0,845

VKI: Viicut kiitle indeksi, t: Student t testi degeri, 5: Mann Whitney U testi, y* Ki-Kare testi degeri
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{ Bireyler }

KalpY etmeztig1 wry
Grubu Sagldh Grup
133 birey ¢alismaya 31 birey cahsmaya
davet edildi davet edildi
n=12

Cikarilanlar n =131

1 = 66 Eslik eden kronik hastalike varligs

n= 11 Nérolojik veya orfopedik problem

=2 | 1=7 Dengeyiethilevecek isitme problemi varli:
n=13 Jehir dismndan geldifi igin kahlmak istemeyen
= 20 Randevuya gelmeyen

1= 12 Ailenin ¢ahsmaya katilmay kabul etmemest

Sekil 4.1. Calisma akig diyagrami.
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Kalp yetmezligi hastalarinin laboratuvar degerlendirmesi Tablo 4.2’de gosterilmistir.
Ekokardiyografiden elde edilen verilere gore hastalarin EF ortalamas1 % 30,04+5,02
bulundu.

Tablo 4.2. Kalp yetmezligi laboratuvar degerlendirmesi.

Labaratuvar Kalp Yetmezligi
olciimii (n=22)
X+SS Ortanca Minimum- Maksimum
EF (%) 30,04+5,02 30 20-39

EF:Ejeksiyon Fraksiyonu

Kalp yetmezligi grubu fonksiyonel smiflama ve kalp pili 6zellikleri Tablo
4.3’te gosterilmistir. Kalp yetmezligi tanisi konmus hastalarin besinde (% 22,7) kalp
pili varken 17’sinde (% 77,3) kalp pili yoktu. Kalp pili olan hastalarin pil modlar1
sirast ile; CRT-D (% 27,3), ICD (% 4,5), DDD-ICD (% 40,9), VVI-ICD (% 4,5)
olarak bulundu. Kalp yetmezligi hastalarinin NYHA simiflamasima gore; 21 kisi (%
95,5) smif 1l ve 1 kisi ise (% 4,5) siif [I'te idi.

Tablo 4.3. Kalp yetmezligi grubu fonksiyonel siniflama ve kalp pili 6zelliklerine ait

bulgular.
Kalp Yetmezligi

Degerlendirmeler (n=22)
n %
Kalp Pili Varlig Var 17 77,3
Yok 5 22,7
Kalp Pili Modlar1 CRT-D 6 27,3
ICD 1 45
DDD-ICD 9 40,9
VVI-ICD 1 45
NYHA Smifi I 21 95,5
I 1 4,5

NYHA: New York Kalp Cemiyeti Kalp Yetmezligi Fonksiyonel Siniflamasi

Kalp yetmezligi grubunda alt1 hasta (% 27,3) ACE Inhibitérii, dért hasta (%
18,2) ARB blokerleri, 18 hasta (% 81,8) Peta-Blokorleri, iki hasta (% 9,1) anti-
aritmik ilag, ti¢ hasta (% 13,6) kalsiyum kanal blokori, 20 hasta (% 90,1) diiiretik, {i¢
hasta (% 13,6) digoksin, dort hasta (% 18,2) nitrat, 19 hasta (% 86,4) anti-koagiilan,



35

10 hasta (% 45,5) statin ve sekiz hasta (% 36,4) diger ilag gruplarindan kullaniyordu
(Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Kalp yetmezligi hastalarinin ilag kullanim dagilimlart.

Tlaglar Kalp Yetmezligi
(n=22)
n %
ACE Inhibitorii Var 6 27,3
Yok 16 72,7
ARB Blokerleri Var 4 18,2
Yok 18 81,8
Beta-Blokorleri Var 18 81,8
Yok 4 18,2
Anti-Aritmik Ilaclar Var 2 91
Yok 20 90,9
Kalsiyum Kanal Inhibitori Var 3 13,6
Yok 19 86,4
Ditiretik Var 20 90,9
Yok 2 9,1
Digoksin Var 3 13,6
Yok 19 86,4
Nitratlar Var 4 18,2
Yok 18 81,8
Anti-Koagiilan Var 19 86,4
Yok 3 13,6
Statin Var 10 45,5
Yok 12 54,5
Diger Var 8 36,4
Yok 14 63,6

Kalp yetmezligi grubunun sikayetleri ve ek hastaliklar1 Tablo 4.5te
gosterilmistir. Kalp yetmezligi hastalarinda nefes darlig1 sikayeti olan bes kisi (%
22.7), yorgunluk sikayeti olan 15 kisi (% 68,2) ve higbir sikayeti bulunmayan iki kisi
(% 9,1) 1di. Hasta grupta eslik eden ek hastaliklar sirasiyla; sekiz kisi (% 36,4) DM,
19 kisi (% 86,4) hipertansiyon, dort kisi (% 18,2) KOAH ve hiperlipidemi hastalig
bulunan 12 kisi (% 54,5) var idi.




Tablo 4.5. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun sikayetleri ve ek hastaliklari.

Kalp Yetmezligi

(n=22)

Degerlendirmeler n %

Nefes darhgi 5 22,7

Sikayetler Yorgunluk 15 68,2

Yok 2 91

. . Var 8 36,4

Diabetes Mellitus Yok 7 636

. . Var 19 86,4
Hipertansiyon

Yok 3 13,6

Var 4 18,2

KOAH Yok 18 81,8

Hiperlipidemi var 12 54,5

periip Yok 10 455

KOAH:Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

Kalp yetmezligi ve saglikli grubun sigara oykiisii karsilastirmasi Tablo 4.6°da
gosterilmektedir. Kalp yetmezligi grubunda hi¢ sigara icmemis yedi kisi (% 31,8),
icmekte olan ii¢ kisi (% 13,6), sigaray1 birakmis olan 12 kisi (% 54,5) idi. Saglikh
grupta ise hi¢ sigara igmemis alt1 kisi (% 27,3), igmekte olan bes kisi (% 22,7),
sigaray1 birakmis olan 11 kisi (% 50,0) idi. Kalp yetmezligi ve saglikli grup sigara

Oykiisii agisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 4.6. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun sigara oykiisii.

Kalp Saghkh
Yetmezligi (n=22)
Sigara Oykisii (n=22) a P
n % n %
Hig¢ ig:memis 7 31,8 6 27,3
Iciyor 3 136 | 5 | 22,7 0,620 0,733
Birakmis 12 | 545 | 11 | 50,0

2 : Ki-Kare testi degeri

Kalp yetmezligi ve saglikli grubun alkol 6ykiisii Tablo 4.7’de gosterilmistir.
Kalp yetmezligi grubunda alkol igmeyen 11 kisi (% 50,0), 0,5 litre icen dokuz kisi
(% 40,9), 0,5-1 litre igen iki kisi (% 9,1) ve 1 litreden ¢ok igen hi¢ kimse bulunmadi.
Saglikli grupta alkol icmeyen sekiz kisi (% 43,2), 0,5 litre icen 21 kisi (% 47,7), 0,5-
1 litre icen ti¢ kisi (% 6,8) ve 1 litreden ¢ok icen bir kisi (% 2,3) idi. Kalp yetmezligi
ve saglikli grup alkol Oykiisii acisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.7. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun alkol dykiisii.

Kalp Saghkh
Yetmezligi (n=22)
Alkol Oykiisii (n=22) 12 P
n % n %
I¢miyor 11 50,0 |8 43,2
0,5 litre 9 40,9 |21 | 47,7
0,5-1 litre 2 91 |3 6,8 2,236 0,525
1 litreden ¢ok 0 0 1 2,3

v Ki-Kare testi degeri

Kalp yetmezligi ve saglikli grubun nefes darligi karsilastirmasi Tablo 4.8’de
gosterilmistir. Kalp yetmezligi grubunda nefes darlig tiirlerine gore gruplardaki kisi
sayilar1 ve yiizdeleri sirasiyla; istirahatte dispne bir kisi (% 4,4), eforla dispne 20 kisi
(% 90,5), Paroksismal noktiirnal dispne (PND) 10 kisi (% 45,5) ve ortopne sekiz kisi
(% 36,4) idi. Saglikli grupta; istirahatte nefes darligi, PND ve ortopne sikayeti
bulunmazken, bir kiside eforla dispne (% 4,5) sikayeti bulundu, PND ve ortopne
bulunmadi. Kalp yetmezligi ve saglikli grubu nefes darhigi karsilastirildiginda

istirahatte dispne agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
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(p>0,05). Kalp yetmezligi ve saglikli grupta eforla dispne, PND ve ortopne agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.8. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun nefes darligi algilamast.

Kalp
Yetmezligi | Saghkh
Nefes Darhg: (n=22) (n=22) i p
n % n %
Istirahatta Var 1 4,4 0 0 1,023 1,000
Dispne Yok 21 | 95,5 | 22 | 100
Eforla Dispne Var 20 [ 909 | 1 | 45 32,886 <0,001"
Yok 2 91 | 21 | 955
PND Var 10 | 455 | O 0 12,941 <0,001"
Yok 12 | 545 | 22 | 100
Ortopne Var 8 [364| 0 0 9,778 0,004
Yok 14 | 63,6 | 22 | 100

*p<0,05, 2 : Ki-Kare testi degeri, PND: Paroksismal Noktiirnal Dispne

Kalp yetmezligi grubunun koroner risk faktorleri Tablo 4.9°da gdsterilmistir.

Tablo 4.9. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun koroner risk faktorleri.

Kalp Yetmezligi
Koroner Risk Faktorleri (n=22)
n %

Yas 20 90,9
Kadin >55

Erkek>45

Diabetes Mellitus 8 36,4
Hipertansiyon 19 86,4
Hiperlipidemi 13 59,1
Ailede KAH Opykiisii 13 59,1
Sigara OyKkiisii 15 68,2

KAH: Koroner Arter Hastalig1

Kalp yetmezligi ve saglikli grubun koroner risk faktorleri sayist Tablo

4.10°da gosterilmistir. Kalp yetmezligi grubunda iki kiside (% 9,1) koroner risk

faktoriiniin en fazla iki komponenti, 11 kiside (% 50,0) koroner risk faktoriiniin ii¢ ve

daha fazla komponenti, dokuz kiside (% 40,9) bes ve fazla komponenti bulundu.

Saglikli grupta ise 20 kiside (% 90,9) koroner risk faktoriiniin en fazla iki

komponenti, iki kiside (% 9,1) koroner risk faktoriiniin li¢ ve daha fazla komponenti
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bulundu. Gruplar arasinda koroner risk faktorii agisindan istatistiksel olarak anlaml

fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.10. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun koroner risk faktorleri sayisi.

Koroner Risk Faktorii

Sayisi Kalp Yetmezligi Saghkh

(n=22) (n=22) i p
n % n %

En fazla 2 risk faktorii 2 9,1 20 90,9
varhgi 25,958 <0,001*
>3 risk faktorii varhg 11 50,0 2 9,1
>5 risk faktorii varhg 9 40,9 - -

*p<0,05, y*: Ki-Kare testi degeri

Kalp yetmezligi ve saglikli grubun Mini Mental Test’i karsilastirmas1 Tablo

4.11’de verilmistir. Kalp yetmezligi grubu toplam skor ortalamas1 23,72+3,73 puan,

saglikli grupta toplam skor ortalamasi 26,18+3,95 idi. Gruplar arasi toplam skor

karsilastirmas1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Mini

Mental Test alt grup skorlarina gore sirasiyla; oryantasyon, kayit hafizasi, hatirlama

ve lisan skorlarinda saglikli grup puanlart kalp yetmezligine gore fazla olmasina

karsin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Dikkat

ve hesaplama alt skoru kalp yetmezligi grubunda daha az ve gruplar arasi istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.11. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun Mini Mental Test karsilastirmasi.

Kalp Yetmezligi Saghkh
Mini Mental Test (n=22) (n=22)
X +SS X +SS 5 0
Oryantasyon 8,36+1,39 9,04+1,09 1,658° 0,097
Kayit Hafizasi 2,95+0,21 3,00+0,00 1,000° 0,317
Dikkat ve 2,77+1,822 4,14+1,61 2,550° 0,0117
Hesaplama
Hatirlama 1,90+0,92 1,86+0,94 -0,174% 0,867
Lisan 7,72+1,31 8,18+1,29 1,252° 0,211
Toplam Skor (0-30) 23,72+3,73 26,18+3.95 2,586° 0,010"

*p<0,05, 6: Mann Whitney U testi

Kalp yetmezligi hastalarinin ve saglikli bireylerin 6DYT parametrelerinin
karsilagtirilmast Tablo 4.12°de verilmistir. Kalp yetmezligi grubunun ortalama
yiirime mesafesi 497,01+84,44 m iken saglikli grubun ortalama yiirlime mesafesi
630,11+63,11 metreydi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,05). Yiirlinen mesafenin yas ve cinsiyete gore beklenen yliriime mesafesine
orani kalp yetmezligi grubunda anlamli olarak diisiiktii (p<0,05). Test baslamadan
once ve test bittikten sonra toparlanma birinci dakikadaki olciilen kalp atim hizlar
saglikli grupta anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Kalp yetmezligi grubunda
teste baslamadan Once, test bittikten sonra ve toparlanma birinci dakikadaki nefes
darlig1 ve yorgunluk diizeyleri sagliklilara kiyasla anlamli ol¢iide daha yiiksekti
(p<0,05).



Tablo 4.12. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun 6DYT parametrelerinin
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karsilastirilmasi.
Kalp Saghkh
6 Dakika Yetmezligi (n=22)
Yiiriime Testi Zaman (n=22)

i o
Parametreleri X 4SS X 4SS t/z p
KH (atim/dk) Baslangic 75,68+15,53 | 88,54+20,16 | 2,255° | 0,024

Bitis 102,90+28.36 | 100,27+36,26 | 0,269 0,790
Toparlanma (1.dk) | 84,04+16,53 95,77+17,07 -2,314¢ 0,026"
SKB (mmHg) Baslangic 134,90+21,45 | 129,81+14,45 | 0,923 0,361
Bitis 151,86+21,94 146,68+20,53 | 0,809 0,423
Toparlanma (1.dk) | 141,59+21,44 | 132,86+17,29 | 1,486' 0,145
DKB (mmHg) Baslangi¢ 86,95+11,91 89,36x11,77 -0,675! 0,504
Bitis 92,22+12,72 88,00+£10,29 1,211 0,233
Toparlanma (1.dk) | 89,00+9,77 88,22+10,99 0,246 0,807
SpO- (%) Baslangi¢ 96,18+1,78 95,86+1,28 -1,150° 0,250
Bitis 94,40+5,00 94,72+2.20 -0,760° 0,447
Toparlanma (1.dk) | 95,1346,62 96,40+1,09 -0,528° 0,598
Nefes Darlig: Baslangi¢ 1,04+1,58 0,22+0,52 -2,706° 0,007"
(Modifiye Borg)
Bitis 3,50+2,28 1,50+1,13 -3,382° 0,001"
Toparlanma (1.dk) | 1,95+1,39 0,29+0,54 -4,011° <0,001"
Yorgunluk Baslangic 1,63+1,49 0,59+0,89 -2,767° 0,006"
(Modifiye Borg)
Bitis 3,31+£2.91 1,43+1,14 -2,267° 0,023"
Toparlanma (1.dk) | 1,95+1,61 0,68+0,76 -2,694° 0,007"
Bacak Baslangi¢ 0,84+1,42 0,36+0,71 -0,924% 0,356
Yorgunlugu
(Modifiye Borg) | Bitis 2,2242,77 1,18+1,16 -0,742° | 0,458
Toparlanma (1.dk) | 1,22+1,60 0,45+0,72 -1,459° | 0,144
Mesafe (m) 497,01+84,44 | 630,11+63,11 | 4,803° <0,001"
% Mesafe 97,04+19,62 116,62+11,84 | -3,906' <0,001"
Maksimal KH (atim/dk) 108,81+24,92 | 121,42+23.84 | -1,694 0,098

*p<0,05, t: Student t testi degeri, 6: Mann Whitney U testi, KH: Kalp Hizi, SKB:

Basinci, DKB:Diyastolik Kan Basinci

Sistolik Kan
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Kalp yetmezligi ve saglikli grubun 6DYT Oncesi ve sonrasi fark degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.13°de gosterilmistir. Kalp hizi, sistolik kan basinci, oksijen
saturasyonu, dispne, yorgunluk ve bacak yorgunluk algilamasi degisiminde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). 6DYT test 6ncesi ve sonrasinda
diyastolik kan basinci degisimi kalp yetmezligi grubunda daha yiiksek bulundu ve iki
grup arasinda istatistiksel olarak fark vardi (p<0,05).

Tablo 4.13. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun 6DYT 6ncesi ve sonrasi fark
degerlerinin karsilastirilmasi.

6DYT Kalp

Parametrelerinin Yetmezligi Saghkh

Test Sonrasi ve (n=22) (n=22)

Oncesi Fark _

Degerleri X £SS X £SS t/ 70 p
AKH (atim/dk) -27,22+21,44 11,72+39,29 -0,846° 0,398
ASKB (mmHg) 16,95+13,86 18,86+15,08 0,021 0,983
ADKB (mmHg) -5,27+10,81 -1,36+6,20 -2,069° 0,039
ASpO2 (%) -1,77+3,99 -1,13+1,69 -0,298° 0,766
ADispne (Modifiye 2,45+2.51 1,27+1,19 11,945 0,052
Borg)

AYorgunluk 1,68+2,58 0,84+1,28 i 5

(Modifiye Borg) 0814 0416
ABacak Yorgunlugu 1,38+2.21 0,81+1,11 i 5

(Modifiye Borg) 0,241 0,809

*p<0,05, t: Student t testi degeri, 6: Mann Whitney U testi, 6DYT: alt1 dakika yliriime testi, AKH: test
Oncesi ve sonrasi kalp hizi farki, ASKB: test dncesi ve sonrasi sistolik kan basinci farki, ADKB: test
oncesi ve sonrasi diyastolik kan basinci farki, ASpO,: test dncesi ve sonrasi oksijen saturasyonu farki,
ADispne: test Oncesi ve sonrasi algilanan dispne farki, AYorgunluk: test dncesi ve sonrasi algilanan
yorgunluk farki, ABacak Yorgunlugu: test 6ncesi ve sonrasi algilanan bacak yorgunlugu farki.

Kalp yetmezligi ve saglikli grubun quadriceps kas kuvvetinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.14’te gosterilmistir. Kalp yetmezligi ve saglikli grup arasinda oSlgiilen sag
taraf quadriceps kas kuvveti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Olgiilen degerin yas, cinsiyet ve dominant tarafa gére beklenen sag taraf
quadriceps kas kuvvetine orani kalp yetmezligi grubunda anlamli olarak diisiiktii
(p<0,05), sol taraf quadriceps kas kuvvetinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmadi (p>0,05).

Kalp yetmezligi ve saglikli grubun el kavrama kuvvetinin karsilagtirilmasi

Tablo 4.14’te gosterilmistir. Gruplar arasi dominant ellerden alinan ol¢iimlerde
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istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Olgiilen degerin yas, cinsiyet ve
dominant tarafa gore beklenen el kavrama kuvvetine orani kalp yetmezligi grubunda

daha diisiik bulundu (p=0,004).

Tablo 4.14. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun quadriceps kas kuvvetinin ve
dominant el kavrama kuvvetinin karsilagtirilmas.

Quadriceps Kas Kalp Yetmezligi Saghkh
Kuvveti (n=22) (n=22)
& t/ 2° p
El Kavrama X £SS X £SS
Kuvveti
Sag quadriceps 24,15+4,24 27,75+5,03 -2,520 0,016%
kuvveti (kg)
Sol quadriceps 24,05+4,02 27,00+4,44 -1,829 0,074!
kuvveti (kg)
% Sag 57,99+11,76 66,41+12,45 -2,883 0,006
quadriceps
kuvveti
% Sol quadriceps 58,74+7,66 60,18+11,72 0,775 0,439°
kuvveti
Dominant el (kg) 33,50+7,17 43,50+8,53 -2,198! 0,033"
% Dominant el 81,53+16,49 103,71+14,62 -3,085" 0,004"
kavrama

*p<0,05, t: Student t testi degeri, 6: Mann Whitney U testi

Kalp yetmezligi ve saglikli grubun Mini-BESTest denge bataryasi
degerlerinin karsilagtirillmasi Tablo 4.15’te verilmistir. Toplam Mini-BESTest puani,
Mini-BESTest alt gruplarmna gore reaktif postiiral yanitlar ve yiirimede stabilite
puanlari, yiirimede stabilite alt grubunun igerisinde degerlendirilen TUG ve Dual
task TUG sonuclart arasinda iki grupta istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05).Toplam puanin yiizde degerleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).
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Tablo 4.15. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun Mini-BESTest denge bataryasi
degerlerinin karsilagtirilmasi.

Mini-BESTest Kalp
Denge Bataryasi Yetmezligi Saghkh

(n=22) (n=22)

X £SS X +SS 7 p
Gegissel-Beklentisel 5,00+1,63 | 5,77+0,42 1,891° 0,059"
Postiiral Diizenlemeler
(0-6)
Reaktif Postiiral 4,31+1,96 6,00+0,00 3,740° <0,001"
Yanitlar (0-6)
Duyusal Oryantasyon | 5,77+0,61 6,00:0,00 1,773% 0,076
(0-6)
Yiiriimede Stabilite 7,00+1,79 8,81+1,00 3,883° <0,001"
(0-10)
Toplam Puan (0-28) 22,13+5,00 | 26,59+1,29 4,004° <0,001"
% Toplam Puan 87,06+18,68 | 103,79+6,13 41909 <0,001*
TUG (sn) 8,46+1,52 7,13+1,01 -3.169° 0,002
Dual task TUG (snh) 11,5842,89 |  8,52+1,19 -3,921° <0,001"

*p<0,05, 5: Mann Whitney U testi, TUG: Kalk ve Yiirii Testi

Kalp yetmezligi ve saglikli grubun aktiviteye Ozgii denge giiveninin

karsilastirmas1 Tablo 4.16’te gosterilmistir. Kalp yetmezligi grubunda ABC Olgegi

puan ortalamasi 65,30+21,17 olup, orta seviyede fiziksel fonksiyon kategorisinde

bulunurken, saglikli gruptaki puan ortalamasi 89,78+7,68 olup yiiksek seviyede

fiziksel fonksiyon kategorisinde bulundu. Gruplar arasinda ABC Olgegi toplam

puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.16. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun ABC Olgegi’nin karsilastirmasi.

Kalp
. Yetmezligi Saghkh
ABC Olgegi (n=22) (n=22)
X£SS X+SS VA p
Toplam Skor (%60-100) .
65,30+£21,17 89,78+7,68 4,052 <0,001

*p<0,05, §: Mann Whitney U testi, ABC: Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi
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Kalp yetmezligi ve saglikli grubun yiirime analizi parametrelerinin

karsilagtirmas1 Tablo 4.17°de gosterilmistir. Kalp yetmezligi grubunda ortalama

ylriime mesafesi 215,63+46,33 m, saglikli grupta ortalama yiirime mesafesi

311,36+81,54 metreydi ve yliriime mesafelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark vardi (p<0,05). Ortalama adim dongiisii, ortalama adim uzunlugu (sag-

sol), yiiriiyiis degiskenlik katsayisi (sag) ve ambulasyon indeksi parametreleri

karsilastirmasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05).

Tablo 4.17. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun yiiriime analizi parametrelerinin

karsilastirmas.
Kalp
Yiiriime Analizi Yetmezligi Saghkh
(n=22) (n=22)
X£SS X+SS t/ 2% p

Ayarlanan yiiriime 2,1440,41 3,1140,81 4,164° | <0,001"
hizi (km/s)
Adim Sayisi 538,18+21,17 608,09+97,82 | -1,980' | 0,054
Yiiriinen Mesafe (m) 215,634+46,33 311,36+81,54 4,005° | <0,001
Ortalama Yiiriime 0,60+0,10 0,86+0,22 -4,850t | <0,001"
Hizi (m/sn)
Ortalama Adim 0,76+0,16 0,84+0,13 2,266° | 0,023
Dongiisii (dongii/sn)
Ortalama Adim Sol 47,22+10,36 59,77+11,23 -3,840' | <0,001"
Uzunlugu (c¢cm)

Sag 48,54+11,44 59,22+11,88 -3,030 0,004"
Yiiriiyiis Degiskenlik | Sol 9,27+4,11 7,04+2,39 -1,749° | 0,080
Katsayisi (%0)

Sag 9,77+4,31 6,90+2,86 -2,318° | 0,020"
Ayaklara Aktarilan Sol 49,50+1,18 50,00+0,81 1,315° | 0,189
Siire (%)

Sag 50,95+2,12 50,00+0,81 -1,797° | 0,072
Ambulasyon Indeksi 86,81+9,05 91,50+6,58 2,326° | 0,020

*p<0,05, t: Student t testi degeri, 6: Mann Whitney U testi
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Kalp yetmezligi ve saglikli grubun fiziksel aktivite anketinin karsilastirilmasi
Tablo 4.18’de gosterilmistir. Orta dereceli fiziksel aktivite agisindan saglikli grup
ortalama degeri yiiksek bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). Siddetli fiziksel aktivite skoru ve IPAQ toplam skoru saglikli
grupta daha yiiksek olmasina karsin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Yiiriime siiresi ve oturma siirelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Kalp yetmezligi ve saglikli grubun aktivite durumlarmin karsilastirilmasi
Tablo 4.19°da verilmistir. Kalp yetmezligi grubunda alt1 kisi (% 27,3) inaktif
kategorisinde, 13 kisi (% 59,1) az aktif kategorisinde ve ti¢ kisi (% 13,6) yeterince
aktif kategorisinde bulundu. Saglikli grupta ise altt kisi (% 27,3) inaktif
kategorisinde, 10 kisi (% 45,5) az aktif kategorisinde ve alt1 kisi (% 27,3) yeterince
aktif kategorisinde bulundu. iki grup arasinda aktivite durumlarmin karsilastiriimasi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.19. Kalp yetmezligi ve saglikli grubun fiziksel aktivitenin kategorisel

siniflandirmasi.
Kalp
IPAQ Kategorisel Yetmezligi | Saghkh
Simiflama (n=22) (n=22) A P
n % n %

Inaktif (<600 MET- 6 |273| 6 |237
dk/hafta)
Az Aktif (600-3000 MET- 13 | 59,1 | 10 | 455
dk/hafta) 1,319 0,499
Yeterince Aktif (>3000 3 136 | 6 | 27,3
MET-dk/hafta)

v?: Ki-Kare testi degeri



5. TARTISMA

Calismamizda, kalp yetmezligi olan hastalarda, denge ve yiiriime
parametreleri basta olmak tizere; kognitif fonksiyon, egzersiz kapasitesi, quadriceps
kas kuvveti, el kavrama kuvveti, aktiviteye 6zgli denge giiveni ve fiziksel aktivite
diizeyleri saglikli bireyler ile kiyaslayarak degerlendirildi. Calismamiz, ayrica kalp
yetmezligi olan hastalarda denge diizeylerini saglikli bireyler ile kiyaslayarak
degerlendiren ilk ¢alismadir. Elde ettigimiz sonuglara gore; kalp yetmezligi olan
hastalarin denge diizeylerinin azaldig1 bulundu. Ortalama yiirlime hizi, hem sag hem
sol ayak ortalama adim uzunlugu, ambulasyon indeksini igeren yiiriime analizi
sonucunda alt parametreleri , kalp yetmezligi olan hastalarda saglikli bireylerden
daha diisiik ve sag ayak yiiriiyiis degiskenlik katsayis1 degeri daha yiiksek bulundu.
Kalp yetmezligi olan hastalarin kognitif fonksiyonlarinin azaldigi bulundu. Ayrica
test alt parametrelerinden dikkat ve hesaplama kalp yetmezligi olan hastalarda
saglikli bireylerden diisiik bulundu. Calismamizda, kalp yetmezligi olan hastalarin ve
saglikli bireylerin egzersiz kapasitesini degerlendiren 6DYT mesafesinin kalp
yetmezligi grubunda daha diisiik oldugu bulundu. Quadriceps kas kuvveti ve
dominant el kavrama kuvveti kalp yetmezligi olan hastalarda saglikli bireylerden
daha diistik oldugu goriildii. Aktiviteye 6zgli denge giiveni saglikli bireylere gore
kalp yetmezligi olan hastalarda daha diigiik bulundu.

Caligmamiz, yas ortalamasi 59,45 yil olan toplam 22 Kalp yetmezligi hastasi
ile yas ortalamas1 59,00 yil olan toplam 22 saglikli bireyden olugmaktaydi. Literatiire
bakildiginda genelde caligmalarin bu yas grubuna benzer oldugu ve genellikle erkek
katilimer sayisinin kadin katilimer sayisindan daha fazla oldugu goriilmektedir (13).
Her iki grup yas ve cinsiyet dagilimi agisindan benzer olup literatiir ile uyumludur.

Calismamizda, NYHA siniflamasina gére medikal olarak stabil sinif II olan
21 kisi (% 95,5), smif [l olan bir kisi (% 4,5) kisi ve EF ortalamasi % 30,04 olan 22
kalp yetmezligi hastasi dahil edildi. Literatiir incelendiginde klinik arastirmalara
dahil edilme kriterlerine gore kalp yetmezligi olan hastalarda yaygin olarak
kullanilan iki parametrenin NYHA smiflamasi ve LVEF oldugu bildirilmistir (93).
Ayrica, literatiirdeki ¢alismalarin birgogunun NYHA simiflamasina gore sinif 1II ve

simif Il'te yapildig1 goriilmektedir (94). Calismamizda NYHA sif II kategorisinde



olan hasta sayisinin fazla olmasi fonksiyonel olarak daha iyi bir grupla calismamiza
neden oldu.

Kalp yetmezligi tedavisinde implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorler
(ICD) ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT-D), durumu kontrol etmek igin
kullanilan yontemlerin 6nemli bir pargasi haline gelmistir (95). Calismamizda, 17
tane kalp pili bulunan kalp yetmezligi hastasi olmak tizere 22 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Yapilan ¢alismalar sonucunda kalp pili bulunan kalp yetmezligi hastalarinin
hayatta kalma siirelerinin arttigi, morbidite oraninin azaldigi, pil takildiktan sonra
kalp yetmezligi semptomlarinin ciddi bir sekilde geriledigi, fonksiyonel
kapasitelerinin ve yasam kalitelerinin arttigi gosterilmistir (96). Ayrica literatiir
incelendiginde kalp yetmezligi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda tedavi olarak CRT-D,
ICD ve varyasyonlarinin kullanildigi goriilmektedir (67). Calismamiz tedavide
kullanilan pil varyasyonlar1 bakimindan literatiir ile uyumludur.

Calismamizda, kalp yetmezliginde yapilan degerlendirmeler sonucunda
hastalarin % 18,2’sinde KOAH, % 36,4’iinde DM, % 86,4’linde hipertansiyon ve %
54,5’inde hiperlipidemi gibi ek hastaliklarin eslik ettigi bulundu. Literatiirde, kalp
yetmezIigi hastalarinin yaklasik % 50’sinde KOAH gorildiigi, % 45’inde DM
oldugu, kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda risk faktorii oldugu bilinen
hiperlipidemi goriilme sikliginin ise nispeten daha az oldugu, hipertansiyonun ise
kalp yetmezligi hastalarinin % 66’sinda gorillen en sik risk faktorii oldugu
soylenmektedir (97, 98). Calismamiz, eslik eden kardiyak kokenli olmayan ek
hastaliklarin varlig1 bakimindan literatiirle uyumludur. Kardiyak kokenli olmayan ek
hastaliklarin varligi, kalp yetmezligi olan hastalarin klinik durumunu ve hastaligin
prognozunu olumsuz yonde etkileyecegini diisiinmekteyiz.

Sigara Oykiisii, koroner risk faktorlerini arttiran bir durumdur (8). Sigaranin
igerigindeki zararli bilesenler insan sagligimi ciddi sekilde etkilemekte,
kardiyovaskiiler hastaliklara zemin hazirlamaktadir (99). Calismamiza katilan kalp
yetmezligi olan hastalarin ve saglikli bireylerin sigara igme aligkanliklar1 sorgulandi.
Her iki grupta 16 kisi olmak {izere (% 72,7) toplam 32 kiside sigara oykiisii bulundu.
Calismamiza katilan saglikli kontrol grubu ile kalp yetmezligi olan hastalarin sigara

Oykiileri benzer bulundu.



Efor dispnesi, kalp yetmezliginde en sik goriilen ancak en az anlasilabilmis
semptomlarindandir. Sadece kardiyak degil ayn1 zamanda pulmoner bozukluklar
veya daha spesifik olarak kombine kalp ve pulmoner faktorler kalp yetmezliginde
efor dispnesine neden olabilmektedir. Hastalik ilerledik¢e efor dispnesi, fonksiyonel
kapasitenin azalmasina neden olmakta ve giinliik aktivitelere katilimi kisitlamaktadir
(9). Calismamizda, kalp yetmezligi olan hastalarin ve saglikli bireylerin nefes darligi
sorgulamasi yapildi. 20 kiside (% 90.,9) eforla dispne sikayeti bulundu. Clark ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada, kalp yetmezligi olan 222 hastaya semptom limitli
kardiyopulmoner egzersiz testi yapmis ve kardiyopulmoner egzersiz testinin, efor
dispnesi ve bacak yorgunluklar1 sorgulanip hangisi nedeniyle testi sonlandirdiklar
arastirilmistir. Sonug olarak 160 kiside (% 72) egzersiz testini efor dispnesi
nedeniyle sonlandirdigi bulunmustur (100). Calismamizdaki hastalarda efor
dispnesinin varliginin literatiirdeki ¢alismalarla uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Kognitif fonksiyon, MMT ile degerlendirildi ve dikkat ve hesaplama
kategorisinde kalp yetmezligi ve saglikli grup arasinda fark bulunurken oryantasyon,
kayit hafizasi, hatirlama ve lisan kategorilerinde gruplar aras1 fark bulunmadi. Ayrica
toplam skorda saglikli grubun daha yiiksek puan aldigi goriildi. Yapilan bir
calismada kalp yetmezligi olan hastalarin hesaplama yeteneklerinin hastaligin
NYHA fonksiyonel sinifina (siddeti) ve yasina bagl olarak azaldigi gosterilmistir
(101). Cannon ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptig1 derlemede kalp yetmezligi ile
kognitif fonksiyon bozuklugu arasinda giicli bir iliski bulmuslardir. Ayrica
caligmadaki vaka-kontrol makaleleri incelendiginde kalp yetmezligi hastalarinda,
kalp yetmezligi olmayan kontrol gruplarma kiyasla kognitif fonksiyonlarda
bozulmanin 6nemli 6l¢iide arttigr bulunmaktadir (102). Cohen ve arkadaslarinin yaslh
yetiskinlerde yaptig1 arastirmada, kognitif performansin yiirliylis ile baglantili
oldugunu ve bireylerin hesaplama yetenekleri ile yiirime fonksiyon bozuklugu
arasinda giiclii bir iliskili oldugu sdylenmistir (103). Bortoli ve arkadaslarinin yaptigi
calismada kognitif fonksiyon bozuklugunun denge bozuklugu ve diisme ile iliskili
oldugu gosterilmistir (104).

6DYT, uygulayicilar i¢in 6zel bir ekipman veya ileri egitim gerektirmeyen,
diiz, sert bir zeminde yliriirken bireyin submaksimal fonksiyonel kapasitesini alti

dakikalik bir slirede degerlendiren basit bir testtir. Kardiyopulmoner egzersiz testi



kadar hassas bir sonug¢ 6l¢iimii olmamasina karsin zirve VO3 ile anlamli korelasyonu
vardir. 6DYT, kalp yetmezligi gibi ¢oklu komorbidite igeren 6zellikle ileri yaglardaki
kompleks hastaliklarda, fonksiyonel durumun degerlendirilmesi icin siklikla
kullanilmaktadir (105). Yap ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptigi toplamda 5678
kisiyi kapsayan, NYHA fonksiyonel siniflamasi ile 6 dakika yiirime mesafesinin
korelasyonunun arastirildigr derlemede, NYHA sinif Il grubunun yiiriime mesafesi
393 (362-424) m iken, NYHA smif Il grubunun yiirlime mesafesi 325 (296-354) m
olarak bulunmustur (94). Calismamizda kalp yetmezligi olan hastalarin ortalama
yiirlime mesafesi 497 metre bulundu ve bu deger yas, cinsiyet ve boy uzunluguna
bagli olarak hesaplanan ortalama yiirime mesafesinin % 97’si olarak kaydedildi.
Saglikli bireylerin ortalama yiirlime mesafesi 630 metre olarak bulundu bu deger yas,
cinsiyet ve boy uzunluguna bagl olarak hesaplanan ortalama yiirlime mesafesinin %
117’si olarak kaydedildi. Kalp yetmezligi olan hastalarin bu mesafe degerleri
literatiirdeki degerlere oranla yiiksek bulunmasina ragmen c¢alismamiza dahil edilen
saglikli kontrol grubuyla karsilastirildiginda kalp yetmezligi olan hastalarin saglikli
bireylere gore belirgin bir fonksiyonel azalmasi oldugu gozlendi. Calismamiza
katilan kalp yetmezligi olan hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin yiiksek olmasi
caligmaya katilan hastalarin yas ortalamalarinin  diisiik olmasina, NYHA
siniflamasinda diisiik grupta olmasina, hastalarin ¢ogunda kalp pili bulunmasina ve
bu durumun hastalart klinik olarak stabil duruma getirmis olmasina bagli oldugunu
diistinmekteyiz.

Kalp yetmezligi olan hastalarda en sik karsilasilan sikayetler egzersiz
kapasitesinin azalmasi, dispnenin artmasi ve efor nedeniyle genel yorgunluk
algisidir. Aktivite sirasindaki asir1 dispne ve yorgunluk, bu hastalarin egzersize
katilmasini zorlagtirir. Hastalar semptomlarini artirmamak i¢in aktivite kisitlamasina
gider ve bu durum bir kisir dongii haline doniisiir (106). Bosnak Giigli ve
arkadaglarinin yaptig1 50 kalp yetmezligi hastas1 ve 40 saglikli kontrol grubu olan bir
calismada, 6DYT ve mekik yiirlime testi dncesi ve sonrasi dispne ve yorgunluk
algilamalar1 degerlendirilmis , kalp yetmezligi olan hastalarda saglikli kontrollere
kiyasla dispne ve yorgunluk algilamalarinda anlamli fark bulunmustur (107).
Aragtirmamizda 6DYT oOncesi ve sonrasi dispne ve yorgunluk degerlendirmeleri test

baslangici, bitisi ve toparlanma degerlendirildiginde literatiirle uyumlu olarak kalp



yetmezligi olan hastalarda saglikli bireylere gore yiiksek bulundu. Bu yiiksekligin
nedeni olarak hastalarin beklenen mesafenin % 97’si gibi oldukea yiiksek bir degere
ulagmis olmalar1 sonucunda iyice zorlanmalarina ve iskelet kas kuvveti degerlerinin
saglikli gruba goére az olmasi ile iliskili oldugunu, ayrica hastalarimizin teste
baslamadan oOnce yorgunluk ve nefes darligt sikayetlerinin olmasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Arastirmamizda, kalp yetmezligi olan hastalar ve saglikli bireylerin test
Oncesi baslangi¢ ve toparlanma kalp hizlar saglikli bireylerde daha yiiksek bulundu,
fakat bitig kalp hizlar1 arasinda fark goriilmedi. Kalp hizi degisimine daha ayrintili
bakacak olursak, kalp yetmezligi olan hastalarin 6DY T’ ne baslamadan 6nceki kalp
hizlar ortalamalar1 76 atim/dk, saglikli bireylerde ise 89 atim/dk oldugu bulundu.
Bitis ve toparlanma kalp hizlar1 sirasiyla kalp yetmezIligi olan hastalarda 103 atim/dk,
84 atim/dk, saglikli bireylerde ise 100 atim/dk, 96 atim/dk olarak bulundu. Degerler
incelendiginde kalp yetmezligi olan hastalarin test sonrasi toparlanmalarmin daha
hizli oldugu goriilmektedir. Baslangi¢ kalp hizinin ve toparlanma kalp hizinin kalp
yetmezligi olan hastalarda daha diisiik olmasinin ve test sonrasi toparlanmanin daha
hizli olmasinin nedeninin hastalarin Beta-blokdér kullanmasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Ayrica test oncesi ve sonrast degisimlere bakildiginda KH, SKB,
SpO2 nefes darligit ve yorgunluk degerlerinde saglikli grupla kiyaslandiginda
degisimde fark goriilmedi. Sadece DKB fark degisimi, kalp yetmezligi hastalarinda
yiiksek bulundu. Hastalarimizin hemodinamik agidan stabil oldugu i¢in bu sonuglari
elde ettigimizi diistiniiyoruz.

Baskin katabolik siiregler ile kalp yetmezligi hastalarinda sol ventrikiil
yetmezliginden kaynakli olduk¢a yaygin olan solunum ve iskelet kasi miyopatisi
ortaya ¢ikar(108). Kas yapisinda morfolojik, metabolik ve fonksiyonel degisiklikler
meydana gelir boylece kas kuvveti ve enduransi bozulur. iskelet kas1 anomalileri,
erken evrelerde bile yaygindir ve kalp yetmezliginin ilerlemesiyle giderek kotiilesir
ve bu durum egzersiz kapasitesinin giderek azalmasina neden olur (109-112).
Arastirmamizda, kalp yetmezligi olan hastalarin sag taraf quadriceps kas kuvveti
24,15 kg, sol taraf quadriceps kas kuvveti 24,05 kg olarak bulundu. Saglikli
bireylerin sag taraf quadriceps kas kuvveti 27,75 kg, sol taraf quadriceps kuvveti

27,00 kg olarak bulundu. Bosnak Giiglii ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptig1 bir



calismada quadriceps femoris kas kuvveti NYHA fonksiyonel siniflamasina gore
ayrilan iki grup iizerinden degerlendirilmis ve NYHA smif II i¢in kas kuvveti 29,64
kg olarak, NYHA smif Il i¢in ise 22,31 kg olarak bulunmustur (113). Calismamizda
NYHA smif II sayisinin fazla oldugunu diisiinecek olursak literatiire gore
hastalarimizin kas kuvvetlerinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu durum hastalarimizin
sedanter ve fiziksel olarak daha inaktif olmasi ve DM gibi eslik eden ek
hastaliklarinin olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Quadriceps kas kuvvetinin diisiik
olmasi, denge ve yiiriime parametrelerini etkileyebilen dnemli bir faktordiir.

El kavrama kuvveti, kardiyovaskiiler olaylar ve kardiyovaskiiler mortalite ile
iligkilidir (114). Sasaki ve arkadaslari, el kavrama kuvveti ve kardiyovaskiiler
mortalite arasinda giiglii iligki oldugunu (115). Beyer ve arkadaslarinin 2018 yilinda
yaptign 4654 kisi katilimli prospektif arastirmasinda Ingiliz vatandaslarinin el
kavrama kuvvetiyle kardiyovaskiiler olay arasindaki iligki arastirilmig, el kavrama
kuvvetinin fazla olmasi daha diisiik kardiyovaskiiler olay riski ile iliskilendirilmistir
(114). Ayrica, katilimcilarin el kavrama kuvvetlerinin ortalamasi 34,9 kg olarak
bulunmustur (114). Arastirmamizda, dominant taraf el kavrama kuvveti, kalp
yetmezligi olan hastalarda 33,5 kg, saglikli bireylerde 40,09 kg olarak 6l¢iildii. Kalp
yetmezligi olan hastalarin dominant taraf el kavrama kuvvetleri literatiirdeki degere
yakin olmasina ragmen ¢alismamiza dahil edilen saglikli kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda kalp yetmezligi olan hastalarin saglikli bireylere gére dominant
taraf el kavrama kuvvetlerinin daha diisiik oldugu goriildii. Bu durumun kalp
yetmezligi olan hastalarda kalp pili varlig1 sonucu hareket kisitlanmasinin ve kalbin
on yiik direncini arttirdig1 gerekcesiyle list ekstremite egzersiz ve aktivitelerinden
kacinilmasi ile iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Giindelik hayatimizda denge fonksiyonu ve kontrolii ¢ok onemlidir (116).
Denge fonksiyonu ve kontrolii kisinin, bagimsiz bir sekilde hareket edebilmesini,
giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak siirdiirebilmesini ve dis uyaranlara karsi
uygun sekilde cevap vermesini saglar (116). Yaslandik¢a, denge fonksiyonu sinir
iletim hizinin azalmasi (117), merkezi islem siiresinin uzamasi (118), kas kuvvetinin
azalmast (119) ve pasif doku sertliginin artmasi gibi yasa bagl fizyolojik
degisiklikler nedeniyle azalmaktadir (120). Bozulan denge, yash yetiskinlerde diisme
riskini biiylik oranda artirabilir (121). Bu nedenle, yasli popiilsyonda denge



fonksiyonunu etkileyen kilit faktorleri belirlemek, denge islevlerini siirdiirmek ve
gelistirmek i¢in dnemlidir (121). Kalp yetmezliginde dengeyi degerlendiren herhangi
bir ¢alismaya literatiirde rastlanmamistir. Calismamiz kalp yetmezligi olan hastalarda
dengeyi degerlendiren ilk ¢alismadir. Denge degerlendirilmesi Mini-BESTest ile
yapildi. Test toplam puani, kalp yetmezligi olan hastalarda toplam 22 puan, saglikli
bireylerde ise 27 puan olarak bulundu. Mini-BESTest denge bataryasinin alt
kategorilerine bakildiginda reaktif postiiral yanitlar ve yiirlimede stabilite puanlari
kalp yetmezligi olan hastalarda sirasiyla 4,31 ve 7 puan olarak, saglikli bireylerde ise
6 ve 8,81 puan olarak bulundu. Literatiirde dengenin degerlendirildigi mevcut
caligmalar yash bireyler lizerinde yapilmistir (115-118). O’Hoski ve arkadaslari,
Mini-BESTest’in 50 yas ve istii yash yetiskinlerde dengeyi degerlendirmek igin
kullanilabilecek giivenilir bir yontem oldugunu gdstermislerdir (122).Yapilan bir
baska caligmada ise 50 yas ve Tlstli kisilerde Mini-BESTest norm degerleri
belirlenmistir. Belirlenen bu degerlere gore; 50-59 yas arasi bireyler i¢cin norm degeri
26,3 bulunmustur (123). Caligmamizda kalp yetmezligi olan hastalarin uygun yas
aralig1 baz alinarak denge fonksiyonlar1 degerlendirildiginde norm degerlerine gore
dengelerinin bozulmus oldugu goriildi. Mini-BESTest denge bataryasinin alt
kategorilerinin puanlamasina bakildiginda kalp yetmezligi olan hastalarin postiiral
kontrollerinin zayifladig1 ve yiiriime stabilitelerinin saglikli bireylere gore bozulmus
oldugu goriildii. Denge bataryasinin dengeyi olusturan gegcissel-beklentisel postiiral
diizenlemeler ve duyusal oryantasyon alt kategorilerinde her iki grupta fark
bulunmadi. Elde edilen bu sonucun kalp yetmezligi olan hastalardaki iskelet kas1
kuvvetinin azalmasi, postiiral instabilite ve yiirlime stabilizasyonunun bozulmasi,
kardiyovaskiiler ilaclarin yan etkileri ve oksidatif stres ve hipoksemi nedeniyle denge
bozuklugun goriildigic KOAH gibi ek hastaliklarin varligindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Diisme, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde yash yetigkinler arasinda
biiylik bir saglik sorunudur (124). Diisme ve diismeyle ilgili yaralanmalar yash
eriskinlerde en sik goriilen hastalik ve morbidite nedenlerinden biridir ve fonksiyonel
bozukluklara, sakatliklara, yasam kalitesinin azalmasina ve kiriklara neden olur
(116). Denge fonksiyonunun bozulmasi yasli bireylerde diismenin 6nemli bir

gostergesidir (124). Magnani ve arkadaslar1 60 yas ve istli yasl bireylerde diisme



riskinin tahmini i¢in Mini-BESTest denge bataryasinda kesme degeri belirlemisler ve
60-69 yas arasi i¢in bu degerin 25 puan olarak bulmuslardir (125). Calismamizda,
kalp yetmezligi olan hastalarin Mini-BESTest toplam puani 22 olarak bulundu. Kalp
yetmezligi hastalarinin % 59,09°u 25 puanin altinda bulundu. Kalp yetmezIligi olan
hastalarin literatiirdeki kesme degeri goz Oniine alindiginda hastalarin diigme
risklerinin arttig1 goriildii. Kalp yetmezligi olan hastalarin diigme risklerinin artmis
olmasmin, denge fonksiyonlarinin bozuk olmasindan, postiiral kontroliin
azalmasindan ve yiliriimede stabilitenin azalmis olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Fonksiyonel denge ve mobilite degerlendirmesi TUG ve Dual task TUG
testleri ile yapildi. TUG testi, fonksiyonel denge ve mobiliteyi degerlendiren ve kisa
stiren bir testtir (126). Yapilan bir ¢alismada, testin kalp yetmezligi olan hastalar igin
kullanilabilecegi gosterilmistir (126). Hoski ve arkadaslari 50 yas ve daha istii
bireylerin fonksiyonel dengeleri degerlendirmis ve bireylerin TUG test siireleri
ortalamasi 8,7 sn olarak bulmuslardir (122). Chen ve arkadaslar1 orta yasli aktif
bireylerde TUG ve Dual task TUG testi uygulamus, testlere etkili olan faktorler
incelenmis sonug olarak kognitif durum ve yiirlime hizinin test ile iligkili oldugunu
gostermiglerdir (127). Calismamizda Kkalp yetmezligi olan hastalarin TUG test
siireleri ortalamasi 8,5 sn olarak, saglikli bireylerin TUG test siireleri ortalamas1 7,1
sn olarak bulundu. 50 yas ve iistii yash yetiskinlerin TUG test siireleri ile kalp
yetmezligi olan hastalarin TUG test siireleri kiyaslandiginda kalp yetmezligi olan
hastalarin TUG test siirelerinin ¢ok az farkla 50 yas ve {istii yasl yetiskinlerden daha
az oldugu ve boylelikle fonksiyonel denge ve mobilite durumlarinin daha iyi oldugu
goriildii. Dual task (kognitif) TUG testinde, kalp yetmezligi hastalarinin daha anlaml
olarak uzun silirede tamamladig1 goriildii. Kalp yetmezligi hastalarinda literatiirde
Dual task ile birlikte denge degerlendirmesi yapan bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu
sonuclar ¢calismamizdaki saglikli kontrol grubu ile kiyaslandiginda kalp yetmezligi
olan hastalarinda 6zellikle Dual task TUG test siirelerinin daha uzun oldugu ve
dolayisiyla kalp yetmezligi olan hastalarin saglikli bireylere gore fonksiyonel denge
ve mobilite durumunun daha kotii oldugu goriildi. Calismamizda goriilen bu

durumun kalp yetmezligi olan hastalarin yaslanmayla meydana gelen degisiklikler



sonucu ve hastaligin sonuglarindan olan iskelet kas kuvvetinin azalmasi, yiiriime
parametrelerindeki olumsuz degisimlerden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Aktiviteye 0zgii denge giiveni, yash bireylerde fonksiyonel mobilitenin ve
bagimsizligin 6nemli bir gostergesidir (128). Calismamizda aktiviteye 6zgii denge
giiveni ABC Olgegi ile degerlendirildi. ABC Olgegi ile yash bireylerin, i¢c ve dis
ortamlarda yaptiklar aktiviteler bagli olarak denge giivenlerini ve performanslarini,
fonksiyonel mobilitelerini ve bagimsizliklarin1 degerlendirilmektedir (87). ABC
Olgegi ayrica, dengeyi degerlendirdigimiz Mini-BESTest’e ek olarak diisme riskinin
degerlendirilmesinde bize katki saglamaktadir. Myers ve arkadaslari, alinan toplam
test puaninin %80 olmasinin bireylerin fonksiyonel mobilitelerinin iyi oldugunu,
toplam test puaninin %50-80 arasinda olmasinin bireylerin orta diizeyde fonksiyonel
mobilitelerinin oldugunu, toplam test puaninin < % 50 ve asagisinda olmasinin
diisiik diizeyde fonksiyonel mobilitelerinin oldugunu gostermislerdir (87). Ayrica,
Lajoie ve arkadaslar1 yaslhi bireylerde diismeye yatkin olan bireyleri dogru tespit
etmek amaciyla bir galisma yapmis ve ABC Olgegi toplam test puanmin < % 67
yaslilarda diisme riski oldugunu géstermislerdir (88). Calismamizda, kalp yetmezligi
olan hastalarin toplam test skorlar1 % 65 olarak bulundu. Bulunan yiizde degere gore
kalp yetmezligi olan hastalarin denge giivenleri ve fonksiyonel mobilitelerinin orta
diizeyde oldugu goriildii. Ayrica test sonucunda kalp yetmezligi olan hastalarda
diisme riski oldugu goriildii. Kalp yetmezligi olan hastalarda denge giiveni ve
fonksiyonel mobilitenin az olmasinin, ayrica hastalarda diisme riskinin olmasinin bu
grup hastalarda, iskelet kas kuvveti azalmasindan ve denge kayiplarinin varligindan
meydana geldigini diistinmekteyiz.

Yiirlime analizi, Biodex Gait Trainer ile yapildi. Yiirlime yeteneginin yash
poplilasyonda saglik agisindan Onemli etkileri vardir. Newman ve arkadaglarinin
3075 vyash erigskinin incelendigi kohort calismasinda, 400 metre yiirlime
kabiliyetinin; 6liim, kardiyovaskiiler hastalik ve mobilite sakatlif1 acisindan 6nemli
belirleyici oldugunu bulmuslardir (129). Pulignano ve arkadaslari kalp yetmezligi
olan hastalarin yiirlime hizin1 degerlendirmis ve yiiriime hizinin, geleneksel kardiyak
prognostik belirteglerin 6tesinde mortalite ve hastanede kalma siiresini dngdrme
konusunda belirleyici oldugunu bulmuslardir (130). Studenski ve arkadaslar1 9

kohort c¢alismasinin incelemis ve 0,8 sn ve asagisinda yirlyis hizinin yash



erigkinlerde sagkalim ile iliskili oldugunu bulmuslardir (131). Arastirmamizda kalp
yetmezligi olan hastalarin yiirime hiz1 0,6 sn olarak bulundu. Literatiire gore bu
yiirlime hiz1 sagkalim agisindan anlamlidir.

Pepera ve arkadaslar1 kalp yetmezligi olan hastalarda 6 dakikalik yiiriime
testini sirasinda adim uzunlugu ve yiiriime hizinin degerlendirmis, 6 DYT siiresince
kalp yetmezligi olan hastalarin adim uzunluklarinin ve yiirime hizlarinin kontrol
grubuna gore daha az oldugunu bulmuslardir (132). Calismamizda kalp yetmezligi
olan hastalarda yiirlime parametreleri bagimsiz olarak degerlendirildi. Kalp
yetmezligi olan hastalarin adim uzunlugunu saglikli kontrol grubuna gore kisa
bulundu. Bu durumun kalp yetmezligi olan hastalarda meydana gelen doku ve organ
kanlanmasindaki azalmadan, viicutta meydana gelen histolojik ve biyokimyasal
degisikliklerden son olarak da iskelet kas kuvvetindeki azalmadan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Yiriyiis degiskenlik katsayisi (45), Biodex Gait Trainer cihazinin yiiriime
analizi icerisinde Ol¢tiigli bir parametre olup, yiirlime parametrelerindeki yiiriiyiis
degiskenlik katsayis1 yiizdesi az ise ylirliylisiin stabilitesinin daha iyi oldugunu,
yiriiyiis degiskenlik katsayis1 yiizdesi ¢ok ise yliriiyiis stabilitesinin zayif oldugunu
gostermektedir (133). Calismamizda kalp yetmezligi olan hastalarin sag-sol taraf
yiriiyiis degiskenlik katsayisi yilizde degerleri sirasiyla % 9,77-% 9,27 olarak,
saglikli bireylerin sag-sol taraf yiriylis degiskenlik katsayisi ylizde degerleri
sirastyla % 6,90-% 7,04 olarak bulundu. yiiriiyiis degiskenlik katsayisi yiizde
degerleri kiyaslandiginda kalp yetmezligi olan hastalarin yiirliylis stabilitelerinin
saglikli bireylere gore daha zayif oldugu goriildii. Elde ettigimiz sonug literatiirii
destekler niteliktedir.

Ambulasyon indeksi, ayaktan ayaga siirenin dagilimi1 ve ortalama adim
dongiisiinii igeren kompozit bir formiile dayanir. Ambulasyon indeksi skoru cihaz
tarafindan otomatik olarak hesaplanir. Hedef skorun 80-100 puan arasinda olmasi
beklenmektedir (134). Calismamizda kalp yetmezligi olan hastalarin ambulasyon
indeksi ortalamast 86,81 ve saglikli bireylerin ise 91,50 olarak bulundu. Kalp
yetmezligi olan hastalarin ambulasyon indeks ortalamasi hedeflenen skor araliginda

olmasmma ragmen ¢alismamiza dahil edilen saglikli  kontrol grubuyla



karsilagtirildiginda ambulasyon indeksinin kalp yetmezligi olan hastalarda saglikli
bireylere gore daha diisiik oldugu goriildii.

Fiziksel aktivite profili yillardir saglik durumunun bir gostergesi olarak
kullanilmaktadir. Baz1 popiilasyonlarda ise egzersiz kapasitesi mortalite ve morbidite
ile yakindan iligkilidir. Fiziksel aktivite, KY semptomlarini, ndrohormonal aktiviteyi,
morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmak icin giivenli ve iyi tolere edilebilen bir
yontemdir. Hastalarin yasam kalitesini ve fiziksel kapasitelerini arttirmak, giinlik
aktivitelerini daha iyi bir sekilde yerine getirebilmek i¢in de dnemlidir (135). Lear ve
arkadaslari, yliksek, orta ve diisiikk gelirli 17 iilkenin katilimiyla 130.000 kiside
fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler hastaliklara etkisini aragtirmig ve fiziksel
aktivitenin tipi ve risk faktorlerinden bagimsiz olarak, mortalite ve major
kardiyovaskiiler hastaliklara yakalanma oraninin daha diisiik oldugunu bulmuslardir
(136). Yapilan bir arastirmada, fiziksel aktivite seviyesindeki % 1'lik artisin, yasam
kalitesini iyilestirme, hastaneye yatiglart ve tibbi maliyetini azaltmak igin yeterli
oldugunu goéstermistir (137). Klompstra ve arkadaglari kalp yetmezliginde fiziksel
aktivitenin cinsiyetler aras1 bariyerleri ve motivasyonu incelenmis ve yiiksek fiziksel
aktivitenin yiiksek egitim diizeyi, kendine giiven ve motivasyon ile anlamli derecede
iliskili oldugu gosterilmistir. Kadinlarda fiziksel aktivite diizeyi ise erkeklerden
yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica KY hastalarinin % 64’{inlin inaktif-az aktif
fiziksel aktivite kategorisinde oldugu gosterilmistir (138). Guimaraes ve arkadaglari,
Brezilya Kardiyoloji Hastanesi’nde yatan kalp yetmezligi hastalarimin fiziksel
aktivite diizeylerini arastirmis ve kalp yetmezligi hastalarinin % 86’sinin haftada 150
dakikadan az fiziksel aktivite yaptigini bulmuslardir (135). Calismamizda kalp
yetmezligi olan hastalarin ve saglikli bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) ile degerlendirdi. Kalp yetmezligi olan
hastalarin genel fiziksel aktivite diizeylerine bakildiginda orta dereceli fiziksel
aktivite (MET-dk/hafta) seviyesinde saglikli bireylere gore daha az oldugu goriildii.
IPAQ kategorik siniflamasina baktigimizda hastalarimizin % 86,4’liniin inaktif-az
aktif fiziksel aktivite kategorisinde oldugu bulundu. Calismamiz bu yoniiyle

literatiirdeki veriler ile uyumludur (103).



Calismamizin Limitasyonlari

Calismamiz bazi limitasyonlar icermekteydi. Kalp yetmezIligi hastalari, rutin
kalp pili kontrollerine geldiklerinde ¢alismamiza davet edildiler. Hastalarin birgogu
sehir disindan geldiklerinden; ekonomik ve zaman ile ilgili nedenlerle ¢alismay1
katilmay1 kabul etmediler. Rutin olarak hastalarin bir¢ok komorbidite ile hastaneye
gelmesi uygun hasta bulabilme konusunda ciddi bariyer olusturmustur. Denge
degerlendirmesini objektif degerlendirme yontemi kullanmadan degerlendirdik.
Postiirografi ile degerlendirmek daha iyi olabilirdi. Calismamiz kalp yetmezligi olan
hastalarda dengeyi degerlendiren ilk ¢aligma olmasi bakimindan degerlidir.

Sonu¢ olarak, kalp yetmezligi hastalarinda kognitif fonksiyon, egzersiz
kapasitesi, sag taraf quadriceps kas kuvveti ve dominant el kavrama kuvveti, denge
diizeyleri, yiiriime hizlari, yiirime mesafeleri, ortalama adim uzunlugu, ambulasyon
indeksi ve fiziksel aktivite seviyeleri etkilenmistir. Rehabilitasyon programlarinin
icerisine denge egzersizleri, alt ekstremite kuvvetlendirmeye yonelik fonksiyonel

egzersizler eklenebilir.



6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda, kalp yetmezligi olan hastalarin denge ve yliiriime

parametrelerini saglikli bireylerle karsilastirmayr amacladik. Yas ortalamalar1 59

olan 22 hasta ve 22 saglikli birey ¢alismaya dahil edildi. Yapilan degerlendirmeler ile

ulastigimiz sonuglar asagida 6zetlenmistir:

1.

Kalp yetmezligi olan hastalarin; yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi ve
viicut kiitle indeksleri saglikli bireyler ile benzerdi. Orneklem grubundaki
bireylerin benzer 6zellikte olmasi objektif sonuglar elde etmemizi sagladi.
Kalp yetmezligi olan hastalarin 17’sinde (% 77,3) kalp pili bulunmakta,
hastalarin cogu NYHA fonksiyonel siniflamasina gore sinif I diizeyinde (%
95,5) bulunmakta idi.

Kalp yetmezligi olan hastalarda en sik goriilen sikayet yorgunluk (% 68,2) ve
en sik goriilen eslik eden hastalik hipertansiyon (% 86,4) idi. Nefes darlig1
sorgulamasinda en sik goriilen sikayetin eforla nefes darligi (% 90,9) oldugu
goriildi.

Kognitif fonksiyon degerlendirildiginde kalp yetmezligi olan hastalarin
kognitif fonksiyonlarinda azalma oldugu goriildi. Ayrica test alt
parametreleri incelendiginde kalp yetmezligi hastalarinda oryantasyon, kayit
hafizasi, dikkat ve hesaplama, lisan ve hatirlama kategorilerinde kalp
yetmezligi olan hastalarin saglikli bireylere gore daha az puan aldig1 goriildii.
Test alt parametrelerinden dikkat ve hesaplama kategorisinde kalp yetmezligi
ve saglikli bireyler arasinda anlamli fark goriildii.

Kalp yetmezligi olan hastalarin 6 dakika yiiriime mesafeleri norm degerlerine
bakildiginda normal simirlar icerisinde idi. Fakat 6 dakika yiirlime mesafesi
kontrol grubundaki bireyler ile kiyaslandiginda anlamli olarak disiik
bulundu. Calismamiza katilan kalp yetmezligi olan hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinin yiiksek olmas1 ¢aligmaya katilan hastalarin yas ortalamalarinin
diisiik olmasina, hastalarin ¢ogunda kalp pili bulunmasina ve bu durumun
hastalar1 klinik olarak stabil duruma getirmis olmasina bagli olabilir.
Calismamizda kalp yetmezligi olan hastalarin sag taraf quadriceps kas
kuvvetleri ve dominant el kavrama kuvvetleri saglikli bireylerden anlaml

olarak diisiik bulundu. . Bu durum hastalarimizin sedanter ve fiziksel olarak



daha inaktif olmasi ve DM gibi eslik eden ek hastaliklarinin olmasindan
kaynaklantyor olabilir. Quadriceps kas kuvvetinin diisiik olmasi, denge ve
yiirime parametrelerini etkileyebilen onemli bir faktordiir. Ayrica dominant
taraf el kavrama kuvvetlerinin hastalarda daha diisiik olmasi, hastalarsa kalp
pili varligi sonucu hareket kisitlanmasinin ve kalbin 6n yilik direncini
arttirdigi  gerekgesiyle st ekstremite egzersiz ve aktivitelerinden
kag¢inilmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Kalp yetmezligi olan hastalarin denge diizeyleri saglikli bireylere gore diisiik
bulundu. Ayrica dengenin alt parametreleri incelendiginde denge
bozuklugunun hastalardaki reaktif postiiral yanitlarin ve yiirimedeki stabilite
bozuklugundan kaynaklandig1 goriildii. Ayrica kalp yetmezIligi olan hastalarin
TUG siireleri ve ABC Olgegi 06lgiim sonuglar1 saglikli bireyler ile
kiyaslandiginda anlamli olarak diisiik bulundu. Ayrica ek olarak Dual task
(kognitif) TUG testinde, kalp yetmezligi hastalarinin daha anlamli olarak
uzun siirede tamamladigi goriildii. Bu sonuclar calismamizdaki saglikli
kontrol grubu ile kiyaslandiginda kalp yetmezligi olan hastalarinda 6zellikle
Dual task TUG test siirelerinin daha uzun oldugu ve dolayisiyla kalp
yetmezligi oOlan hastalarin saglikli bireylere gore fonksiyonel denge ve
mobilite durumunun yaninda kognitif durumlarmin da daha kéti oldugu
goriildi. Tim yapilan degerlendirmeler g6z Oniine alindiginda kalp
yetmezligi olan hastalarin denge fonksiyonlarinin bozuldugu, fonksiyonel
denge ve mobilite diizeylerinin az oldugu dolayisiyla bagimsizlik
seviyelerinin azaldigi, diisme risklerinin bulundugu goriildii.

. Yirlime analizi sonucglarma bakildiginda kalp yetmezligi olan hastalarin,
ortalama yilirime hizlarinin, yiiriinen mesafelerin, ortalama adim
uzunlugunun ve ambulasyon indekslerinin saglikli bireylerin anlamli olarak
daha diistik oldugu goriildii. Ayrica yiiriiylis stabilitesini yansitan ve yiliksek
yiizde degerlerinin daha diisiik yiiriiyiis stabilitesi oldugu anlamina gelen
yuriiylis degiskenlik katsayisi degerinin, kalp yetmezligi olan hastalarda
saglikli bireylerden daha ytliksek oldugu goriildii.

Kalp yetmezligi olan hastalarin orta dereceli fiziksel aktivite seviyesi (MET-

dk/hafta) saglikli bireylerden anlamli olarak diisiik bulundu. Her iki grup



arasinda yiirime ve oturma siireleri arasinda fark bulunmadi. IPAQ

kategorilemesine baktigimizda hastalarimizin % 86,4’tinlin inaktif-az aktif

fiziksel aktivite kategorisinde oldugu goriildii.

Sonug olarak, kalp yetmezligi olan hastalarda; kognitif fonksiyon, egzersiz
kapasitesi, kas kuvveti, denge diizeyi ve ylirlime parametreleri etkilenmektedir. Elde
edilen sonuglar, kalp yetmezligi olan hastalarda denge ve yiirtime ile ilgili egzersiz
programlarinin planlanmasimin Onemini ortaya koymaktadir. Klinikten denge
bozuklugunun varliginin tespit edilmesi agisindan Mini-BESTest kullanilabilir. Bu
test ile norolojik temelli olmayan denge bozuklugunun nedeninin belirlenmesi
acisindan pratik, fonksiyonel bir bataryadir. Geleneksel kardiyopulmoner
rehabilitasyon programi tek basina dengeyi ele almadigindan, denge degerlendirmesi
sonucunda (Mini-BESTest alt parametreleri) zayif durumlarin degerlendirilip buna
yonelik egzersizler rehabilitasyon programina dahil edilebilir. Egzersizler agamali
olarak karmasik hale getirilmeli hem motor hem de biligsel gorevleri igeren
egzersizler rehabilitasyon programina eklenmelidir. Ayrica, rehabilitasyon
programina eklenen egzersizler, fonksiyonel olmali ve pertiirbasyon temelli
egzersizleri de icermelidir. Rehabilitasyon programlarinin igerisine alt ekstremite
fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri eklenebilir. Fonksiyonel egzersizlerin kalp
yetmezIigi hastalarinin rehabilitasyon programina eklenmesi ile yiirlime ve denge
parametrelerinin  gelistirilmesinin incelenecegi ileri ¢alismalar planlanabilir.

Calismamiz, bu konuda yapilacak ileri aragtirmalara 6ncii ve yol gostericidir.
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