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1. OZET

METABOLIK SENDROMLU KORONER ARTER HASTALARINDA
PERIFERIK VE SOLUNUM KAS EGITIMININ ETKIiLERI

Calismanin amaci metabolik sendromlu koroner arter hastalarinda periferik ve
solunum kas egitiminin solunum fonksiyonlari, solunum kas giicii, fonksiyonel
kapasite, yasam kalitesi ve depresyon iizerine etkilerini arastirmaktir. Calismaya
metabolik sendromlu stabil koroner arter hastaligi olan 60 hasta dahil edildi.
Calisma hastalar1 20 hasta néromiskiiler elektrik stimulasyon (NMES) ve
periferik kas egitimi, 20 hasta inspiratuar kas egitimi (IKE) ve periferik kas
egitimi, 20 hasta periferik kas egitimi olmak {izere 3 gruba ayrildi. Egitim 6 hafta
boyunca verildi. NMES uygulamasi, rectus abdominise, 30 Hertz, haftada 3 giin,
30 dakika uygulandi. Inspiratuar kas egitimi, IKE cihaz1 ile MIP’in %30’u
siddetle, haftada 7 giin, giinde 2 kez 15’er dakika siireyle uygulandi. Periferik kas
egitimi, elastik band ve proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon egzersizleri ile
verildi. Demografik ve Kklinik bilgileri, antropometrik 6l¢timleri, solunum
fonksiyonlar1, solunum kas kuvveti, dispne, periferik kas kuvveti, fonksiyonel
kapasite, yasam kalitesi, depresyon diizeyi ve kan biyokimyasi degerlendirildi.
Caligmanin  sonucunda tim gruplarda antropometrik Olgiimlerde anlamli
iyilesmeler, MIP, MEP, FVC, FEV;, PEF, MMRC dispne skorunda, 6 dakika
yiiriime mesafesinde anlamli artig, borg dispne ve yorgunlukta anlamli azalma,
periferik kas giiclinde anlamli artis saglandi (p<0,05). Ayrica SF-36 yasam
kalitesinde anlamli iyilesmeler, Beck Depresyon Anketi skorunda anlamli azalma
saglandi (p<0,05). Tim gruplarda aghik kan glukozu, sedimantasyon, ASO,
CRP’de anlamhi iyilesmeler (p<0,05) saglandi. Her {i¢ grupta tedavi etkinligi
benzerdi. Sonug olarak, metabolik sendromlu koroner arter hastalarinda solunum
kas egitimi ve periferik kas egitimi ile antropometrik Ol¢iimler, solunum
fonksiyonlar1, fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi ve depresyonda iyilesmeler

saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi, metabolik sendrom, noromiiskiiler

elektrik stimiilasyonu, periferik kas egitimi, solunum kas egitimi.



2. ABSTRACT

THE EFFECTS OF PERIPHERAL AND RESPIRATORY MUSCLE
TRAINING IN CORONARY ARTERY PATIENTS WITH METABOLIC
SYNDROME

The aim of the study was to investigate the effects of peripheral and respiratory
muscle training on respiratory function, respiratory muscle strength, functional
capacity, quality of life and depression in coronary artery disease patients with
metabolic syndrome. Sixty patients with stable coronary artery disease with
metabolic syndrome were included in the study. Patients were randomly divided
into 3 groups: 20 patients with neuromuscular electrical stimulation (NMES) and
peripheral muscle training, 20 patients with inspiratory muscle training (IMT) and
peripheral muscle training, and 20 patients with peripheral muscle
training. Exercise training was given to all patients. NMES application was
performed to rectus abdominis as 30 Hertz, 3 days a week for 30 minutes. The
inspiratory muscle training was applied at the 30 % intensity of MIP for 7 days a
week, 2 times a day for 15 minutes using IMT device. Peripheral muscle training
was performed to all groups as proprioceptive neuromuscular facilitation exercises
using elastic band. The demographic and clinical data, the anthropometric
measurements, respiratory functions, respiratory muscle strength, dyspnea,
peripheral muscle strength, functional capacity, quality of life, depression level
and blood biochemical studies of the patients were evaluated. Significant
improvements in the anthropometric measurements, significant increase in MIP,
MEP, FVC, FEV1, PEF, MMRC dispnea scores and 6 minute walking distance,
significant decrease in borg dyspnea and fatigue and significant increase in
peripheral muscle strength (p < 0.05) were observed in all groups at the end of the
study. Significant improvement in the SF-36 quality of life total scores and
significant decrease in the Beck Depression Questionnaire score (p <0,05) also
were achieved. Significant improvements in fasting blood glucose, sedimentation,
ASO, CRP were achieved in all groups (p <0.05). Effectiveness of treatments
showed similarity in all groups. In conclusion, respiratory muscle training and

peripheral muscle training in coronary artery patients with metabolic syndrome



can improve anthropometric measurements, respiratory functions, functional

capacity, quality of life and depression.

Key words: Coronary artery disease, metabolic syndrome, neuromuscular

electrical stimulation, peripheral muscle training, respiratory muscle training.



3. GIRIS VE AMAC

Metabolik Sendrom (MS) insiilin direnciyle baslayan, abdominal obesite,
bozulmus glukoz toleransi veya diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon,
koroner arter hastaligt (KAH), enflamasyon, endotel disfonksiyonu ve
hiperkoagiilobilitenin birbirine eklendigi 6liimciil bir endokrin bozukluktur [1-3].
MS diinyada oOnemli bir halk sagligi sorunudur ve kiiresel olarak artis
gostermektedir [4]. MS tanimlamasinda farkli tani kriterleri kullanilmaktadir.
Diinyada genellikle Ulusal Kolesterol Egitim Programi (UKEP-National
Cholesterol Education Programi/Adult Treatment Paneli III) MS tanis1 i¢in
yetiskinlerde, abdominal obezite, hipertrigliseridemi, diisiik HDL, hipertansiyon,
hiperglisemi olarak bes kriterden lgiliniin olmasinin yeterli oldugunu
belirtmektedir [1-3].

Gilinlimiizde MS’nin 6nemli bir saglik sorunu oldugu, ozellikle
kardiyovaskiiler =~ hasar1 ve mortaliteyi arttirdigi  kabul  edilmektedir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) yoniinden birden fazla risk faktorii igeren
MS’nin aterosklerotik siirece neden oldugu gosterilmistir [4-7].

Yapilan ¢alismalarda MS’li kisilerde kardiyopulmoner risklerin de artmis
oldugu bildirilmistir [4-9]. MS populasyonunda solunum fonksiyonlarinin
olumsuz etkilendigi, restriktif tipte solunum bozuklugu oldugu gosterilmis ve risk
faktorlerinin her birinin solunum fonksiyonlariyla iliskili olabilecegi belirtilmistir
[10-12]. Restriktif solunum bozuklugu ile MS arasinda var olan bu iliski, yas,
cinsiyet, beden kiitle indeksi, sigara igme ve fiziksel inaktivite ile daha da
artmaktadir. Klinik olarak komplike bir hastalik olan MS’nin igerdigi risk
faktorlerinden dolayr pro-trombotik ve pro-inflamatuar egilimin artmasiyla
sistemik inflamasyonun hava yolu kisitliligina neden olabilecegi, yapilan
caligmalarda gosterilmektedir [9, 10, 12]. MS’li hastalarda saglikli kisilere gore
daha diisiik “‘zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye (FEV1)”’, ‘‘zorlu vital kapasite
(FVC)” ve ‘‘total akciger kapasite (TLC)’ degerlerine sahip oldugu
goriilmektedir [10, 11, 13].

Yasla birlikte MS’nin olumsuz etkileri daha da kotiilesmekte ve eslik eden

multifaktoryel risklerle eklenen komplikasyonlar solunum fonksiyonlarinin daha



da bozulmasina neden olmaktadir. Bu hastalarda solunum fonksiyonlarinin
bozulmasi egzersiz kapasitesine etki eden en 6nemli faktordiir [8, 9]. Ayrica MS’li
hastalarin azalmis egzersiz kapasitesiyle birlikte diisik yasam kalitesi ve
depresyona egilimi de bildirilmektedir [14-17].

Metabolik sendromun toplumdaki sikligmin ve risk faktorlerinin ortadan
kaldirilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. MS’ de birinci basamak tedavi stratejisinde
terapotik yasam tarzi degisikligi ve egzersiz onerilmektedir. Klinik ¢alismalarda
diizenli egzersizin kardiyopulmoner ve metabolik parametreler iizerine olumlu
etkilerin oldugu ve erken 6liim riskini azaltabilecegi bildirilmektedir [5, 18-26].
Bu hastalarda uygulanan aerobik, kuvvetlendirme ve kombine egzersiz egitimleri
sayesinde risk faktorlerinin olumsuz etkileri azaltilarak egzersiz kapasitesinin
arttirilabilecegi goriilmektedir [5, 18, 24, 26-29].

Klinik semptomlarin egzersiz kapasitesini olduk¢a kisitladigi MS’li koroner
arter hastalarinda olumsuz etkilenen solunum fonksiyonlarina ve azalmis egzersiz
toleransina bagh olarak hastalarin solunum kas kuvvetinin giderek azalmasina
neden olabilecektir. Ancak literatiirde bu hastalarda solunum kas egitimine
yonelik yapilan herhangi bir calismaya rastlanmamaktadir. Bu nedenle hastalari
icinde bulundugu bu kisir dongiliden kurtarmak, egzersiz toleranslarimi arttirmak
icin solunum kas kuvvetini arttirmaya yonelik uygulamalar yapmay1 planladik.
Calismanin hipotezinde;

H;: Metabolik sendromlu koroner arter hastalarina periferik ve solunum kas

egitiminin verilmesi solunum kas fonksiyonlarina olumlu katki saglar.

H2: Solunum kas fonksiyonlarinda olumlu gelismeler fonksiyonel kapasiteyi

gelistirir.
Hs: Fonksiyonel kapasitedeki olumlu gelismeler hastanin yasam kalitesini arttirir.

Calismanin amact MS’li koroner arter hastalarinda periferik ve solunum kas
egitiminin solunum fonksiyonlari, solunum kas giicii, fonksiyonel kapasite, yasam

kalitesi, depresyon ve kan biyokimyasi tizerine etkilerini arastirmaktir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Metabolik Sendrom

4.1.1. Tamm

Metabolik Sendrom insiilin direnciyle baslayan, abdominal obesite,
bozulmus glukoz toleransi veya diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon,
koroner arter hastaligt (KAH), enflamasyon, endotel disfonksiyonu ve
hiperkoagiilobilitenin birbirine eklendigi 6liimciil bir endokrin bozukluktur [1-3].
MS diinyada sedanter yasam aligkanliklari, obezite ve kentlesmenin artisiyla
kiiresel artis gosteren biiyiik bir halk sagligi sorunudur [1, 2]. Metabolik sendrom
kavrami ilk olarak 1920'erde Isvecli hekim Kylin tarafindan hipertansiyon,
hiperglisemi ve gut iliskisi ile anlatilmistir. 1947'de Vague tip 2 diyabet ve
kardiyovaskiiler hastalik ve metabolik anormallikler ile iliskili olan obezite
fenotipi olarak iist viicut yaglanmasina (android veya erkek tipi obezite) dikkat
cekmistir. Ik kez 1988°de Reaven, sendrom X olarak tanimladig1 bu beraberligin
kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisme riskini arttirdigini belirtmis ve insulin
direnci kavramimi kullanmistir. Bu tanimlamaya daha sonra abdominal obezite
eklenerek ‘Sendrom X plus’ adi verilmistir. Viicut {ist yarisindaki sigsmanlik,
trigliserid yiiksekligi, glukoz intoleransi, hipertansiyon birlikteligi 6liimciil dortli
ve uygarlik sendromu gibi farkli terimlerle de tanimlanmustir. ilk kez 1998 yilinda
Diinya Saglik Orgiiti (DSO) insiilin direnci sendromu yerine ‘‘Metabolik
Sendrom’’ adin1 tanim olarak bahsetmistir [6, 30]. 2001 yilinda UKEP metabolik
sendromu tanimlamak i¢in alternatif klinik kriterler 6ne siirmiistiir. Buna gore
tan1 i¢in, abdominal obezite, yliksek trigliserid, azalmig HDL, yiiksek kan basinci
ve yiiksek aclik kan glukozu (bozulmus aglik glukozu ve tip Il diyabet) olarak
bes faktorden ti¢iiniin varhiginin yeterli oldugu belirtilmistir (Tablo 4.1). 2005
yilinda Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (UDF-International Diyabetes
Federation) tanimi modifiye eden yeni kriterler yaymlamistir [17]. MS igin ¢ok
sayida tani kriteri vardir. En yaygin olarak UKEP-2001 ve UDF -2005 MS tani
kriterleri kullanilmaktadir [31].



4.1.2. Epidemiyoloji

Metabolik sendrom taniminda farkli kriterlerin kullanilmasi ile yapilan
epidemiyolojik calismalarda yas, cinsiyet ve etnik farkliliklarin olmasi genel
prevalans vermeyi giiclestirmektedir.  MS’nin diinyada goriilme oranmin
toplumun yasadigi bolgelere, kentsel veya kirsal yerlesim diizeyine, cins, yas, irk
ve etnik kimligine gore %10-84 arasinda degistigi gosterilmistir [32]. Diinya
capinda yiliksek olan MS prevalansinin obezite prevalansina paralel olarak arttigi
bilinmektedir [33].

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan koroner risk faktdrlerinin arastirildig
genis ¢apli MONICA c¢alismasinda, birgok tilkede 10 yilda sistolik kan basincinin
her iki cinsiyette arttigi, Beden Kiitle indeksinin (BK1I) ézellikle erkeklerde artis
gosterdigi kaydedilmistir. MS prevalansinin 10 yillik siirede %10-30 arasinda
arttig1 gosterilmistir [34]. Tiirkiye’de %30-35 olarak MS prevalansi saptanmistir
[35]. NHANES III’de, 50 yas ve iizerindeki bireylerde yasa gore KAH
prevalansinin en yliksek tip 2 diyabet ve MS olan grupta gézlenmistir. Bu grubu
tip 2 diyabeti olmayan ancak MS bulunan grup izlemektedir [36].

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda metabolik sendromun KVH ve diyabet
i¢in biiyiik risk olusturdugu bulunmustur. Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve
Risk Faktorleri (TEKHARF) ve Tiirkiye Metabolik Sendrom Siklig1 Arastirmasi
(METSAR) sonuglarina gore Tiirkiye toplumu i¢in MS prevalansi gosterilmistir.
TEKHARF sonuglarina gore 30 yas lizeri eriskin niifusun %32,8’1 (erkeklerde
%27, kadmlarda %36) MS’li olarak bulunmustur [37]. Ayni ¢alismada MS’nin
Tiirkiye’de goriilen KAH’1n yarisindan sorumlu oldugu; bu oranin erkeklerde
%42, kadinlarda %64 oldugu saptanmustir [38]. METSAR c¢alismasinin
sonuglarina gore erigskinlerde MS goriilme siklig1 %33,9 oldugu belirtilmistir ve
yasla birlikte kadin ve erkekte MS goriilme oranmnin arttigi gosterilmistir [39].
Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin daha yasli bireyleri dahil
ettigi calismada, MS prevalansinin yagla arttigt 60-69 yas grubunda %48,3’e
yiikseldigi gosterilmistir [40].



4.1.3. Metabolik Sendrom Patogenezi ve Risk Faktorleri

Metabolik sendrom risk faktorleri metabolik kokenli olup aterojenik
dislipidemi, yiiksek kan basinci, yiiksek plazma glukozu, protrombotik durum ve
proinflamatuar durumdan olusur [3, 15, 41, 42] (Sekil 2.1). Yiiksek plazma
glukozu, prediyabet veya diyabet ile iligkilidir. Protrombotik durum, prokoagiilan
faktorlerdeki anormallikleri (yani fibrinojen ve faktor VII'de artiglar), anti-
fibrinolitik faktorleri (yani plazminojen aktivatér inhibitor-1'deki artislar),
trombosit aberasyonlarini ve endotelyal disfonksiyonu belirtir. Proinflamatuar
durum, dolasimdaki sitokinlerin ve akut faz reaktanlariin (6rn, C-reaktif protein)

yiikselmeleri ile karakterize edilir.

Metabolik sendromun patogenezi ¢ok faktorliidiir. Altta yatan risk
faktorleri obezite ve insiilin direncidir. Obezite ile iliskili risk en iyi bel ¢evresi ile
tamimlanir. Insiilin direnci obeziteye sekonder olabilir ancak genetik bilesenleri de
vardir. Bunlar disinda fiziksel hareketsizlik, ilerleyen yas, endokrin islev
bozuklugu ve bireysel risk faktorlerini etkileyen genetik sapmalar sendromu daha
da siddetlendirir [3, 15, 41, 42]. MS gevresel ve genetik birgok faktoriin karmagik

iliskisi sonucu gelisen kronik enflamasyon halidir [32].

Son yapilan g¢alismalarda yiiksek duyarlilikta bakilan C-reaktif proteinin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulunmustur [43]. Adipoz doku inflamasyonu
[44], ektopik lipid birikimi, iskelet kasi ve karacigerdeki mitokondriyal
disfonksiyon [45] MS'nin temel mekanizmalariyla birlikte altta yatan

mekanizmalarda otonom sinir sistemi ve leptin direnci bozuklugu da yer alir [46].



Sekil 4.1: Metabolik Sendrom Risk Faktorleri

4.1.4. Tam Kriterleri

Ik kez risk faktorleri kiimelenmesinin ‘Metabolik Sendrom’ olarak
isimlendirilmesini 6neren DSO MS tanimlamasinda bozulmus glukoz toleransi,
tip 2 DM ve/veya insiilin direnci ile risk faktorlerinden iki ya da daha fazlasin
igeren bir hastalik olarak belirtmistir [17, 41, 47] (Tablo 4.1). En yaygin olarak
UKEP-2001 ve UDF -2005 MS tani kriterleri kullanilmaktadir [31].

Ulkemizde 2005 yilinda Tiirkiye Endokrinoloji Metabolizma Dernegi’nin
hazirladigi MS tan1 kilavuzuna gore DM, bozulmus glukoz toleransi ve insiilin
direncinden en az herhangi biriyle birlikte; hipertansiyon (sistolik kan basinci
>130, diyastolik kan basincit >85 mm/Hg veya antihipertansif kullaniyor olmak),
dislipidemi (trigliserid diizeyi >150 mg/dl veya HDL diizeyi erkek < 40 mg/dl,
kadin < 50 mg/dl), abdominal obezite (BKI > 30 kg/m2 veya bel ¢evresi: erkek >
94cm, kadin i¢in > 80cm) risk faktorlerinden en az ikisinin olmasinin yeterli

oldugu belirtilmistir [17].



Tablo 4.1: DSO 1999, UKEP - III 2001 ve UDF 2005 Metabolik Sendrom Tan1

Kriterleri
Klinik Olgiimler DSO (1999) UKEP - 11 (2001) UDF (2005)
Insiilin direnci, bozulmus Yok, ancak Yok
insiilin di . glukoz toleransi, Tip2 DM asagidakilerden iicii
nsufn direnct Asagidakilerden en az ikisi: | veya daha fazlasi:
. ) Bel/kalga: >0.9 (erkek) >102cm (erkek) >94cm (erkek)
Abdominal obezite | 50 g5 (kadin) >88cm (kadin) >80cm (kadn) ve

(bel cevresi)

velveya BKi >30 kg/m?

asagidakilerden en
az ikisi:

Hipertrigliseridemi

>150 mg/dl ve/veya

>150 mg/dl

>150 mg/dl

Diisiik HDL

<35 mg/dl (erkek)
<39 mg/dl (kadin)

<40 mg/dl (erkek)
<50 mg/dl (kadin)

<50mg/dl (erkek)
<40 mg/dl (kadin)

Hipertansiyon

>140/90 mmHg

>130/ >85 mmHg

>130/85 mmHg

Glukoz B_ozulmus glukoz toleransi, >110 mg/dl veya 2_100 mg/dl veya
Tip2 DM Tip 2 DM Tip 2 DM
Mikroalbuminiiri: UAE Yok Yok

Diger >20 pg/min veya

albumin:kreatinin >30 mg/g

UKEP: Ulusal Kolesterol Egitim Programi-National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel 1ll, DSO: Diinya Saglik Orgiitii, UDF: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu-
International Diyabetes Federation, HDL (High Density Lipoprotein): Yiiksek Dansiteli
Lipoprotein, UAE: Urinary Albumin Excretion (idrar albumin atilimi), BKi: Beden Kiitle indeksi,
DM: Diyabetes Mellitus.

4.1.5. Metabolik Sendrom Bilesenleri

4.1.5.1. insiilin direnci

Insiilin, glukozu kas ve yag dokusu gibi, periferik dokulara tasiyarak,
glikojen olarak depolanmasini ya da enerji iiretmek iizere, okside olmasini
saglayan en 6nemli hormondur. Insiilin direnci insiilinin glukozu hiicre igine
génderme etkisinin azalmasi veya kaybolmasi olayidir [48]. Insiilin direncinde
karaciger, kas ve yag dokularinda insiilinin normal diizeylerine olan cevabi
bozulur. Biyolojik olarak cevabin karsilanabilmesi i¢in daha fazla insiilin

salgilanmasina neden olur. insiilin direnci hiperglisemi ve hiperinsiilinemi birlikte

olusur [49].
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Insiilin direncini tetikleyen bir¢ok mekanizmanin oldugu 6zellikle obezite
ve tip 2 diyabet ile giiglii iliskisi bilinmektedir. Abdominal obezite plazma serbest
yag asidi (SYA) konsantrasyonunda artisla insiilin direnci patogenezinde 6nemli
rol oynar. Normal olarak abdominal yaglanmada yag dokuda biriken trigliserid
enerji ihtiyacinda SYA’lerine parcalanir. Yiiksek plazma SYA konsantrasyonu,
insiilin sekresyonunu ve tip 2 diyabetli bireylerde insiilin stimulasyonuna bagl
glukoz alimimi inhibe eder. Bdylelikle, lipoliz sonucu ortaya c¢ikan plazma
SYA’leri insiilin direnci ve inflamasyona neden olur. Bu fizyoloji sonucu
dokularda, 6zellikle kas ve karacigerdeki yaglanma insiilin direncini artirir [50].
Bununla birlikte obez olmayanlarda ve oral glukoz tolerans testi normal olan
saglikli kigilerin %25’ inde [49] ve hipertansiyon tanili hastalarin %25’inde insiilin
direnci saptanmustir. Insiilin direnci ve hiperinsiilinemi, ateroskleroza neden olan
endotel disfonksiyonu ile KAH’a zemin hazirlar. Insiilin direncine bagl olarak
gelisen bozulmus aglik glukozu, aglik plazma glukozunun 100-126 mg/dl
araliginda olmasi olarak tanimlanir. Yapilan calismalarda aglik plazma glukozu
90-125 mg/dl olan hastalarda metabolik sendromun diger bilesenleri de eslik
ediyorsa KVH riskinin arttig1 gosterilmistir [51].

4.15.2. Obezite

Obezite ucuz, yiiksek kalorili asir1 gida tiiketimi ve fiziksel aktivitenin
azalmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Obezite gelisiminde genetik yatkinlik, beslenme
ve fiziksel aktivite ile metabolizmanin karsilikli etkilesimi so6z konusudur. Asiri
yag dokusu ve enerji depolanmasi periferik dokularda trigliserid depolanmasini
artirtr, kas ve yag dokuda glukoz alimini azaltir; insiilin direncine neden olur.
Asirt beslenme, inaktivite ve sedanter yasam tarzi ile Ozellikle visseral
adipositlerde trigliserid birikiminde kritik seviyenin iizerine ¢ikildiginda adiposit
hipertrofisi ve hiperplazi meydana gelmektedir. Bu durum biyolojik olarak aktif

metabolitlerin asir1 iiretimine yol agar [52].

Yag dokusu glukoz ve yag metabolizmasi iizerine etkili insiilin sentezini
etkileyen ve insiilin direncine neden olan adipositokin olarak da bilinen pek ¢ok

hormon ve proinflamatuar mediyatorler; timor nekroz faktorii (TNF-I), interlokin
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(IL-6) ve plazminojen aktivator inhibitorii 1(PAI-1) gibi prokoagiilan maddeler,
gliserol, serbest yag asitleri ve C-reaktif protein (CRP) gibi metabolitlerin
salgilanmasina neden olur. Bu metabolitler adipozda lokalize bir inflamasyona yol
acar. Obezite ile iliskili komorbiditelerin gelisimi ile iliskili genel bir sistemik
inflamasyona neden olur [53]. [Insiilin direnci, hiperglisemi, kilo ve MS

bilesenlerinin sayisinin artmast ile yiiksek CRP seviyeleri bulunmustur [54].

Adipositokinlerin insiilin duyarlilifi, oksidan stres, enerji metabolizmasi,
kan pihtilasmasi ve inflamatuar yanitlar dahil olmak tizere ¢oklu siireglere aracilik
etmek i¢in endokrin, otokrin ve parakrin sinyallerini entegre ederek aterosklerozu,
plak riiptiiriinii ve aterotrombozu hizlandirdig1 diisiiniilmektedir [55]. Insiilin
direncinin 6nemli gostergesi olan abdominal obezitenin MS patogenezinde
anahtar rol oynadigi gosterilmistir [56]. Obeziteye bagli DM, hipertansiyon
gelisebilir. Ayrica insiilin direnci, dislipidemi ve abdominal obeziteyle birlikte

goriilen metabolik sendrom KAH igin belirgin risk olusturur [57].

Obezite tanimlanmasi i¢in BKI kullanilmaktadir. Bu indeks kg cinsinden
viicut agirliginin metre cinsinden boyun karesine boliinmesi ile elde edilir. DSO
tarafindan kabul goren obezite siiflandirmasina gére, BKI < 25 kg/m® normal
kilolu, 25-29,9 kg/m? fazla kilolu, >30 kg/m? obez, >35 kg/ m? asir1 obez olarak
tanimlanmstir [58]. Ayrica MS'nin tanisinda bel g¢evresi dlglimiiniin viicut yag

dagiliminin belirlenmesinde 6nemli oldugu belirtilmistir [59].

Android tip (elma tipi) obezitenin gynoid tip (armut tipi) obeziteye gére
insiilin direnci ve bozulmus glukoz toleransi ile daha fazla iligkili oldugu

gosterilmistir [60].

4.1.5.3. Dislipidemi

Dislipidemi KVH i¢in major risk faktoriidiir. UKEP tarafindan eriskinlerde
lipid parametrelerinin ideal degerleri belirlenmis ve herhangi birinin olmasi
dislipidemi olarak tanimlanmistir [41]. Total kolesterol >200 mg/dl, HDL-
kolesterol erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda <50 mg/dl, LDL-kolesterol >130

mg/dl, trigliserid >150 mg/dl olmasiyla dislipidemi genelde izole trigliseridemi,
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izole yiikselmis LDL-kolesterol, kombine trigliserid ve LDL-kolesterol yiiksekligi
ve diger bozukluklarla birlikte diisik HDL-kolesterol olarak goriilir. MS
tanimindaki bes kriterin ikisi trigliserid yiiksekligi ve HDL-kolesterol diisiikliigii
seklinde dislipidemi kriteridir. Dislipideminin kanitlanmis genetik nedenleri
disinda sekonder nedenleri de siklikla goriilmektedir. Bu nedenler iginde 6zellikle
hipotiroidi, ila¢ kullanimi, karaciger hastaliklari, kot kontrollii diyabet gibi
bircok faktorler disinda metabolik sendromun risk faktorleri i¢inde yer alan
yiiksek karbohidratli beslenme, fiziksel inaktivite, alkol, sigara kullanimi da

bulunmaktadir [48].

Abdominal bolgede viseral yaglanmanin bulunmasi insiilin direncindeki
dislipidemiyi ag¢iklamaktadir. Ciinkii insiilin direncinde viseral adipozitler,
glukokortikoid ve katekolaminlerin metabolik etkilerine daha duyarlidir. Bu
hormonal lipolitik aktivite serbest yag asitlerinin dolasima salinmasina neden
olarak karacigerde trigliserid (TG) ve TG’den zengin ¢ok diisiik yogunluklu
lipoproteinlerin (VLDL-K) olusmasina neden olmaktadir. TG’den zengin VLDL-
K partikiilleri hepatik lipaz tarafindan TG’den zengin diisiik yogunluklu
lipoprotein (LDL-K) partikiillerine ayrilir. Sonugta olusan bu LDL-K partikiilleri,
daha kiigiik ve protein/lipid oram1 yoniinden daha yiiksektir. Yapilan ¢aligmalar
aterojenik dislipideminin, artmis kii¢iik LDL partikiilleri, diistik seviyelerde HDL,
hipertrigliseridemi, artmig apolipoprotein B oldugunu gostermektedir [48, 61].
Diisiik HDL-K, yiiksek LDL-K diizeyinin artmis kardiyovaskiiler hastalik riski ile
yakindan iliskili oldugu belirtilmistir. Diisiik HDL-K her 10 mg/dL’lik artisin
kardiyovaskiiler hastalik riskini %350 oraninda azalttigi gozlenmistir [62].
Hipertrigliseridemi, insiilin direnci ve hiperinsiilinemi ile ilgili olan lipid
metabolizmasi bozukluklarinin baginda gelmekte ve KVH riskini arttirmaktadir
[63].

4.1.5.4. Hipertansiyon

Hipertansiyon metabolik sendromun Onemli bir bilesenidir. KVH
acisindan onemli bir risk faktoriidiir. Metabolik sendromlu bireylerin {igte birinde

hipertansiyon gelisebilmektedir. Hipertansiyonlu hastalarda glukoz, insiilin ve
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lipoprotein metabolizmasit bozukluklar1 olduk¢a yaygindir. Hiperinsiilineminin de
hipertansiyon, obezite ve bozulmus glukoz toleransi ile iligkili oldugu

anlasilmustir [48].

Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2013 kilavuzunda hipertansiyon
tanimlamasina gore: ofis kan basinci > 140/90 mmHg; ambulatuvar giindiiz (veya
uyanikken) sistolik KB: > 135 mmHg, diastolik KB > 85 mmHg, ambulatuvar
gece sistolik KB > 130 mmHg, diastolik KB: > 70 mmHg, ev 6l¢iimii kan basinci
> 135/85 mmHg’dir. MS tam kriterleri i¢erisinde yer alan kan basinci yiiksekligi
> 130/85 mmHg olarak tanimlanmistir [41].

Esansiyel hipertansiyon obezite, glukoz intoleransi ve dislipidemi ile
siklikla iligkilidir. Caligsmalar, insiilin direngli hastalarda hiperglisemi ve
hiperinsiilineminin anjiyotensinojen, angiotensini I ve angiotensin II reseptoriiniin
ekspresyonunu artirarak  renin  anjiyotensin  sisteminin  aktivasyonuyla
hipertansiyonun gelisebilecegini gostermislerdir. Ayn1 zamanda insiilin direnci ve
hiperinsiilinemi sempatik sinir sistemini de aktive ederek bobreklerden sodyum
emilimini ve kalp debisini arttirir. Arterlerde meydana gelen vazokonstriiksiyonla
hipertansiyon meydana gelir. Son zamanlarda adipositlerin AT II' ye yanit olarak

aldosteron tirettigi bulunmustur [64].

Metabolik sendromda hipertansiyonun sik goriilmesi obezite, insiilin
direnci, sempatik aktivite artisi, oksidatif stres, endotel disfonksiyonu, renin-
anjiotensin-aldosteron sisteminin aktivasyonu, inflamatuar mediatorlerde artis ve
uyku apnesi gibi ¢esitli nedenlere bagli olabilir. Hipertansiyon nedenlerinden olan
sempatik aktivite artistnin  metabolik sendrom ile iligkisi ¢alismalarda
gosterilmektedir. Abdominal obezitesi olan kisilerde periferik obezitesi olanlara
gore daha belirgin sempatik aktivite artisi olmasi bu mekanizmalar1 destekler
niteliktedir. Hiperinsiilinemi dogrudan sempatik sinir sistemi aktivitesini
etkileyerek ya da vazokonstriiksiyon ve renal sodyum tutulumuna neden olarak
hipertansiyonu tetikleyebilmektedir. Insiilinin vazodilator etkisi bulunmaktadir.
Bu etki nitrik oksit {iretimi tarafindan gergeklestirilir. Insiilin direnci renal sodyum
geri emilimini uyarmaktadir. Normal kan basinci diizeylerinin saglanabilmesi igin

periferal vazodilatasyonla bu sorun dengelenir. Ancak insiilin direncinin oldugu
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durumlarda periferal vazodilatasyon bozulmakta ve sempatik adrenarjik aktivite
artmaktadir. Sonugta bozulan vazodilatasyon ile sodyum tutulumu gergekleserek
kan basinct yiikselmektedir. Renin-anjiyotensin sistemi de iskelet ve yag

dokusunda insiilinin kullanilmasin1 bozarak vazodilatér etkiyi olumsuz yone

cevirebilmektedir [65, 66].

Ayn1 zamanda MS i¢in risk faktorleri olan sigara ve alkol kullanimi kan
basinci yiiksekligine neden olabilir. Sigara kullaniminin plazma norepinefrin
diizeyini, asirt alkol kullannominin plazma katekolamin diizeyini arttirarak

hipertansiyona neden olabilecegi belirtilmistir [67].

4.1.6. Metabolik Sendrom ve Koroner Arter Hastahig:

Metabolik sendrom ateroskleroz gelisme riskine neden olarak morbidite ve
mortaliteyi arttirir [22, 30]. Yapilan g¢alismalarda bilinen en iyi kamit MS'li
kisilerde artmis kardiyovaskiiler risklerin gosterilmis olmasidir [5, 68]. MS
patofizyolojik olarak insiilin direnci zemininde geliserek c¢esitli risk faktorleri ile
klinikte DM, esansiyel hipertansiyon, polikistik over sendromu, uyku apnesi,
hiperiirisemi, yaglh karaciger gibi patolojilerle goriilebilir. Bu patolojiler ve insiilin
direnci daha ileri klinik diizeyde endotel disfonksiyonu ve ateroskleroza bagl
KAH, inme ve periferik damar hastaligina neden olmaktadir [69, 70]. Giiniimiizde
ozellikle yashlarda sedanter yasam tarzi ve obezite prevelansinin artmasiyla
KVH’da artig goriilmiistiir. Kardiyak rehabilitasyon (KR) programina alinan
hastalarda MS prevalansinin %48-58 oldugu ve bu oranin genel popiilasyona gére
iki katindan fazla oldugu tahmin edilmektedir. KAH olan MS'li hastalarda daha

yiiksek morbidite ve mortalite oranlart bulunmustur [5, 68].

Metabolik sendromun KAH ile iliskisi daha 6nce yapilan bir¢cok ¢alismada
gosterilmis olup, KAH’1n yarisindan fazlas1 ayn1 zamanda MS tanis1 almaktadir.
MS’li hastalarda KAH riskinin 3 kat, kardiyovaskiiler 6liim riskinin 5 kat arttigini
bildirmislerdir [71]. Metabolik sendromlu hastalarda aterosklerotik KVH riskin
diyabet gelistiginde daha da arttig1 gosterilmistir [7]. Diisiik kardiyorespiratuar
kondisyonun yetigkinlerde kardiyovaskiiler hastaliklar ve diger 6liim sebeplerinin

gliclii ve bagimsiz bir gostergesi oldugu gosterilmistir [72]. MS’nin 6nlenmesi ve
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azaltilmas1 kardiyovaskiiler hastaliklar1 azaltmak ve yetiskin popiilasyondaki

yasami uzatmak icin gereklidir [4].

Kardiyak Rehabilitasyon MS hastalarinda, 6zellikle KVH olanlar i¢in
uygulanmaktadir. Kisa donem KR MS bilesenlerinin ¢ogunda ve MS
prevalansinda daha fazla iyilesme ile iligkili olsa da, uzun dénem KR'nin etkisi
MS azalma orant ve tiim metabolik veya antropometrik faktorler i¢in 6nemli

olmaya devam etmektedir [5].

4.1.7. Metabolik Sendrom ve Solunum Fonksiyonlari

Solunum fonksiyon bozukluklart kardiyovaskiiler ve diger oliim
nedenlerinin mortalitesi ile iliskilidir. Son yillarda solunum fonksiyon bozuklugu
ve MS iliskisi tizerine c¢aligmalar yapilmaktadir [11]. Klinik ¢alismalarda MS
populasyonunda solunum fonksiyonlarinin olumsuz etkilendigi restriktif solunum
bozuklugu oldugu bildirilmekte, MS ve risk faktorlerinin herbirinin solunum
fonksiyonlartyla iligkili olabilecegi belirtilmektedir [10-12]. Restriktif solunum
bozuklugu ile MS arasinda var olan bu iliski yas, cinsiyet, BKI, sigara igme ve
fiziksel inaktivite ile daha da artmaktadir. Klinik olarak komplike bir hastalik olan
MS’nin igerdigi risk faktorlerinden dolayr pro-trombotik ve pro-inflamatuar
egilimin artmasiyla sistemik inflamasyonun hava yolu kisithligina neden
olabilecegi yapilan ¢aligmalarda gosterilmektedir [9, 10, 12].

MS’li hastalarda solunum fonksiyonlarin saglikli kisilere gore daha
diisiik olarak “‘zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye (FEV1)”’, “‘zorlu vital kapasite
(FVC)” ve ‘‘total akciger kapasitesi (TLC)’’ degerlerine sahip oldugu
goriilmektedir [10, 11, 13]. Azalmis vital kapasite MS ve tip 2 diyabet ile anlamli
sekilde iligkili bulunurken, azalmis FVC veya FEV; ise daha yiiksek
kardiyovaskiiler hastalik riski ile iligkilidir [73, 74]. Diisiik vital kapasitenin tip 2
diyabetin bagimsiz bir Ongordiiriiciisii ve vital kapasiteye bagli pulmoner
faktorlerin insiilin direnci ve diyabet icin olas1 risk faktorleri olabilecegi
bildirilmistir [75]. Insiilin direnci ve prediyabetin restriktif akciger disfonksiyon
patogenezinde etken olabilecegi ve siklikla DM ile iliskili oldugu, metabolik
disfonksiyonlarin solunum paterni lizerindeki etkilerinin, DM’nin baslangicindan

once olabildigi bu da restriktif akciger disfonksiyon ve MS'nin kétiilesmesinin
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muhtemelen birlikte olabilecegini ancak bununla ilgili daha fazla arastirma

gerekliligi belirtilmektedir [13].

Obezitenin obstriiktif ve restriktif akciger hastaligi agisindan bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Genel popiilasyonda MS restriktif solunum
paternleri ile iliskilidir. Bu iligki esas olarak orta hava akimi obstriiksiyonu olan
hastalarda 6zellikle abdominal obeziteden kaynaklanmaktadir [76]. Yag dokusu
birikimi ve artmis BKI solunum fonksiyon bozukluguna ve azalmis solunum
voliimlerine neden olur [77]. Abdominal obezite, BKI dahil olmak iizere major
kardiyovaskiiler risk faktdrlerinden bagimsiz olarak, solunum fonksiyonlarindan
ilk saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim (FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC) igin
en gicli ongordiricidir [76]. Tim MS bilesenlerinin solunum fonksiyon
bozuklugu ile iliskili oldugu ve solunum fonksiyonlarini azalttigi bildirilmistir
[11].

Obezitenin MS ve KOAH arasindaki iliskisi bilinmektedir. Yapilan bir
calismada MS'nin genel prevalanst %20 olarak saptanmis ve KOAH hastalarinda
daha sik gortilmistiir [78]. Siddetli KOAH'ta biraz daha diisiik diizeyde olarak
MS'nin bir veya daha fazla bileseninin siklikla KOAH’a eslik ettigi kabul
edilmektedir. Bununla birlikte MS'li bireylerin KOAH gelisimi igin daha yiiksek
bir risk ve insidansa sahip olup olmadig1 hala bilinmemektedir. Ancak diyabetin
bagimsiz olarak azalmis akciger fonksiyonu ile iligkili oldugu ve tip 2 diyabetik
hastalarda obezitenin KOAH siddetini daha da kotiilestirdigi bildirilmistir [10]
Bununla birlikte metabolik sendromun icerdigi risk faktorleri ile akciger
fonksiyon bozuklugu ile direkt olarak ilisklili oldugu belirtilmektedir. Solunum
yollarindaki bozulmanin fiziksel inaktivite ve sistemik inflamasyonla ilgili olarak
sedanter yasam tarzi, adipoz doku ve inflamatuar sitokinlerin aktivasyonu, sigara
kullanimi ve sedanter yasam tarzina bagli gelistigi bildirilmektedir [9, 79].
Solunum sistemi etkilenen hastalarda tidal voliimiin, fonkiyonel rezidiiel
kapasitenin, toraks kompliyansinin azaldigi, diyafram hareketinin engellendigi,
solunum kaslarinin kuvvet ve endiiransinin azaldigi, solunum hizi, oksijen

tiiketimi ve yorgunlugun daha yiiksek oldugu belirtilmektedir [9, 25].
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Bel ¢evresi ve insiilin direnci FEV; ve FVC i¢in bagimsiz prediktor olarak
saptanmustir. Bel gevresi ve trigliseridlerin FEV;, sadece trigliseritlerin FVC ile
pozitif iliskili oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte HDL-kolesterol FEV; ve
FVC degisikliklerinin en gii¢lii belirleyicisi olarak bulundugu belirtilmistir [10].

Sigara kullaniminin metabolik sendrom riskini arttirdig1 bildirilmektedir.
MS'li sigara igmeyen hastalarda daha c¢ok restriktif ventilasyon bozuklugu ile
birlikte daha disiik spirometrik degerler goriilmektedir. MS'li sigara igen
hastalarda FEV; ve FVC’de harmonik azalma egiliminin oldugu, degisikliklerin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur [80].

Yasla birlikte MS’nin olumsuz etkileri daha da kotiilesmekte ve eslik eden
multifaktoryel risklerle eklenen komplikasyonlar solunum fonksiyonlarinin daha
da bozulmasina neden olmaktadir. Bu hastalarda solunum fonksiyonlarinin

bozulmasi egzersiz kapasitesine etki eden en 6nemli faktordiir [8, 9].

4.1.8. Metabolik Sendrom ve Fonkiyonel Kapasite

Diinyada obezitenin ve sedanter yasam bi¢iminin artmasiyla metabolik
sendrom yaygilig1 ve prevalansi artmaktadir. MS’li hastalarda azalmis fiziksel
aktivite,  sedanter yasam tarzi ve obezite kardiyorespiratuar kondisyon
distikliigiine neden olur [16, 26]. Metabolik  sendromda azalmis
kardiyorespiratuar kondisyonun kardiyovaskiiler hastaliklar ve diger O&liim
nedenlerinin giicli ve bagimsiz bir belirteci oldugu yapilan caligmalarda
belirtilmistir [19, 72]. Diizenli fiziksel aktivite ile tip 2 DM, kardiyovaskiiler
hastaliklar1 ve erken 6liimii onledigi degisik calisma sonuglari ile gosterilmistir
[16, 18, 23, 24]. Egzersiz ve fiziksel aktivitenin KAH ve metabolik sendroma

tizerine olumlu etkileri yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir [4, 16, 26].

MS'li hastalarda daha yiiksek metabolik risk profili ve daha diisiik
fonksiyonel kapasite, kas giicii, alt ekstremite giicii ve esneklik bulunmustur.
MS'li yash kisilerde fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi, fiziksel azalma
diizeyini belirlemeye yardimci olabilirken, egzersiz egitimlerinin tesvik edilmesi

yoniinden 6nemlidir (93). Erkeklerde fiziksel kapasitenin iyilestirilmesiyle iliskili
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olan MET diizeyi total mortaliteyi azaltir. MS ydnetiminde diyet ve kilo verme ile
birlikte fiziksel egzersiz olduk¢a 6nemlidir [18]. VO, peak, kardiyak hastalarda
morbidite ve mortalite ile yakindan iliskilidir [22].

Egzersiz kapasitesi saglikli ve hastalarda 6nemli prognostik bilgiler igerir.
Diyabet olmayan hastalara gore tip 2 DM hastalarda egzersiz kapasitesinin
yaklagik %20 azaldig1 gosterilmistir. Tip 2 DM hastalarda mortalitenin egzersiz
kapasitesindeki her metabolik esdeger (MET) artis igin %19 azaldig1 gosterilmistir
[81].

Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde 6 dakika yiiriime testi (6DYT)
egzersiz sirasinda tiim sistemlerin global yanitin1 degerlendiren ve fonksiyonel
kapasiteyi gosteren submaksimal basit bir yontemdir [16]. 6DYT fonksiyonel
durumun peak oksijen alimu ile yiiksek korelasyona sahiptir [82]. Kosu bandi veya
bisiklet egzersiz stres testi KAH olan kisilerde fonksiyonel kapasitenin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kabul edilen bir yontemdir. Handgrip testi,
siirl hassasiyeti de olsa degerlendirmede alternatif bir yontemdir. KAH olan

yasli kisilerde fiziksel fonksiyonun gostergesi olmasindan dolay1 degerlidir [16].

Metabolik sendromda randomize kontrollii calismalar ile egzersiz
egitiminin metabolik ve kardiyovaskiiler risk faktorleri iizerine hafif veya orta
derecede olumlu bir etkiye sahip oldugunu gostermislerdir. Epidemiyolojik
calismalar diizenli fiziksel aktivitenin, biiyilk ol¢lide tip 2 diyabet,
kardiyovaskiiler hastalik ve erken dlimleri 6nledigini gostermektedir [83]. Hafif
ve orta siddetteki fiziksel aktivite ve kardiyorespiratuar ve miiskiiler uygunlugu
saglamak i¢in mevcut Oneriler, 6zellikle yiiksek riskli gruplarda MS gelistirme
olasthigini 6nemli 6lgiide azalttigi belirtilmistir [26, 83]. Yapilandirilmamis ve
diisiik yogunluklu fiziksel aktivite, 6zellikle televizyon seyretmek gibi hareketsiz
davranislar i¢in yerine konuldugunda MS'i gelistirme olasiligini azaltilabilecegi
belirtilmistir. Maksimum oksijen tiiketiminin 6l¢iilmesi, daha yogun miidahaleden
yararlanabilecek nispeten az metabolik risk faktoriine sahip bireyleri hedeflemek

icin etkili bir yol saglayabilir [83].
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Metabolik risk faktorleri, viicut yagi, maksimum VO, ve diger
faktorlerden bagimsiz olarak, disiik fiziksel aktivite diizeyinin ve enerji
tilketiminin MS’ye zemin hazirladigi ve zayif kardiyorespiratuar kondisyonun

metabolik sendroma yol agabilecegi belirtilmistir [84-86].

Kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda egzersiz egitiminin yararlar
olduguna dair giiglii kanitlar vardir [16, 86]. Koroner arter hastalarinda farkli
egzersiz egitimleri kullanilmaktadir. Birgok calisma orta siddetde siirekli egzersiz
egitimine odaklanmistir. Son dénemlerde yiiksek yogunluklu interval egitiminin
morbidite ve mortalite agisindan anlamli olarak daha iyi sonuglari oldugunu

gosteren kanitlar bulunmustur [86, 87].

4.1.9. Metabolik Sendrom ve Yasam Kalitesi

1948 yilinda DSO saghgi ‘‘sadece hastalik ve sakathigin olmayist degil,
bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir’> diye tanimlamistir. Bu
nedenle saglikla ilgili iyilik halininin Olciilebilmesinde saglik hizmetleri
uygulamalari ve arastirmalarda ‘‘yasam kalitesi’’ kavrami giderek artan bir 6nem

kazanmustir [88].

Yasam kalitesi kisinin yasadigi kiiltiir ve degerler sisteminde kendi
yasamini nasil algiladigidir. Bu algilama kisinin amaglari, umutlari, standartlar1 ve
endiseleri 1ile iligkilidir. Saglikla ilgili yasam kalitesi sagligin bireylerin
fonksiyonlarmi yerine getirmekteki yeteneklerini ve bireylerin yasamlarindaki
algiladiklan fiziksel, mental ve sosyal alani ifade eder. Saglikla ilgili bireysel ve
toplumsal miidahalelerin (tedavi, program vs) degerlendirilmesinde 2 grup 6l¢iit
vardir. Nesnel (objektif) i1yilik olciilebilen tansiyon, kolesterol, kansizlik vb ve
Oznel (subjektif) saglik ve iyilik durumu ise kisinin kendisini saglik olarak iyi
hissetmesi olarak degerlendirilmektedir. Yasam kalitesinin Ol¢limiindeki amag,
saglik bakimindan sonuglanabilen yarar ve zararlar ile birey ya da toplum

sagliginin daha dogru bir sekilde degerlendirilebilmesidir [89].

Koroner arter hastalarinda depresyon major depresif bozukluk ve depresif

belirtilerin yaygin oldugu, major depresyon ya da yiiksek depresif belirtiler
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gosteren KAH hastalarinda morbidite ve mortalite riskinin arttigi bulunmustur.
Yiiksek depresif olan KAH’da uygulanan fiziksel aktivite ile daha diisiik
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite oranlar1 saptanmistir. Egzersiz egitiminin
artmis parasempatik tonus ve azalmis inflamasyon yoluyla klinik sonuglari
iyilestirdigi gosterilmistir [90]. KAH her iki cinste yasla birlikte artarak 6nemli
sosyoekonomik bir problem olarak oliim ve sakatligin 6nde gelen nedenidir.
Ayrica KAH’da mevcut klinik semptomlar giinliik yasam aktivitelerini
kisitlayarak yasam kalitesini azaltmaktadir [91]. KAH hastalarina yapilan egitim
ve danismanlik ile fiziksel aktivite artisinin saglandigi, diyete uyum diizeyinin
artt1g1, diyastolik kan basincinda anlamli diizeyde azalma oldugu, SF-36 yasam

kalitesi 6lgeginde artma oldugu gorilmistiir [92].

Kardiyovaskiiler hastalik riski olan kisilerde cinsiyet ve obeziteye
bakilmaksizin MS’nin depresyon ve depresif belirtilerle iliskili oldugu
bulunmustur. MS'li hastalarda depresyon i¢in taramanin potansiyel Onemine

dikkat ¢ekilmistir [93].

Bir¢ok caligmada MS’de kotii yasam kalitesi ve mortalite risklerinin arttigi
bildirilmistir [14-17]. Major ruh sagligi bozukluklari ve MS arasindaki iliski,
kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskili olmasina ragmen az sayida c¢alisma vardir.
MS'nin depresyon gelisiminde belirleyici bir faktoér oldugu ve bel gevresinin MS
ve depresyon arasindaki iliskiye biiyiik dl¢iide katkida bulundugu belirtilmektedir
[94]. Anksiyete bozukluk ile MS’nin pozitif iligkili oldugu, major depresif
bozukluk ile iliskili olmadigr [95], bununla birlikte depresyon, anksiyete ve MS
arasinda kompleks bir iliski oldugu belirtilmektedir. MS hastalarda depresyon ve
anksiyeteye neden olurken, depresyon ve anksiyetenin de MS’nin baslamasina
neden oldugu belirtilmistir. Buna goére depresif belirtiler, ¢ok stresli yagam
olaylari, sik yogun 6fke duygulari, gerginlik ve stresin MS’ye zemin hazirladigi
bildirilmistir [91]. MS’nin depresyon veya anksiyete ile iliskili olup olmadig1 ve
eger varsa bu iligkinin cinsiyete 6zgii olup olmadig1 konusunda siirli kanit vardir.
Erkek ve kadinlarda MS, depresyon prevalansinin artmastyla iligkili bulunmugtur.
Bu iligki anksiyete ile bulunamamistir. MS bilesenlerinin sayisinin artan

depresyon diizeyleri ile arttig1 ve MS ve depresif belirtiler arasindaki iligkinin yas,
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sigara icme, sosyoekonomik faktorler ve yasam tarzindan bagimsiz oldugu

gosterilmistir [93].

MS'in daha fazla bilesene sahip olmasinin yasam Kalitesini daha fazla
etkiledigi yas, egitim diizeyi, fiziksel aktivite, sigara igme Ve cinsiyetin yasam

kalitesini etkileyen faktorler oldugu saptanmistir [14].

4.1.10. Metabolik Sendrom ve Tedavisi

Metabolik sendrom derin sistemik etkileri olan kronik diisiik dereceli
inflamasyon durumudur. Bu sendrom i¢in UKEP-III raporu diyet, ila¢ tedavisi ve
fiziksel egzersize dayali disiplinler arasi terapotik yaklasim gerektirdigini
belirtmistir. MS'li hastalarin klinik tanimlama ve yonetimi, sonraki hastalik

risklerini azaltmak i¢in tedavilerin yeterli sekilde uygulanmasi 6nemlidir [41].

Metabolik sendromlu bireylerde ilk basamak yonetimi yasam tarzi
modifikasyonudur. Yasam tarzi modifikasyonunun temel bilesenlerinden biri de,
KVH' 1i hastalar i¢in kardiyak rehabilitasyon programinin en 6énemli pargasi olan
fiziksel aktivitedir. Kardiyak rehabilitasyon “kapsamli uzun vadeli hizmetler”
olarak tanimlanan kompleks ve girisimsel tedavidir. Bu tedavi tibbi
degerlendirme, egzersiz, kardiyak risk faktorii modifikasyonu, saglik egitimi,

danismanlik ve davranigsal miidahaleleri kapsar [5].

Etkin koruyucu yaklagimlar basta kilo kaybi1 olmak iizere, diyet, egzersiz
ve risk faktorlerini azaltmak i¢in uygun farmakolojik ajanlarin kullanimini
icermektedir. Metabolik sendromun klinik tedavisi zordur. Ciinkii 6nlemek veya

tedavi etmek icin kabul edilmis bir yontem yoktur [26]. Tedavide 6ncelikle;

1.Yasam tarz1 degisikligi: Oncelikle kilo verme, diyet ve fiziksel aktivitenin yer
almas1 gerekmektedir. 6-12 aylik siirede toplam viicut agirhiginda %7-10’luk bir
diislis saglanmasi ve idame ettirecek bir yasam tarzi dilizenlenmesiyle
saglanabilecegi bildirilmektedir. Insiilin duyarliliginin artirilabildigi - uygun
egzersiz programlari ile kardiyovaskiiler risk ve MS gelisimi azaltilabilir. Fiziksel
aktivite haftalik 100-150dk tercihen de 150-300dk ve viicut agirhiginda yalnizca
%5-7’lik bir azalma saglayan yaklagimlarla MS’nin Onlenebildigi, diger
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bilesenlerini olumlu etkiledigi belirtilmektedir. Diyetin sagladig1 kilo kontrolii ile
birlikte diger bilesenler {izerine olumlu etkisinin oldugu bilinmektedir.
Kardiyovaskiiler, metabolik ve hepatik komplikasyonlarin sebebi olan sigara ve
alkol kullanimi i¢in de yasam tarzi degisiklikligi {izerinde durulmasi geregi

belirtilmistir [7, 96].

2. Farmakolojik ajanlarin kullanimi: Spesifik risk faktorlerinin azaltilmasi igin
kullanilir. Ayrica yasam tarzi1 degisikligi ile risk faktorleri yeterince azalmayan
hastalar i¢in farmakolojik tedavi diistiniilmelidir [85]. Tedavide insiilin direncini
azaltan, kan basimcini ve serum lipid profilini diizelten, tip 2 diyabet gelisimini
vel/veya aterotrombotik olaylari Onledigi kanitlanmis farmakolojik ajanlarin

kullanimi yer alir [96].

4.1.11. Metabolik Sendromda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

4.1.11.1. Egzersiz Egitimi

Egzersiz planli, yapilandirilmis, istemli, fiziksel zindeligin bir ya da birkag
unsurunu gelistirmeyi amaglayan fiziksel aktivite olarak tanimlanir. Fiziksel
zindeligin saglikla ilgili bilesenleri kardiyovaskiiler (aerobik) fitness, kas giicii ve

dayanikliligi, esneklik ve viicut kompozisyonudur [97].

Aerobik egzersiz:  Diizenli aerobik aktivitelerin  metabolik ve
kardiyovaskiiler risk faktorlerini, tip 2 DM, KVH ve erken oliim riskini azalttig1
gosterilmistir [19, 24]. Fiziksel aktivite, yag dokusu ve kan basincini azaltirken,
glukoz toleransini, kardiyovaskuler ve akciger kapasitesini arttirmaktadir [57].
Yetiskinlerde azalmig kardiyorespiratuar kondisyonun kardiyovaskiiler hastaliklar
ve diger 6lim nedenleri icin giiclii ve bagimsiz bir belirte¢ oldugu yapilan
caligmalarla bildirilmistir [19, 72]. Ancak bu popiilasyondaki ideal egzersiz
egitimi hakkinda bir fikir birligi yoktur. Klinik rehberler siklikla orta siddette
fiziksel aktivite onermektedir. MS’li sedanter hastalara verilen diizenli fiziksel
aktivitenin olumlu etkileri oldugu ve bu hastalarda ilk yaklasimin egzersiz olmasi

gerektigi belirtilmistir [18, 28].
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MS’li KAH’da aerobik egzersiz egitiminin koroner arter risk faktorleri ve
metabolik parametreler {izerine olumlu etkileri ¢alismalarda bildirilmistir [24].
MS’li hastalara verilen hafif ve orta siddette aerobik egzersiz egitiminin olumlu
etkileri oldugu ayrica MS prevalansinda azalma oldugu gosterilmistir [5, 18, 24,
26, 27]. Kardiyak rehabilitasyonun MS ve bilesenlerinde sagladigi iyilesmelerin
KVH i¢in olumlu yararlar saglayacagi belirtilmistir [5, 18, 19]. Kisa donem
uygulanan kardiyak rehabilitasyonun MS prevalansi ve bilesenlerinde daha fazla
tyilesmeye neden oldugu, uzun dénem uygulamalarinin MS oraninda azalmaya
ve tiim metabolik veya antropometrik faktorler i¢in 6nemli etkileri olmaya devam

ettigi bildirilmistir [5].

Aerobik egzersiz egitimi ile asir1 Kilolu obez sedanterlerde insiilin
duyarliliginin %30 arttig1 gosterilmistir [98]. Yapilan acrobik egzersiz egitiminin
peak oksijen kullaniminda artmaya, bel cevresi ve kan basinci cevaplarinda

olumlu iyilesmeler sagladigi bulunmustur [21].

Fiziksel aktivite kilavuzlari, saglik yararlar1 i¢in orta siddet aerobik fiziksel
aktiviteyi haftada en az 150 dakika, ek olarak haftada en az iki kez kas
kuvvetlendirme aktivitelerini 6nerir [86, 99]. Kilavuzlarda kas kuvvetlendirme
egzersizlerinin dahil edilmesinin temel nedeni kas iskelet sagligidir. Ayrica son
zamanlarda kas kuvvetlendirme egzersizleri tip 2 diyabet ve KVH riskinin
azaltilmasi ile iliskilendirilmistir. Aerobik egzersizden bagimsiz olarak, tip 2
diyabet ve KVH riskini azaltmak i¢in fiziksel aktivite rejimlerinde kas
kuvvetlendirme egzersizlerinin eklenmesini Onermislerdir. Kas kuvvetlendirme
egzersizlerinin optimum dozu ve yogunlugunu belirlemek i¢in daha fazla

aragtirmaya ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir [100].

Kuvvetlendirme Egzersizleri: Aerobik fiziksel aktivite ve egitiminin,
metabolik ve kardiyovaskiiler risk faktorleri ve metabolik sendrom iizerine
etkilerinde ¢ok fazla kanit olmasina karsin kuvvetlendirme egzersizlerinin etkisi
ile ilgili bilgiler kisithidir. Yasla birlikte kas kitlesinde kayiplar kas gligsiizliigline
neden olarak instilin direnci ve tip 2 DM riskinin artigina yol acar. Yasla iligkili bu
degisikliklerin biiyiik ¢ogunlugu fiziksel aktivitede azalma ve MS’nin bazi

bilesenleri ile iligkilidir. Ancak kuvvetlendirme egzersizleri ile bu olumsuz gidis
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onlenebilir [101]. Kas kitlesini biiyiikk oranda korumak kardiyovaskiiler
hastaliklarla iligkili obezite, dislipidemi ve tip 2 DM gibi metabolik risk
faktorlerinin  6nlenmesine ciddi katkida bulunur [102]. Kuvvetlendirme
egzersizleri kasta hipertrofiye, oksidatif kapasitenin artmasina ve kas lifi tipinde
degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler kisinin yasam kalitesini ve fonksiyonel
egzersiz kapasitesini artirmaktadir. Kuvvetlendirme egzersizlerinin solunum kas
giicii lizerinde olumlu etkileri gosterilmistir. Bu olumlu etkilerinden dolay1
Ozellikle kardiyopulmoner yararlarinin olabilecegi azalmis solunum kas giicti ile
iligkili kronik hastaliklarda uygulanabilecegi bildirilmistir. Sagliklilarda yapilan
kuvvetlendirme egzersizlerinin solunum kas giiciinde artis1 ve gelismeleri
sagladigi bulunmustur. Ancak bu uygulamalari tanimlamak i¢in daha fazla

calismaya ihtiya¢ oldugu belirtilmistir [103].

Yapilan ¢aligmalarda kuvvetlendirme egzersizleri serbest agirliklar, elastik
bantlar, makara sistemleri ve fitnes cihazlar: ile uygulanmaktadir. Elastik bant
egzersizleri ucuz, hafif ve pratik uygulama saglamaktadir. Elastik kuvvetin
izotonik kuvvet egrilerine benzer fizyolojik yanitlari oldugu gosterilmistir [104].
Iki kuvvet arasinda kuvvet agiga ¢ikarilmasinda farkin olmadig1 ve egzersizde
EMG profillerinin benzer oldugu belirtilmistir Elastik bandin farkli renkleri ve
artan kalinlhigr sayesinde ilerleyici kuvvet uygulanmaktadir. Elastik direncin
konsantrik ve eksentrik yonlerde hem yavas hem hizli siiratlerde benzer kuvvet
egrileri olusturdugu belirtilmektedir [105]. Literatiirde elastik bandi kullanan
farkl klinik galismalarda fonksiyonel kapasitede [106] kas kuvveti ve maksimal
oksijen tiiketiminde 6 dakika yiirime mesafesi ve genel saglikla iliskili yasam
kalitesinde artis [107] oldugu bildirilmistir.

MS’li hastalarda aerobik egzersizin MS ve risk faktorlerini gelistirdigi
yapilan bir¢ok ¢alismada gosterilmis olmasina ragmen kuvvetlendirme egitiminin
tek basina veya aerobik egzersiz ile kombine uygulama sonuglari kisithdir.
Yapilan kombine egzersiz egitimi caligmalarinda aerobik egzersizin MS’yi
tyilestirmede etkili oldugu, benzer sekilde kombine uygulamanin da etkili oldugu
bulunmustur. Kardiyometabolik sagligin iyilestirilmesi i¢in en etkili egzersizin

aerobik egzersiz oldugu belirtilmistir [23]. Dinamik endiirans egitiminin MS ile
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iligkili kardiyovaskiiler risk faktorlerinde olumlu etkileri oldugu ancak
kuvvetlendirme egitiminin, kombine kuvvetlendirme ve endiirans egitiminin

etkileri iizerine daha ileri ¢calismalar yapilmasi gerekliligini vurgulamislardir [19].

Koroner arter hastalarinda egzersiz egitiminin birgok klinik faydalari
kamtlanmistir. Ozellikle kardiyovaskiiler, akciger ve iskelet kas fonksiyonlari,
inflamasyon, endiirans, yasam kalitesi, depresyon, stres ve kognitif fonksiyonlarda
iyilesmeler gosterilmistir [16, 22]. Koroner arter hastalarinda yiiksek tekrarl
diisiik yiik ile kuvvetlendirme egzersizlerinin endiirans, kas giicii ve fleksibilite
ve kardiyak stresi azaltici etkileri oldugu bulunmustur [108]. Kuvvetlendirme
egzersizleri ile kas kiitlesindeki artis diyabetik veya insiilin direnci olan kadin ve
erkeklerde insiilin duyarlihg@mi gelistirebilecegi belirtilmistir [109] . Farkli
egzersiz egitimlerinin etkisi ve karsilastirilmasi icin inspiratuar kas egitimi,
kuvvetlendirme egitimi, siirekli aerobik egzersiz egitimi ve yiiksek yogunluklu
interval egitimi uygulanan kalp yetmezIligi hastalarinda siirekli acrobik egzersiz
egitimi ve IKE kombine egitiminin fonksiyonel kapasiteyi, ventilasyon
fonksiyonlarini ve yasam kalitesini iyilestirmede tek basina siirekli aerobik
egzersiz egitiminden {stiin oldugu gosterilmistir. Siirekli aerobik egzersiz egitimi
ile kombine edilen kuvvetlendirme egitiminin fonksiyonel kapasite, kas
fonksiyonu ve yasam kalitesi faydalarini optimize ettigi gosterilmistir. Ayrica son
yillarda yiiksek yogunluklu interval egitimin aerobik kondisyon, kardiyovaskiiler
fonksiyon ve yasam kalitesi iyilestirilmesi i¢in siirekli aerobik egzersiz egitime

alternatif veya tamamlayici egzersiz modalitesi oldugu belirtilmistir [22].

4.1.11.2. Inspiratuar Kas Egitimi
Inspiratuar kas egitiminde 3 yéntem kullanilir:

1. Istemli ventilasyon (normokapnik hiperpne) yontemi: Hastadan 15-20 dk.
boyunca agizlik ve maske yoluyla maksimum ventilasyon yapmasi istenir.
Izokapnik sartlarda yapilan bu solunum egzersizinin dezavantaji, mutlaka bir

gozlemcinin olmasi ve komplike bir cihaz gerektirmesidir.
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2. Inspirasyon direncli egitim ydntemi: Hasta bir agizlik yardimi ile akim ya da
basinci ayarlanan bir cihaza karsi solunum yapar. Inspirasyon basmci ya da
inspirasyon akimina gore ¢alisan bu cihazlara kars1 hasta solunum yaptirildiginda,

solunum kaslar1 belli bir dirence karsi ¢alismak zorunda birakilmaktadir.

3.Threshold (esik) direngli yiikleme yontemi: Ayarlanabilir bir agizhik adapte
edilerek uygulanir. Hasta agizlik araciligiyla soluk alip verir. Hasta soluk alma
sirasinda direngle karsilagir. Cihaz akimdan bagimsiz diren¢ uygular. Hastaya
cesitli siddet, siire ve frekansta inspiratuar kas egitimleri verilmektedir. Egitim en
diistik inspirasyon basincinin %30°u ile giinde 30dk olmas1 gerekmektedir. Egitim
araligt 9-41cmH20’dur. Birgok calismada bu egitimle maksimal inspirasyon
basinci ve inspirasyon kaslarinin endurans kapasitelerinin arttigi gosterilmistir

[110].

Inspiratuar kas egitimine ydnelik yapilan calismalarda koroner arter baypas
greft cerrahisi olan hastalarda erken donem kisa siireli inspiratuar kas egitimi ile
inspiratuar kas giicii, fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi ve psikososyal diizeyde
iyilesmeler oldugu gosterilmistir [111]. Ayrica kalp yetmezligi (KY), KOAH ve
obez hastalarda inspiratuar kas egitimi uygulayan ¢alismalar bulunmaktadir [110,
112-114]. Kalp hastalarinda 6zellikle KY hastalarinda inspiratuar kas gii¢siizliigi
oldugu belirtilmistir. Kas disfonksiyonu bu hastalarda yaklasik %30 - %50 oldugu
gosterilmistir. Inspiratuar kas egitiminin ev diizeyinde kendi kendine
uygulanabilmesiyle rehabilitasyon yaklasimlarina ek bir olanak sagladigi
bildirilmistir [22]. Egitimle dispnenin azaldigi, fonksiyonel kapasitenin arttigi,
periferik kaslarda sempatik sinir aktivitesinin gelistigi, periferik kas kuvveti ve
kan akiminin artt1g1, kalp hizi ve solunum hizlarinin gelistigi, yasam kalitesinin

artti@1 bulunmustur [22, 110, 112] .
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4.1.11.3. Noromuskiiler Elektrik Stimulasyonu

Diizenli egzersiz egitim programlari, kas endiiranst ve kuvvetini
gelistirmek ve korumak i¢in aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerin
birlesiminden olusur. Kombine egitim ydntemleri viicut kompozisyonu ve
kardiyorespiratuar uygunluk ile sonuglanir. Noromuskiiler elektrik stimulasyon
(NMES), egzersiz egitiminde tamamlayict bir miidahale olarak uygulanabilir

[115, 116].

Noromuskiiler elektrik stimulasyon hedeflenen kaslar iizerinde deri
tizerine yerlestirilen elektrotlar yoluyla elektrik akiminin uygulanmasini igerir.
Boylece motor sinir uglart iizerinden motor u¢ plakalari uyarir ve iskelet kasi
kasilmasin1 saglar.  Giinlik klinik uygulamalarda, NMES 6zellikle istemli
egzersiz egitimi programlarini gerceklestiremeyen veya tamamlayamayan
kisilerde alt ekstremite iskelet kas kiitlesini ve islevini, egzersiz kapasitesini ve
saglik durumunu iyilestirir. Ayrica NMES, bozulmus kardiyorespiratuar sisteme
diisiik metabolik yiik nedeniyle kronik organ yetmezligi olan dispneik ve
dekondisyonlu hastalarda 6nemli oldugu belirtilmistir. NMES egitim seanslari
genellikle periferik kas fonksiyonunu arttirmak i¢in 20-25 seans: kapsayan 4-5
haftalik bir siire boyunca 10-30 dakika siirer. Yiiksek frekansli NMES (HF-
NMES, >50 Hertz) ve diisiik frekansli NMES (LF-NMES, <20 Hertz) olmak
tizere 2 tip NMES frekans1 vardir. 50 Hertz ve daha yiiksek frekanslar, diisiik

frekanslardan daha yiiksek tork tiretirler ve tetanusa neden olur [115].

NMES uygulamasinda sagliklilarda ve kalp yetmezligi hastalarinda
periferik kas egitimi ile ilgili ¢aligmalar mevcuttur [116, 117]. Periferik kas
kuvvetini arttrmada en etkili yontem oldugu bildirilen NMES’in KY olan
hastalarda 6dk yiirime mesafesinde artis oldugu gosterilmistir [116, 118]. KY
hastalarinda inspiratuar kas egitimi (IKE) periferde uygulanan fonksiyonel
elektriksel stimiilasyonu (FES) veya her ikisinin kombine uygulandigi ¢aligmada
IKE ve FES’in nonfarmakolojik tedavi olarak uygulanabilecek giivenli, diisiik
maliyetli ve zararsiz uygulanabilir yaklagimlar oldugu, fiziksel efor diistikligii
nedeniyle geleneksel egzersiz veya KR programlarina katilamayan ya da isteksiz

olan ileri KY hastalari i¢in uygun oldugu belirtilmistir [117].
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Son yillarda NMES uygulamasi1 KY diginda 6zellikle kronik obstriiktif
akciger hastaligt (KOAH) ve spinal kord yaralanmali hastalarda yapilan
caligmalarda rastlanmaktadir. NMES’in KOAH pulmoner rehabilitasyonunda
periferik kas egitimi i¢in etkili bir tedavi olarak kullanilabilecegi gosterilmistir.
Hastalarda dispnede azalma, egzersiz kapasitesinde, enduransda artis ve yasam
kalitesinde iyilesme bulunmustur [119, 120]. Ayrica KOAH hastalarinda NMES
ile yilizeyel elektrotlar ile cilt {izerinden frenik sinir stimiilasyonuyla
diyafragmanin uyarilmasmin saglandigi calismada spirometrik parametrelerde
degisiklikler olmaksizin, solunum kas giici ve torakoabdominal genislemede
iyilesmeyi gostermislerdir [121]. Spinal kord yaralanmali hastalarda NMES
ylizeyel elektrotlar ile bilateral rektus abdominis, eksternal oblik ve pektoralis
major kaslarina uygulanmistir [122-124] (Sekil 4.1). NMES’in peak ekspiratuar
akim, FEV;, FVC, maksimal inspiratuar basing ve maksimal ekspiratuar basingta
iyilesmelerle solunum fonksiyonlarii iyilestirdigi ve mekanik ventilatorden
ayirmaya yardimct oldugu herhangi bir yan etkisi olmadigi bildirilmistir [122].
Hastalarda oksiiriik kapasitesinin 1iyilestirebilecegi pulmoner komplikasyonun
daha az olabilecegi gosterilmistir [123]. Abdomenden uygulanan NMES’in kas
kiitlesini arttirdig1 ve abdominal igerige daha fazla destek sagladigi belirtilmistir.
Buna gore abdominal igerigin, diyafragma kontraksiyonu i¢in bir pivot noktasi
olusturdugu ve mekanik olarak hareket etmesiyle karin kaslar1 tarafindan saglanan
daha biiylik destekle, kasilmadan sonra diyafragmayi daha etkin bir konuma
yerlesmesinin saglandigi belirtilmistir. Ayrica solunum fonksiyonunda akut bir
artis1 saglayarak motor yeniden 6grenmeye yardimci olmakta ve viicuda daha

etkili bir solunum yontemi 6gretmektedir [122, 124].

Sekil 4.2: Elektrot yerlesiminin sematik diyagram (122)
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5. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Mayis 2017 ve Nisan 2018 tarihleri arasinda, Istanbul
Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde
yapildi. Calisma icin Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 30 Aralik 2016 tarihli 10840098-604.01.01-E.201
say1l1 karartyla Etik Kurulu Onayi alind1 ve ClinicalTrials.gov ID: NCT03523026
ile kayd1 yapildi.

5.1. Katihhmeilar

Calismaya alinacak hastalarin se¢imi i¢in son 6 yillik (2012- 2017) arsiv
(hasta kayit defteri ve poliklinik online sistemi) tarandi ve MS tanili hastalara
telefon ile ulasilarak calismaya davet edildi. Calismanin akis plant Sekil 5.1°de

verilmigtir.

Calisma Oncesi 77 hastanin efor testleri ve biyokimya tetkikleri yapildi. 6
hastanin efor testinin pozitif olmas1 ve 3 hastanin egitime katilmaktan vazge¢cmesi
ile 68 hastaya ilk degerlendirmeler yapildi. Egitime alinan 68 hastadan 8 hastanin
egitimden ayrilmasiyla (ulasim sorunu ve kisisel nedenler) ¢alisma 60 hasta ile
tamamlandi. Calismaya alinan yaslart 39-74 arasinda degisen 60 hasta bire bir

olarak rastgele 3 gruba ayrildi.

Calismaya katilan hastalara calismanin igerigi ve amaci hakkinda bilgi
verildi. Caligmaya dahil edilenlere “Goniillii Bilgilendirme Formu” (Ek-1)

imzalatilarak onaylar1 alindu.
Calismaya Dahil Etme Kriterleri

e Metabolik sendromlu stabil koroner arter hastalari,
e EF %>40 olan hastalar,

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak,
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Cahismadan Dislama Kriterleri

e 80 yas lizeri,

o EF<%40 veya New York Kalp Birligi (NYHA) sinif Il1-1V,

e KOAH ve solunum yolu enfeksiyonu olanlar,

e Pulmoner, norolojik, renal, karaciger, gastrointestinal, endokrin,
ortopedik ve onkolojik hastalar,

e Yeni ya da siiphe duyulan tromboembolik olay,

e Siddetli direngli hipertansiyonu olanlar,

e Son 6 ay iginde gegirilmis akut MI ve pulmoner 6dem, gegirilmis
kapak cerrahisi, koroner arter revaskiilarizasyon girisiml (Perkutan
transluminal koroner anjioplasti ve koroner arter bypass cerrahi ),

e Kardiyak pacemakeri olanlar ¢alisma dis1 birakildi.

Gii¢ Analizi

Calismanin gii¢ analizi primer 6l¢iim sonuclarindan 6 dakika yiiriime testi
temel alinarak hesaplandi. Kardiyak rehabilitasyonun 6 dakika yiiriime testinde
klinik anlamli degisim miktar1 60,43m ve ortalama etki diizeyi 0,96 oldugu goz
Oniine alinarak %95 giiven diizeyi, %80 giic ve 0,05 anlamlilik diisiiniilerek G-
Power 3.1 (Universitat Kiel, Almanya) ile hesaplandi [125]. Her grup igin
alinmasi gereken en az olgu sayisinin 19 kisi ile 3 grup i¢in toplam 57 hastanin

calismaya dahil edilmesi gerektigi belirlendi.

5.2. Calismanin Tasarim

Caligma ileriye doniik, rastgele, degerlendiricisi kor ve kontrollii olarak
yiriitiildii. Caligmaya stabil KAH olan 39-74 yas araliginda 60 hasta ( 51 erkek, 9
kadin ) dahil edildi. Egitim Oncesi ve sonrasi efor testleri ve kan biyokimyasi
istenen tiim hastalarda fizyoterapi degerlendirmeleri egitim Oncesinde ve
sonrasinda yapildi. Ayrica tiim hastalarda baslangigta, 2. hafta, 4. hafta ve 6.
haftada solunum kas kuvvetini gosteren MIP ve MEP o6l¢iimleri degerlendirildi.

Calismaya alinan 60 hasta néromiiskiiler elektrik stimulasyonu ve periferik kas
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egitimi (n:20), inspiratuar kas egitimi ve periferik kas egitimi (n:20), periferik
kas egitimi (kontrol grubu) (n:20) olmak iizere bire bir rastgele 3 gruba ayrildu.

Tiim hastalar ¢alisma siiresince standart medikal tedavilerine devam etti.

32



Son 6 yillik arsiv ( 2012- 2017) taranmas: (hasta kayit defteri ve
poliklinik online sistemi iizerinden) hasta listelerinin olugturulmasi

~L

» 1090 hasta tarandi (550 hastaya MS endikasyonu)
» 250/ 95 hastaya telefon ile ulasildi.

300 diger faktorler
(il disi/telefon ile
ulagilamadi.)

g =

» 77 hastaya ilk tetkikler yapildi (6 hastanin efor testi pozitif ve 3
hasta egitime katilamadz).

» 68 hastaya ilk degerlendirme (8 dropout)

<>

MS’li KAH, EF >%40, 35 -80 yas hastalar

e  Efor testinin uygulanmast
e  Biyokimya tetkiklerinin istemi

. 2

4
5
6. Periferik kas giicii
7
8
9

Egitim Oncesi Degerlendirme

1.Demografik ve Klinik bilgiler
2.Antropometrik dlgiimler
3. Solunum fonksiyon testi

. Solunum kas kuvveti

. Dispne

. Fonksiyonel kapasite
. SF-36 Yasam Kalitesi
. Beck Depresyon
10. Kan Biyokimya Analizi

Randomizasyon (1/1)

=

"

L <

1.Grup
NMES+PKE (n:20),
3kez/hf

2.Grup
IMT+PKE (n:20),
(7giin/hf)
1kez denetimli/hf

3.Grup
PKE (n:20),
(3kez/hf)

Tiim gruplarin
1kez /2 hf, MIP
ve MEP

1 Ol¢limii ve

s 2

"

= 2

elastik band
siddetinin

6hf rehabilitasyon program

ayarlanmast

"

e  Efor testinin uygulanmasi
e  Biyokimya tetkiklerinin istemi

|

Egitim sonrasi tiim de@erlendirmelerin tekrari (6.hafta)

Sekil 5.1: Calismanin Akis Plam

33




Calismaya katilan hastalarin demografik, kisisel, klinik ve antropometrik
bilgileri ¢alismada analiz edilecek degerlendirmeleri hazirlanan ‘‘Hasta Takip
Formu’’ ile topland1 (EK-1). Hastalarin demografik olarak yas ve cinsiyet bilgileri
kaydedildi. Kisisel bilgilerinde hastanin adi, soyadi, telefonu, adresi, meslegi,
egitim ve medeni durumu sorgulandi. Klinik olarak NYHA fonksiyonel simnifi,
ejeksiyon fraksiyonu, 6zgecmis ve soygeemis dzellikleri, diyabet, hipertansiyon,
hiperlipidemi ve obezite varligi, gegirilmis MI oykiisii, ilag ve sigara kullanimi
kaydedildi.

5.3.2. Antropometrik Olgiimler

Hastalar tartilarak viicut agirliklar1 kilogram (kg) cinsinden, boy
uzunluklari dlgiilerek metre (m) cinsinden kaydedildi. BK1, viicut atg“g,urhgl/boy2 ile
(kg/m?) formiilii ile hesaplandi ve obezite derecesi saptandi. DSO tarafindan kabul
goren obezite simflandirmasma gore, BKi < 25 kg/m® normal kilolu, 25-29,9
kg/m® fazla kilolu, >30 kg/m? obez, >35kg/ m? asi1 obez olarak

tanimlanmaktadir [58].

5.3.2.1. Cevre ol¢iimleri

Calismaya alinan hastalarin bel, abdomen ve kalga ¢evre Ol¢timleri alindi.

Bel/kalga orani hesaplandi.

Cevre Ol¢iimleri, hasta ayakta kollar1 yanda, abdomen gevsek
pozisyondayken ¢iplak cilt lizerinden alindi. Cevre Gl¢limlerinde esnek olmayan
bir meziire ile her iki tarafta yere paralel olmasina ve dokunun sikistirilmamasina
dikkat edildi. Bel ¢evresi subcostal ile krista iliaka arasindaki en dar bolgeden,
abdomen c¢evresi umblikus seviyesinden, kalca cevresi, hasta yan tarafinda

durularak kalganin en genis bolgesinden 6l¢lim alinarak kaydedildi.
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5.3.2.2. Yag dokusu ol¢iimleri

Toplam viicut yagmmin %50’si  deri altinda yag depolarinda
bulunmaktadir. 1930 yilindan 6nce gelistirilen 6zel “kiskag-tipi kalibre” (kaliper)
aleti ile viicudun belirli bolgelerinden yapilan deri alti yag 6l¢iimii ile viicut yag

orani hesaplanmaktadir.

Yag dokusu olgtimleri “‘skinfold’” adi1 verilen 6zel kaliperle (Resim 5.1)
hasta ayaktayken sag tarafindan yapildi. Olgiim yapilacak noktalar belirlendi ve
dogru yapilmasma o6zen gosterildi. Her bolgeden en az iki olgiim yapildi.
Calismaya alinan hastalardan olgiimler gogiis, biceps, triceps, subskapular,

abdominal, suprailiak, uyluk ve bacak bolgelerinden alindi.

- Gogiis olgtimii, erkekde gogiis ucu ile anterior aksillar ¢izgi arasindaki
uzakligin orta noktasindan, kadinda bu uzakligin 1/3 aksillaya yakin
kismindan diagonal olarak yapildi.

- Triceps Ol¢iimii, dirsek ekstansiyonda, kol gevsek govde yanindayken,
akromion ile olekranon arasindaki uzakligin orta noktasindan vertikal 6lgiim
yapild.

- Biceps Ol¢iimii, hasta ayn1 pozisyondayken antekubital bolge ile omuz
arasinda uzakligin orta noktasindan yapildu.

- Subskapular 6l¢iim, skapulanin inferior agisindan, vertebral kenara dogru
gizilen 1-2cm’lik c¢izgi tizerinden 45 derecelik ag1 ile diagonal Ol¢liim
yapildi.

- Abdominal 6l¢iim, umblikusun 2-3cm lateralinden vertikal 6l¢iim alinarak
saglandi.

- Suprailiak 6l¢iim, anterior aksillar ¢izgiden asagiya dogru indirilen, krista
iliaka lizerindeki noktasindan 45 derecelik diagonal dl¢iim alinarak yapildi.

- Uyluk odl¢iimii, agirhk olgiim yapilmayan ayak iizerine verildi. Olgiim
yapilan ekstremitede diz hafif fleksiyonda, ayag1 yer ile temasta ve gevsek
olmasi saglandi. Olgiim kalga eklemi ile patellanin proksimal kenari

arasindaki uzakligin orta noktasindan vertikal olarak alindi.
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- Bacak oOl¢iimii, hasta ayni pozisyonda, popliteal bolge ile asil tendonu
arasindaki uzakligin orta noktasindan, gastroknemius kasmin en siskin

yerinden vertikal 6l¢lim yapilarak saglandi.

Skinfold kaliper ile yapilan dl¢iimler sonucunda elde edilen degerler viicut
dansitesi ve yag yiizdesine ¢evirmek icin cesitli formiiller kullanilmaktadir. Hasta
yag dokusu Ol¢iimlerinden elde edilen degerleri ve viicut dansitesi yag ylizdesine
cevirmek i¢in 6zel formiil kullanilarak hesaplandi. Skinfold (sf) dl¢limlerinden
%Viicut Yag Oran1 (%VYO) (£ %2-%5 hata ile) hesaplanmasinda 6nce skinfold
Ol¢iimleri toplanarak istenen skinfold toplamlari bulunur. Hesaplanmasi igin ne
kadar fazla skinfold degerlendirilirse dogruluk artar. Hesaplamada Skinfold

Ol¢timleri mm cinsinden alinmalidir [126, 127].
S;=Sf (triceps+gogiist+aksillar+s.scapular+S.iliactkarm+uyluk)

VYO hesabi igin once Sf 6lgiimlerinden = Viicut yogunlugunun (Body density:

“BD”) bulunmasi gerekir.

Erkekler: (Johnson-1990)

BD =1.112 — (0.435*S7 - 0.55*S7%/1000 + 0.28826*Yas)/1000

Kadinlar: (Johnson-1990)

BD=1.097 — (0.4700*S;7 - 0.56*S7*/1000 + 0.12828*Yag)/1000

En son “Siri denklemi” kullanilarak %VY’si bulunur:

BD = %VY = 100x (4.95/BD — 4.5), Ideal Viicut Agirhigi (IVA) hesaplandh.
Erkek: IVA = 1.176 xKilo x (1- VY %/100)

Kadm: IVA = 1.250 x Kilo x (1~ VY %/100)
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Resim 5.1: Skinfold aleti

5.3.3.  Solunum Fonksiyonlari

5.3.3.1. Solunum fonksiyon testi

Calismaya alinan hastalarin, solunum fonksiyon testi spirometre (Spiro
USB, CareFusion) ile Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum
Dernegi (ERS) kriterlerine gore yapildi. Solunum fonksiyon testinde zorlu vital
kapasite (FVC), zorlu ekspiratuar hacim 1.saniye (FEV;), FEV1/FVC (Tiffenau
orani), tepe akis hizi (PEF) ve zorlu ekspirasyon manevrasinin %25-75’i
arasindaki akis hizi (FMF) olciildii. Test oturma pozisyonunda yapildi. Test
esnasinda hastanin pelvisi miimkiin oldugunca en nétralde olarak dik oturmada
pozisyonlandi. Hastaya dogru 6gretme, motivasyon ve cesaret verme amaciyla test
oncesinde anlatilarak uygulamali olarak gosterildi. Her hastaya hijyenik sartlar
acisindan tek kullanimlik agizlik kullanildi. Burun bir mandal ile kapatildi. Her
hastaya en az 3 test yaptirildi. Testi yapamayan hastalara en fazla 8 kez
tekrarlanmasina karsin kabul edilebilir bir sonug¢ elde edilemediginde test
sonlandirildi. Teknik olarak kabul edilebilir ve birbiri ile %95 oraninda uyumlu 3
manevradan en 1iyisi istatistiksel analiz icin segildi. Spirogramda artefaktin
olmamas1 ve test sirasinda hastanin Okslirmemesi saglandi. Hastalarin yeterli
ekshalasyon yapmasi saglanarak bu siirenin 6sn olmasina, voliim-zaman egrisinde
plato ¢izilmesine ve ekshalasyon sonunda 1sn volim degisikligi olmamasi
saglanarak test tamamlandi. Solunum fonksiyonlar1 yasa, cinsiyete, viicut

Olciilerine (boy, kilo) ve irklara gore degisiklik gosterir. Bu nedenle solunum

37



fonksiyon testi parametreleri yas, boy, viicut agirligi ve cinsiyete gore beklenen
degerin yiizdesi seklinde ifade edildi [128, 129] (Resim 5.2).

Resim 5.2: Solunum fonksiyon testi

5.3.3.2. Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti tagmabilir, elektronik agiz i¢i basing Ol¢liim cihazi
(Micro RPM, Micro Medical ingiltere) ile Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve
Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine gore yapildi (Resim 5.3, Resim 5.4).
Solunum kaslarinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem maksimum
inspiratuar agiz i¢i basincit (MIP) ve maksimum ekspiratuar agiz i¢i basinci (MEP)
dlciimii olup non-invaziv bir tekniktir. Inspiryum kas giicii direkt olarak kapali
bir hava yoluna karst maksimum istemli inspiryum yapilirken Olgtiliir. MIP
rezidiiel voliime kadar zorlu ekspiryum yapildiktan sonra yapilan maksimum
negatif basmgtir. Basinglar, agizdan yapilan birka¢ saniyelik maksimal
inspirasyon (Miiller manevrasi) ve ekspirasyon (Valsalva manevrasi) esnasinda
olciiliir. Inspiratuar kaslar solunumda biiyiik rol oynadiklari igin MIP 8lgiimii kas
fonksiyonlarmi gostermekte olduk¢a kullaniglidir. MEP 6l¢iimii  solunum
yetenegini belirlemede daha zayif bir prediksiyon gosterse de olgularin
Oksiirebilme yetenekleri konusunda bilgi vermektedir. Zayif 6kstiriik solunum kas
giicli smirin1 gosterir. Testler oturma pozisyonunda, burun klipsi kullanilarak
yapildi. Hastalar en iyi performans icin sdzel cesaretlendirildi. Olgiilen en iyi iki
deger arasinda %5’ten veya 5 cmH;O’dan fazla fark varsa Ol¢iim tekrarlandi.
Yapilan Glgiimlerden en 1yisi agiz basing degeri olarak secildi. MIP ve MEP

degerlerinin yas ve cinsiyete gore beklenen degerleri bulunmaktadir. Beklenen
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degerlerin hesaplanabilmesi i¢in Black ve Hyatt’in esitlikleri referans olarak alindi
[130].

Erkek

20-54 yag, MIP: 129 - (Yas x 0.13)
55-80 yas, MIP: 120 - (Yas x 0.25)
Kadm

20-54 yas, MIP: 100 - (Yas x 0.39)
55-86 yas, MIP: 122 - (Yas x 0.79)
Erkek

20-54 yas, MEP: 229 + (Yas x 0.08)
55-80 yas, MEP: 353 - (Yas x 2.33)
Kadmn

20-54 yas, MEP: 158 - (Yas x 0.18)

55-86 yas, MEP: 210 - (Yas x 1.14)

Resim 5.4: Micro RPM cihaz Resim 5.3: Solunum kas kuvvetinin él¢iilmesi
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5.3.3.3. Dispne

Dispne algilamasi Medical Research Council (MRC) dispne skalasi ile
degerlendirildi. MRC dispne skalasi hastalarin dispne derecesini daha objektif
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir skaladir. MRC skalasi ilk olarak
1959°da olusturulmus olup modifiye versiyonu gelistirilmistir. Hastalarin nefes
darligina iligkin 5 ifade arasindan dispne diizeylerini en iyi ifade eden maddeyi
sectigi 0-4 puanlik skaladir. Yiiksek puanlar dispne algilamasinin yiiksek
oldugunu ifade eder [131].

5.3.4. Periferik Kas Kuvveti

Hastalarda periferik kas kuvveti st ekstremitede ‘‘handgrip testi’’, alt

ekstremitede ‘‘otur-kalk testi’’(sit to stand) ile degerlendirildi (Resim 5.5).

5.3.4.1. Handgrip testi

Test ol¢iimii el dinamometresi ‘‘handgrip’’ ile gergeklestirildi. Test hasta
ayakta iken, Ol¢im yapilan kol biikiilmeden ve viicuda temas ettirilmeden, kol
viicuda 10-15 derece uzakta, sag ve sol el i¢in yapildi. Test dncesi uygulama
hastaya gosterildi. Hasta test i¢in hazir oldugunda dinamometreyi yapabilecegi
maksimum efor ile sikmasi istendi. Test i¢cin maksimum ¢aba gostermesine tesvik
edildi. Test sirasinda bagka viicut hareketine izin verilmedi. Test li¢ kez
gerceklestirildi ve kg cinsinden en iyi deger ol¢iim sonucu olarak kaydedildi

[132].

5.3.4.2. Otur-kalk testi

“Otur-kalk’’testi arkas1 diiz sirth, kol dayanagi olmayan standart
yiikseklikte (46cm) sandalye ve kronometre ile yapildi. Sandalyenin hareketini
onlemek icin duvara yasladiktan sonra hasta sandalyenin ortasina, diiz arkaya
olacak sekilde oturtuldu. Hasta ayaklar1 yaklagik omuz genigliginde birbirinden
ayrt ve yere basili, kollar gogsiinde caprazlanarak pozisyonlandi. Test Oncesi
hastaya test anlatildi. Test uygulamasinda hastaya 30 saniye boyunca iist govde ve

kollar1 kullanmadan tam ayaga kalkmalar1 ve oturmalari talimati1 verildi. Test
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sandalyede oturma pozisyonunda baslatilarak tekrarli oturma ve kalkma ile

uygulandi. 30 saniye ig¢inde sayilan toplam skor kaydedildi [133].

““Handgrip>’ testi ““Otur-kalk”’testi

Resim 5.5: Periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesi

5.3.5. Fonksiyonel Kapasite

5.3.5.1. Maksimal efor testi

Efor testi, kalp yiikiinii giderek artiracak sekilde egzersiz yapilirken,
EKG'nin stirekli izlenmesi ve belli araliklarla kayit alinmasiyla saglanmaktadir.
Efor testleri gesitli yontem ve aletlerle yapilabilir. Ulkemizde daha ¢ok treadmill

kullanilmaktadir. Egzersiz testlerinin endikasyonlari;

1. Tan1 amaciyla: Koroner arter hastaligindan silipheleniliyorsa egzersiz testi
yapilir.  Koroner arter  hastaligini  diisiindiiren  yakinmalar  varsa,
elektrokardiyografide (EKG) koroner arter hastaligi diisiindiiren bulgular varsa,
yiiksek koroner arter hastaligi riski tasiyanlara ve toplum i¢in yiiksek risk tagiyan

kisilere efor testi yapilir.

2. Prognoz belirleme amaciyla,
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3. Uygulanan tedavinin etkinligini gérmek amaciyla,

4. Egzersiz kapasitesinin tayini ve egzersiz egitim rehabilitasyon programlarindaki
gelismeyi izlemek amaciyla uygulanir. Kalp yetersizligi, diyabet, kronik akciger
hastaliklari, kronik bobrek yetersizligi hastaliklar1 olan kisilerin egzersiz
kapasitelerini belirlemek ve yapabilecekleri fiziksel aktivite i¢in karar vermek
amaci ile egzersiz testleri yapilir. Kalp kapak hastalarinda, dogumsal kalp
hastalarinda, kapak operasyonundan veya kalp transplantasyonundan sonra
hastalarin egzersiz kapasitelerini belirlemek amaciyla kullanilir. Efor kapasitesi
diisiik hastalara egzersiz ve rehabilitasyon programi uygulanarak daha iyi bir
yasam kalitesi saglanmaya calisilir. Bu hastalarin fonksiyonel kapasiteleri belirli

araliklarla yapilan egzersiz testleri ile degerlendirilir ve yeni hedefler belirlenir.

Bu testte, kalp hizi, kan basinci ve EKG monitdrizasyonu yapilarak
hastaya efor yaptirilir. Amag¢ miyokartta olusabilecek gecici iskemi bulgularinin
saptanmasidir. Ancak relatif olarak riskli bir test oldugu igin, test yapilacagi
zaman olusabilecek her tiirlii akut kardiyak olaya kars1 gerekli tedbirler alinmis
olmalidir. Maksimal efor testinin kritik koroner arter stenozu olanlarda
sensitivitesi %80- 85°dir. Submaksimal efor testi yapilanlarda yalanci negatiflik
orani ise %15 civarinda daha fazladir. Egzersizle tipik gogiis agris1 ve/veya EKG
degisikligi gelismisse test “pozitif” denir ve koroner arter hastaligi lehine
yorumlanir. Bu bulgular yoksa test “negatif” denir. Egzersiz testine negatif
diyebilmek i¢in hastanin maksimal kalp hizinin %85’ine ulagmasi gereklidir.

Kisinin yeterli kalp hizina ulasip ulagsmadig1 asagidaki formiille hesaplanabilir;
Ulasilmasi gereken max. kalp hizi = (220 — yas) x 0.85

Test hekim tarafindan submaksimal diizeyde olarak istenmisse;
Ulasilmasi gereken submax. kalp hiz1 = (220 — yas) x 0.70 olmalidar.

Egzersizle ulasilan maksimum kalp hizi, maksimum sistolik kan basinci,
egzersiz kapasitesi, hastanin sol ventrikiil fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Bu
bulgular gerek koroner arter hastaligi gerekse kalp yetersizligi ve kapak

hastaliklarinda prognoz agisindan O6nem tasir. Avantajlar1 invazif olmayisi,
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komplikasyon riskinin digiikliigii, dinamik, kolay uygulanabilir ve tekrarlanabilir
olmasi, egzersiz testinin klinik kardiyolojide en ¢cok uygulanan testler arasinda yer

almasina neden olmustur.

Treadmill egzersiz testi: En sik kullanilan egzersiz testidir. Yiriime bandi
tizerinde hasta yiiriitiilerek uygulanir. Hastanin agirligindan etkilenen bir testtir.
Degisik protokoller uygulanabilir. Tiirkiye’de en sik kullanilan protokol Bruce
protokoliidiir. Bu protokolde hiz ve egim her kademede artar. Bdylece her
kademede uygulanan is yiikii arttirilmig olur. Tiirkiye’de en sik kullanilan diger
bir protokol modifiye Bruce protokoliidiir. Burada egim artis1 Bruce protokoliine
gore daha yavastir, buna karsilik hiz artist daha fazladir. Her iki testte de
kademeler iicer dakika siirelidir. Egzersiz testinde treadmillden bagka bisiklet
ergometresi, stepper, kol ergometre testleri kullanilir.

Egzersiz kapasitesi prognostik parametreler i¢inde en 6nemlisidir. Egzersiz
kapasitenin birimi (is yiikii) MET dir. Total viicut metabolik hizi oksijen tiiketimi
ile degerlendirilir ve birimi L/dak dir. 1 MET istirahatteki metabolik hiza esittir
(IMET= ~3,5 ml /kg/dak O; tiikketimi) [134].

5.3.5.2. 6 dakika yiiriime testi

Fonksiyonel kapasite 6 dakika yiiriime testi (6DYT) ile degerlendirildi.
Test Amerikan Toraks Dernegi (ATS) kriterlerine gore yapildi. 6DYT 100-ft’lik
(30 m) bir koridor gerektiren bu test hastanin sert, diiz bir yiizeyde 6 dakika i¢inde
yiirliyebildigi mesafeyi 6lger. 6DYT giivenilir uygulamasi kolay, iyi tolere edilir
ve glnliik yasam aktivitelerini diger yiiriiylislerden daha iyi yansitir (mekik
yiiriiyiis testi gibi). Birincil 6l¢tim 6 dakikalik yiiriime mesafesidir ancak hastanin
oksijen saturasyonu ve dispne algis1 hakkinda da veri toplanabilir. 6DYT iyi bir

fonksiyonel 6l¢iit hem de morbidite ve mortalitenin prediktoriidiir [135].

Test Oncesi hastalarin 10dk dinlenmesi saglandi. Test Oncesi ve sonrasi
kan basinci, kalp hizi, oksijen saturasyonu, yorgunluk ve dispne algilamasi
kaydedildi. Pulse oksimetri (Schiller Argus OXM, MEKICS Giiney Kore) ile kalp
hiz1 ve oksijen saturasyonu oOl¢iildii. Yorgunluk ve dispne algilamasi Modifiye

Borg Olgegi ile degerlendirildi. Hastalardan 31 metrelik diiz koridorda 6 dakika
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stiresince kendi yiiriime hizlarinda olabildigince hizli ancak kogmadan yiiriimeleri
istendi. Hastalara test dncesi, test sirasinda gogiis agrisi, tolere edilemeyen dispne,
bacak krampi, sendeleme, asir1 terleme, fenalik hissi, kendini kotii hissetme
durumunda yiiriimeyi birakip durabilecegi, duvardan destek alip yaslanabilecegi
ve hatta daha da tolere edilemediginde oturabilecegi ve sikayetleri gegince teste
devam edebilecegi acgiklandi. Hastaya test sirasinda dinlenme siirelerinin teste
dahil edilecegi soylendi. Test sirasinda hastayr cesaretlendirmek igin Standart
ifadeler kullanildi. Ulagilan 6DYT mesafesi metre cinsinden kaydedildi [135, 136]
(Resim 5.6).

Resim 5.6: 6 dakika yiiriime testi

Saglikli yetiskin popiilasyonda 6 DYM’nin yas ve cinsiyete gére normal
degerleri mevcuttur. Caligmamizda beklenen 6 DYM’nin hesaplanmasi icin
Gibbons ve arkadaglarinin referans esitligi kullanildi [137]. Beklenen 6 DYM

hesaplamasi;

Beklenen 6DYT mesafesi (m) = 868.8 — (yas x2.99)-(Cinsiyet erkek= 0, kadn=1 X 74.7)
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6DYT oncesindeki ve sonrasinda dispne ve yorgunluk diizeyi subjektif
Olcekler olan ‘“Modifiye Borg Dispne’’ ve ‘‘“Modifiye Borg Yorgunluk’ dlgekleri
ile degerlendirildi. Bu o6lgekler eforla gbzlenen dispnenin ve yorgunlugun
siddetini belirlemek amaciyla kullanilir. Bununla birlikte istirahatteki dispne ve
yorgunlugun degerlendirilmesi i¢in de uygundurlar. Derecelerine gore dispne ve
yorgunlugun siddetini belirten 10’ar maddeden olusurlar (0: hi¢ yok — 10: ¢ok
siddetli) [138].

5.3.6. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, SF-36 (Kisa Form SF-36) Yasam Kalitesi Olgegi ile
degerlendirildi. SF-36, bireyin yasam kalitesinin fiziksel ve mental boyutlarini
algt ve beklentilerini i¢ine katarak yansitan bir Olgektir. Yasam kalitesini
degerlendiren generik Olgcekler arasinda en sik kullanilanidir. Herhangi bir yas,
hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Olgek likert tip puanlamaya sahiptir.
Genel saglik durumunu 8 alt gruba ayirarak degerlendirir. SF-36 fiziksel saglik ve
mental saglik olmak iizere 2 ana grup ile baglantili 8 alana gruplanmis 36 sorudan
olusmaktadir. Olgek tek bir toplam puan vermez. Her bir boyut i¢in ayr1 ayri
toplam puan vermektedir. Her bir alt grubun ve iki ana grubun puani 0 ile 100
arasindadir. Pozitif puanlamaya sahip olup, her grubun puam yiikseldikge, saglikla
iliskili yasam Kkalitesi artacak sekilde dizayn edilmistir. Ornegin, fiziksel
fonksiyon skalasindaki yiiksek puan, artmis fiziksel fonksiyon durumunu
gosterecektir. Olgek ile 8 alt grubu ayr1 ayr1 degerlendirebilmenin yani sira yasam
kalitesi fiziksel ve mental boyut olarak iki ana boyutta degerlendirmek
miimkiindiir. Ana boyut puanlart hesaplanirken her bir ana boyutun altinda
bulunan alt grup puanlari toplanarak grup sayist 5’¢ boluniir [139]. SF-36
anketinin Tirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir [140]. SF-36’da

saglikla ilgili degerlendirilen alanlar;

1. Fiziksel Boyut
e Fiziksel Fonksiyon
e Rol Kisitlanmasi-fiziksel

e Bedensel Agn
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Enerji / Canlilik
Genel Saglik Algist

2. Mental Boyut

Sosyal Fonksiyon

Rol Kisitlanmasi-emosyonel
Mental Saglik

Enerji / Canlilik

Genel Saglik Algisi

5.3.7. Depresyon

Hastalarin depresyon diizeyleri Beck Depresyon Anketi ile degerlendirildi.

Aron T. Beck tarafindan 1961 yilinda gelistirilen Beck Depresyon Olgegi (BDO)

karakteristik tutum ve depresyon belirtilerini 6lgen 21 maddelik kendini

degerlendirme oOlcegidir. 1978 ve 1996 yilinda revize edilen testin bilgisayar

formlar1 ve kagit formu olmak tizere farkli bigimleri vardir. Beck depresyon

Olgegi puanlama ve degerlendirilmesi kolay bir testtir. Her soru 4 segenek igerir.

Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir. Her 4 maddelik ciimle

gruplarinda isaretlenen sayilarin hepsi toplanarak toplam puan bulunur. Toplam

puan 0-63 puan arasinda degisir [141]. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi

yapilmistir [142].

Anketin yorunlanmasinda;

0-10 puan: Depresyon yok

11-17 puan: Hafif siddetli depresyon

18-23 puan: Orta siddetli depresyon

24 ve Ustli puan: Siddetli depresyonu gosterir.
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5.3.8. Biyokimya Analizi

Biyokimya analizi ile degerlendirildi. Hastalardan egitim Oncesi ve
sonrasi en az 8 saat aclik ile alinan kan orneklerinden aglik kan sekeri (AKS),
HbAlc, trik asit, kreatinin, lipid profili (Trigliserid, HDL, LDL, Total
Kolesterol), Aspartat aminotransferaz enzimi (AST), Alanin aminotransferaz
(ALT), sedimantasyon, Antistreptolizin O (ASO), C-reaktif protein (CRP),
Kreatin Fosfokinaz (CPK), Hemogram, beyin natriiiretik peptid (Pro-BNP)
degerlendirildi.

5.3.9. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yontemleri

Hastalar 6 hafta boyunca tedavi programina alindi. Hastalar hazirlanan
egzersiz takip kartlariyla takip edildi. Hastalar egzersiz egitimi siiresince standart
medikal tedavilerine devam ettiler. Calismaya alinan 60 hasta bire bir rastgele 3

gruba ayrild1.

1. Grup: Noromiiskiiler Elektrik Stimulasyonu (NMES) ve periferik kas egitimi
(n:20)

2. Grup: Inspiratuar Kas Egitimi (IKE) ve periferik kas egitimi (n:20)

3. Grup: Periferik Kas Egitimi (PKE) (Kontrol Grubu) (n:20)

5.3.9.1. Noromiiskiiler Elektrik Stimulasyonu Grubu

Birinci gruba NMES+PKE uygulandi. Uygulama 4 karbon silikon elektrot
jel kullanilarak rectus abdominise yapild: (Resim 5.7, Resim 5.8). Ilk seanslarda
uygulama EKG ile saglandi. Hasta 30 derece bas yiiksekte, uzun oturmada ve
kollar yanda pozisyonlandi. NMES frekanst 30 Hertz, uygulama siiresi 30dk
yapildi. Hastalar haftada 3 giin ve 6 hafta programa alindi. Hastada elektrik
stimiilasyonu ile meydana gelen kontraksiyonlar1 takiben hastadan istenen derin

diyafragmatik inspirasyonlar ile solunumu koordine edildi [23,24].
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Resim 5.7: NMES cihazi ve elektrotlar:

Resim 5.8: NMES uygulama

5.3.9.2. inspiratuar Kas Egitimi Grubu

Ikinci gruba IKE+PKE uygulandi. Inspiratuar kas egitimi hastada &lgiilen
MIP degerinin %30’u ile giinde 2 kez 15’er dakika haftada 7 giin yapildi. Hastalar
haftada 1 kez denetimli programa alindi. Egitim her hafta MIP degeri yeniden
olgiilerek yeni degerin %30’u ile 6 hafta boyunca devam etti [25, 110] (Resim
5.9), (Resim 5.10).
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Resim 5.10: Solunum kas kuvveti egitimi Resim 5.9: Inspiratuar kas egitim cihaz:

5.3.9.3. Periferik Kas Egitimi (Kontrol Grubu)

Ugiincii  gruba sadece PKE uygulandi. Hastalar 2 haftada bir
degerlendirilerek elastik bandin yeni siddeti ayarlandi. Egzersiz egitimi 6 hafta

boyunca devam etti.

5.3.9.4. Periferik Kas Egitimi Uygulamasi

5.3.9.4.1. Hasta egitimi

Hastalarin tedaviye bilingli ve aktif katihmlarini saglamak icin hasta ve aileye
egitim verildi. Egzersiz programi 6ncesi hastalara KAH ve metabolik sendromun
semptomlari, egzersiz egitiminin dnemi ve etkileri agiklandi. Degerlendirmede

kullanilan testler konusunda bilgi verildi.

5.3.9.4.2. Diyafragmatik solunum egitimi

Tiim hastalara diyafragmatik solunum egitimi verildi. Egitim Oncesi
normal akciger ve diyafragma anatomisi, diger organlar ile komsulugu, solunum
mekanigindeki 6nemi, nefes alma ve verme mekanigi hazirlanan video ile

aciklanarak bireysel egitim verildi. Akciger ve kalp calisma islevi, solunum
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mekanigi ve fizyolojisi, akciger ve diyafragma fonksiyon bozuklugunun olumsuz
etkileri ve onemi anlatildi. Cevre iskelet kas giiciniin 6nemi belirtildi. Tim
hastalara semifowler pozisyonda derin diyafragmatik solunum uygulamali olarak

sgretildi.

5.3.9.4.3. Esneklik ve germe egzersizleri

Tiim hastalara, periferik kas egitimi oncesi ve sonrasinda esneklik ve
germe egzersizleri bireysel olarak gosterildi. Ust ve alt ekstremiteye verilen
esneklik ve germe egzersizleri ile periferik kas egitimi i¢in 1sinma ve soguma fazi
saglandi. Ust ekstremiteye esneklik ve germe i¢in kol, omuz, boyun, gogiis ve
govdeye 6 egzersiz verildi. Alt ekstremite i¢in kalga fleksorleri, quadriceps, sirt
ekstansorleri ve hamstring kaslarma 6 egzersiz verildi. Bunlardan 2’si alternatif
modifiye egzersizdi. Tiim hastalara 10 egzersizden olusan esneklik ve germe
egzersizleri resimli sablon olarak ayrica ellerine verildi. Egzersizleri agrisiz
hareket smirinda 10dk uygulamak iizere, statik germe ile gergin pozisyonda
tutmalar istenerek, giin asir1, haftada 3 kez, 2-4 tekrarli, 5-10 saniye olarak olarak

ilerletildi.

Hastalara verilen esneklik ve germe egzersizlerinden sonra periferik kas
egitimi i¢in dogru elastik bandin secilmesi saglandi. Hastaya verilen
kuvvetlendirme egzersizleri, 25-30dk siireli, st ve alt ekstremite kaslarina elastik
band ile propriseptif néromuskiiler fasilitasyon egzersizleri ve egzersiz setlerinde
4-5 kez derin diyafragmatik solunum egzersizleriyle uygulandi. Egzersiz
uygulamasi hasta 6greninceye kadar tekrarlandi. Egzersiz uygulamalari oncesi ve
sonrast Omron marka (Hollanda) tansiyon aleti ile kan basinci degerleri, pulse
oksimetre ile periferal saturasyon degerleri ve kalp hizlar1 kontrol edildi. Modifiye

Borg Skalasi ile hastalarin dispne ve yorgunluk sikayetleri kaydedildi.

Egzersizlerin ev diizeyinde daha dogru olarak uygulanmasi i¢in hasta
lizerinde egzersiz paternlerinin uygulama resimleri ¢ekilerek hazirlanan egzersiz
bukleti, akilli/android cep telefonu ‘whatsap’ uygulamasi ile hastalara gonderildi.
Yalniz 2 hastanin akilli/android cep telefonu yoktu. Akilli cep telefonu olmayan

hastalara manuel ¢izim yapilarak egitimin pekistirilmesi saglandi. Boylece tim
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hastalara verilen periferik kas egitimiyle dinamik kuvvetlendirme egzersiz
programi olusturuldu. Hastalara dinamik kuvvetlendirme egzersizlerinin
uygulanmasinda dikkat etmesi gereken hususlar konusunda asagidaki uyarilar

yapildi.

= Kuvvetlendirme egzersizlerini haftada 3 kez, giin asir1, setler arasi
2dk dinlenme aralig1 ile yapmalar istendi. Egitim 6 hafta, 8-12
tekrar, 1-3 set olarak kademeli ilerletildi.

= Siire 30 dk, 1sinma ve soguma (5-10 dk) i¢in esneklik ve germe

egzersizlerini uygulamasi istendi.

= Esneklik ve germe egzersizlerini agrisiz hareket sinirinda, 2-4

tekrarli, statik germe ile 5-10 saniye siireli yapmasi istendi.

= Esneklik ve germe egzersizleri sirasinda hastanin nefesini
tutmamasi i¢in germe sirasinda istenen saniye siiresini sesli
saymasi istendi.

» Egzersizleri olmast muhtemel kas ve yumusak doku
yaralanmalarini 6nlemek i¢in 6gleden sonralar1 veya aksamlari
kendini iyi hissettigi zaman diliminde, kendine vakit ayirarak

yapmalari istendi.

» Egzersizler hastanin siddet algilamasi 11-14 Borg skala

diizeyinde olmasi istendi.

= Egzersizleri yemekten 3-4 saat sonra yapmalar1 istendi.

5.3.9.4.4. Periferik kas egitimi icin elastik bandin secilmesi

Elastik bant se¢imi hastanin toleransina ve kas kuvvetine goére Borg skala
subjektif algilama ile belirlendi. Hastalardan oOncelikle en diisiik seviyedeki
elastik bantla bir egzersizi 15 tekrar yapmalar: istendi. Daha sonra algiladiklar
yorgunluk siddeti Borg skalasi ile sorgulandi. Hastanin algiladig: siddet 11-14
arasinda ise dogru elastik bant olarak segildi. Hastanin algiladigi siddet daha
diisiik ise bir iist seviyedeki bant ile islem hasta dogru elastik bandi bulana kadar

tekrarlandi. Ust ve alt ekstremitede dogru elastik bant secimi igin aynm islem

51



uygulandi. 2 haftada bir elastik bant siddeti belirlenerek egzersizlerin tekrar sayisi
8 -12 ve 1-3 set olarak kademeli ilerletildi. Egzersizler 12 tekrara ulasildiginda
set diizeyi ilerletildi. Hastalar 12 tekrar1 3 set halinde zorlanmadan yaptiklarinda
elastik bandin rengi degistirilerek bir {ist seviyedeki banda gegildi. Setler aras1 2dk
dinlenme aras1 verildi [143-145].

5.3.9.4.5. Elastik bant ile PNF egzersizlerinin verilmesi
Periferik kas egitimi st ve alt ekstremiteye elastik bant ile verilen
propriseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF) egzersizleri ile saglandi (Resim

5.11). PNF egzersizlerinin temel hareket paternleri olarak iist ekstremitede;

1. Fleksiyon—abdiiksiyon—dirsek ekstansiyonu ile eksternal rotasyon ve

ekstansiyon—addiiksiyon-dirsek ekstansiyonu ileinternal rotasyon,

2. Fleksiyon-addiiksiyon-dirsek fleksiyonu ile eksternal rotasyon ve

ekstansiyon-abduksiyon-dirsek fleksiyonu ileinternal rotasyon.
Alt ekstremitede;

1. Fleksiyon-addiiksiyon-diz fleksiyonu ile eksternal rotasyon ve

ekstansiyon-abdiiksiyon-diz ekstansiyonu ile internal rotasyon,

2. Fleksiyon-abdiiksiyon-diz fleksiyonu ile internal rotasyon ve

ekstansiyon- addiiksiyon-diz ekstansiyonu ile eksternal rotasyon verildi [103].

Hastalara 4-5 kez derin diyafragmatik solunum egzersizleri PNF
egzersizleri ile kombine verildi. Egitim giin asir1, haftada 3 kez, 8-12 tekrar, 1-3
set, setler aras1 2dk dinlenme araligi ile dinamik olarak ilerletildi. Egzersiz siddeti
11-14 Borg skala diizeyinde uygulandi. Hastalar 2 haftada bir degerlendirilerek
elastik bandin yeni siddeti ayarlandi [143-145].
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Resim 5.11: Elastik bant ile PNF egzersizlerinin uygulanmasi
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5.3.10. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin istatiksel analizinde tanimlayici istatistik ve
SPSS paket programi ile verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi incelendi.
Normal dagilim gosteren verilerde gruplarin Oncesi ve sonrast degerlerin
karsilagtirilmalarinda Paired-Samples T testi kullanildi. Normal dagilim gosteren
verilerde gruplar arasindaki farklarin karsilastirilmalarinda Anova analiz testi

kullanildi. Tekrarlayan 6l¢iimlerin analizi i¢in Repeated Measure Anova kullanildi.
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6. BULGULAR

Tiim gruplar arasinda demografik 6zellikler, risk faktorleri, egitim durumu,
meslek ve medeni durumlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Tim gruplarin demografik, klinik ve sosyal o6zellikleri Tablo 6.1°de

verildi.

Tablo 6.1: Tiim gruplarin demografik, klinik ve sosyal 6zelliklerinin karsilastirilmasi

NMES+PKE IKE+PKE PKE p?
(n=20) (n=20) (0=20) | gegeri
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Demografik Ozellikler
Yas (y1l) 55,9549,01 56,90+5,16 56,40+7,87 0,92
(39-74) (48-69) (41-70)
Cinsiyet E| 18 (%90) 15 (%75 18 (%90) 0.31°
K 2 (%10) 5 (%25) 2 (%10) '
Boy (m) 1,68+0,07 1,66+0,09 1,69+0,08 0,34
(1,53-1,78) (1,47-1,78) (1,54-1,85)
Kilo (kg) 92,10+13,03 | 88,55:12,15 | 89,60+12,39 0,66
(73-120) (74-108) (70-114)
BKI (kg/m?) 32,55+3,33 32,23+3,37 31,27+4,04 0,51
EF (%) 54,35+7,67 56,65+7,01 55,106,32 0,58
(40-60) (40-62) (41-60)
NYHA smif 1,59+0,62 1,56+0,65 1,58+0,55 0,89
(I-11) (I-11) (I-11)
MMRC 0,95+0,83 0,60+0,60 0,70+0,66 0,27
(1-3) (1-2) (1-2)
Risk Faktorlerinin varligt
Sigara 14 (%70) 15 (%75) 18 (%90) 0,28
Sigara 22,63+30,26 25,78+19,44 33,63+24,44 0,37
paket/y1l (0,5-132) (12,5-60) (10-80)
Hipertansiyon 18 (%90) 16 (%80) 17 (%85) 0,68
Diyabet 13 (%65) 17 (%85) 13 (%65) 0,27
Hiperlipidemi 20 (%100) 19 (%95) 20 (%100) 0,36
MI gegmisi 12 (%60) 9 (%45) 12 (%60) 0,55
Obezite 19 (%95) 20 (%100) 19 (%95) 0,60
Heredite 17 (%85) 15 (%75) 14 (%70) 0,52
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NMES+PKE

IKE+PKE

PKE

(n=20) (n=20) (n=20) degerd

(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Egitim durumu p°
Okur-yazar 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5)
degil 0,25
Ilkokul 4 (%20) 6 (%30) 9 (%45)
Ortaokul 9 (%45) 6 (%30) 1 (%5)
Lise 5 (%25) 5 (%25) 6 (%30)
Universite 2 (%10) 3 (%15) 2 (%10)
Lisansiistii 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5)
Meslek p°
Calisan 11 (%55) 7 (%35) 6 (%30)
Emekli 8 (%40) 9 (%45) 12 (%60) 0,33
Ev Hanimui 1 (%5) 4 (%20) 2 (%10)
Medeni Durum p°
Evii 18 (%90) 19 (%095) 19 (%095)
Bekar 1 (%5) 1 (%5) 0 (%0) 0,73
Dul 1 (%5) 0 (%0) 1 (%5)

*Veriler Ort.£SD ya da n (%) seklinde ifade edildi. *Anova testi, "Ki-Kare Testi, p<0,05.

Tiim gruplar arasinda ilk degerlendirme sonuglarina gore antropometrik

olgtimler, solunum fonksiyonlar1, periferik kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, yagsam

kalitesi, depresyon skorlar1 ve biyokimya parametreleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark bulunmadi (p>0,05). Tiim gruplarin ilk degerlendirmeleri Tablo 6.2°de

verildi.
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Tablo 6.2: Tiim gruplarin ilk degerlendirme sonuglariin karsilagtirilmasi

NMES+PKE IKE+PKE PKE 0
(n=20) (n=20) (n=20) degeri
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Antropometrik Olgiimler
Bel ¢evresi 103,85+7,41 102,70+7,47 104,70+9,02 0,73
(94-123) (89-115) (94-125)
Abdomen ¢evresi 108,60+8,91 108,25+9,44 107,95+8,93 0,98
(96-128) (92-122) (92-123)
Kalga gevresi 107,80+7,80 108,90+6,97 108,50+8,37 0,90
(98-128) (97-126) (96-125)
Bel/Kalga orani 0,96+0,04 0,94+0,06 0,96+0,04 0,27
(0,89-1,06) (0,82-1,02) (0,87-1,04)
%Viicut Yag 29,98+4,05 30,83+5,18 29,81+6,95 0,96
Orani (21,41-35,97) (22,84-44,14) (22,45-48,69)
Solunum Fonksiyonlari
86,10+14,28 87,20+18,99 88,90+11,75 0,84
0 Ll 9 Ll 9 1 b 1
P (55-112) (49-117) (70-124)
89,25+15,26 89,30+20,68 91,15+14,29 0,92
0 Ll 9 L bl 1 b 1
FEV1 (%) (66-114) (49-115) (63-117)
83,75+5,84 83,50+4,97 84,20+7,52 0,94
FEV,/FVC (73-96) (73-91) (72-97)
81,70+25,62 76,25+35,98 89,85+34,88 0,42
o Ll 9 L b 1 b 1
FMF (%) (44-143) (30-140) (39-166)
90,30+18,47 87,15+21,04 95,50+22,84 0,45
PEF (%)
(58-122) (50-127) (61-162)
Solunum Kas Kuvveti
MIP (cmH20) 86,40+24,21 90,35+25,04 92,35+18,04 0,30
(30-130) (45-126) (71-144) 0,17
MIP (%) 81,55+27,29 89,25+24,81 94,95+11,15
MEP (cmH20) 122,40+37,18 119,75+23,24 126,65+35,32 0,32
(60-201) (76-159) (74-207) 0,60
60,10+11,76 68,40+16,94
MEP (%) 57,10+13,90
Periferik Kas Kuvveti
Handgrip testi
(kg) sag 26,30+9,61 22,05£9,65 28,93+6,54 0,05
(8-42) (5-41) (17-40)
sol 26,20+10,07 24,65+10,83 28,15+5,81 0,49
(6-44) (6,5-44) (17-38)
Otur-kalk testi 11,98+1,68 12,58+3,07 12,45+1,85 0,68
(9-15) (6,5-18) (9-16)
Maksimal efor testi
Bazal kalp hiz1 86,35+12,11 87,75+15,36 85,50+12,79 0,87
(dk) (56-108) (56-129) (63-123)
Maksimum 157,45+29,29 147,95+12,08 149,70+13,37 0,96
kalp hiz1 (dKk) (111-260) (123-171) (126-193)
Yirimesiresi 7,11+2,47 6,93+1,68 8,03+1,77 0,19
(dk) (1,31-10) (3,18-9,14) (4,34-12,02)
MET diizeyi 8,63+2,23 8,43+1,60 9,60+1,69 0,12
(3,7-11,5) (4,9-10,3) (6,4-13,3)
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NMES+PKE IKE+PKE PKE 0°
(n=20) (n=20) (n=20) degeri
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
6 Dakika yiiriime testi
6 DYM (m) 506,00+97,82 488,50+106,77 506,30+69,60 0,79
(213-630) (248-656) (398-620)
Modifiye Borg 0,45+0,93 0,18+0,37 0,13+0,32 0,20
dispne (0-3) (0-1) (0-1)
Modifiye Borg 0,68+1,30 0,33+0,47 0,15+0,46 0,14
yorgunluk (0-5) (0-1) (0-2)
Oksijen 97,60+1,19 97,05+1,70 97,30+1,22 0,46
saturasyonu (94-100) (95-99) (93-98)
Yasam Kalitesi
Fiziksel 63,65+29,33 72,25+16,02 70,25+24,95 0,50
fonksiyon (15-100) (35-95) (10-100)
Fiziksel-rol 57,75+£39,12 76,00+£32,35 66,75+37,21 0,29
kisitlanmasi (0-100) (10-100) (0-100)
Bedensel agr1 61,50+25,56 68,65+20,32 71,95+23,51 0,35
(23-100) (30-100) (35-100)
Genel saglik 50,00+25,60 58,00+20,93 50,05+17,79 0,41
algisi (5-90) (10-100) (10-80)
Enerji/canlilik 48,75+19,59 58,00+18,23 52,00+20,55 0,32
(20-90) (30-85) (15-90)
Sosyal 65,40+26,92 68,85+16,97 72,20+£19,97 0,30
fonksiyon (25-100) (33-100) (38-100)
Emosyonel-rol 54,40+42.97 66,25+£29,32 61,75+£39,17 0,33
kisitlanmasi (0-100) (0-100) (0-100)
Mental saglik 60,25+21,39 67,20+19,26 55,10+18,49 0,16
(12-92) (30-100) (8-88)
Fiziksel total 56,33+21,69 66,58+16,65 62,20+19,69 0,26
skor (110-475) (115-480) (70-470)
Mental total 55,76+£20,79 60,45+16,65 59,62+16,76 0,30
skor (62-459) (103-485) (71-458)
Beck depresyon 13,00+7,08 11,45+9,13 10,65+6,83 0,62
total skor (1-31) (2-41) (2-28)
Kan-biyokimya analizi
AKS 132,55+64,76 133,99+38,25 130,00+54,11 0,97
(82-350) (88-220) (88-317)
%HbALC 6,87+1,76 7,46+1,23 6,73+1,18 0,23
(5,2-12,2) (6-10) (5,4-10,6)
Trigliserid 229,90+164,88 170,85+90,59 221,45+146,22 0,35
(54-689) (87-442) (73-599)
HDL 41,35+12,13 42,75+8.,40 42,95+13,76 0,89
(23-69) (30-66) (7-69)
LDL 107,80+34,00 113,75+29,68 109,35+48,23 0,88
(40-176) (75-195) (45-212)
Total Kolesterol 169,35+32,66 172,304+36,58 177,50+54,36 0,83
(115-235) (119-264) (93-274)
Urik asit 6,2842,24 5,88+1,70 4,89+1,47 0,06
(2-12) (2,6-8,7) (2,6-7,8)
Kreatinin 0,99:+0,24 1,41+1,91 0,92+0,22 0,34
(0,67-1,59) (0,53-0,9) (0,68-1,4)
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NMES+PKE IKE+PKE PKE p?
(n=20) (n=20) (n=20) degeri
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
ALT 25,00+14,63 28,85+20,49 27,63+11,94 0,75
(5-72) (10-79) (8-49)
AST 21,05£8,14 22,70+13,50 22,42+7,54 0,86
(13-39) (12-72) (13-40)
Pro-BNP 242,82+466,99 247,67+£569,90 97,37+90,03 0,46
(4-1819) (4-2599) (5-386,7)
Sedimantasyon 18,35+23,99 15,25+12,06 11,30+10,16 0,41
(2-110) (3-44) (2-38)
ASO 115,15+84,59 98,00+88,41 76,15+90,43 0,38
(31-323) (18-432) (3-419)
CRP 7,28+18,51 9,66+13,27 10,01+29,25 0,91
(0,48-84,87) (0,59-48) (0-133,41)
CPK 128,70+94,28 171,20+144,15 125,90+64,31 0,33
(47-495) (42-555) (49-290)
Lokosit 8,04+1,53 8,50+1,80 8,44+2 95 0,77
(5,8-11,7) (5,08-11,9) (4,8-17,4)
Neutrofil 4,67+1,30 4,91+1,62 4,76=1,84 0,90
(2,8-8,7) (3-8,6) (2,7-8,9)

Veriler Ort.£SD ya da n (%) seklinde ifade edildi. *Anova testi,

p<0,05. NMES: Noromiiskiiler

Elektrik Stimulasyonu, PKE: Periferik Kas Egitimi, IKE: Inspiratuar Kas Egitimi, FVC: Zorlu Vital
Kapasite, FEV;: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FMF: Zorlu Ekspirasyon Manevrasinin
%25-75’1 Arasindaki Akim Hizi, MIP: Maksimum Inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar
Basing, MET Diizeyi: Metabolic Equivalent (Metabolik Esitlik), 6 DYM (M): 6 Dakika Yiiriime
Mesafesi, Fiziksel Total Skor, Mental Total Skor: SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Ana Boyut Total
Skorlar;, AKS: Ac¢lik Kan Sekeri, HbAlc: Glukozillenmis Hemoglobin, HDL (High Density
Lipoprotein): Yiiksek Dansiteli Protein, LDL (Low Density Lipoprotein): Disiik Dansiteli
Lipoprotein, AST: Aspartat Aminotransferaz Enzimi, ALT: Alanin Aminotransferaz, Pro-BNP: Beyin
Natriiiretik Peptid, ASO: Antistreptolizin O, CRP: C- Reaktif Protein, CPK: Kreatin Fosfokinaz
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6.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programinin Sonuclari

6.1.1. Antropometrik Ol¢iimler

Egitim sonrasi, PKE grubundaki bel/kalga orani disinda, tiim gruplarda Kilo,
BKI, bel cevresi, kalca ¢evresi, bel/kalga orani, yag dokusu 6l¢iimlerinde istatiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Egitim sonras1 fark kilo ort. NMES+PKE
grubunda -2,50+1,19 kg, IKE+PKE grubunda -1,85+1,39 kg, PKE grubunda -
1,65+1,73 kilo degisimle istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Bel
cevresi fark ort. NMES+PKE grubunda -4,40+2,35, IKE+PKE grubunda -3,45+4,12,
PKE grubunda -2,75+2,36 degisimle istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Gruplar aras1 anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Olgiim degerleri ve

farklarinin karsilagtirilmasi Tablo 6.3°de verildi.
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Tablo 6.3: Egzersiz egitiminin antropometrik dl¢iimlere etkisi ve gruplar arasi farkliliklar

NMES+PKE Grubu IKE+PKE Grubu PKE Grubu GAFK
(n=20) (n=20) (n=20)
E.O E.S A p? E.O ES A p E.O E.S A p p°
XSS X+SS XSS degeri X+SS X+£SS X+£SS degeri X+SS X+£SS X+SS degeri | degeri
BKI (kg/m?) 32,55+3,33 | 31,66£3,10 | -0,89+0,44 0,000 32,23+3,37 31,57+3,37 -0,66+0,48 0,000 31,27+4,04 30,68+3,97 | -0,60+0,69 | 0,001 0,21
Bel/Kalga oran 0,97+0,04 0,95+0,04 | -0,02+0,02 | 0,006 0,94+0,06 0,93+0,07 -0,01+0,02 0,050 0,97+0,04 0,96+0,04 | -0,00+0,03 0,64 0,31
Goiis 30,95+7,37 | 28,30+6,59 | -2,65+2,78 0,000 28,80+8,19 26,85+6,37 -1,95+3,52 0,023 28,65+6,19 26,75+534 | -1,90+1,86 | 0,000 0,64
Biceps 16,30+4,78 | 15,20+4,63 | -1,10+1,17 | 0,000 | 19,55:6,68 17,65+6,78 -1,9043,51 0,026 19,15:7,52 | 16,80+5,86 | -2,35:3,75 | 0011 | 0,43
Triceps 22,75+7,75 | 21,45+6,71 | -1,30+1,81 0,005 22,10+6,95 20,65+6,05 -1,45+2,21 0,009 22,70+9,53 20,00+7,43 | -2,70+4,95 | 0,025 0,35
Subskapular 31,50+8,56 | 29,05£7,90 | -2,45+2,06 0,000 31,85+6,14 30,10+5,83 -1,75£1,89 0,001 30,45+9,09 27,35+6,42 | -3,10+6,90 | 0,059 0,61
Abdominal 36,35+9,60 | 32,35+£7,66 | -4,00+2,96 0,000 34,50+7,80 31,75+6,44 -2,75+2,49 0,000 36,65+11,51 | 31,95+834 | -4,70+6,79 | 0,006 039
Suprailiak 32,45+6,38 | 29,80+5,82 | -2,65+1,46 0,000 31,30+8,29 30,05+8,06 -1,25+2,07 0,014 31,95£11,69 | 27,75+8,07 | -4,20+7,74 | 0,025 0,15
Quadriceps 27,85+7,97 | 26,80+£7,86 | -1,05+1,54 0,007 27,10+8,19 26,45+7,75 -0,65+1,60 0,085 27,65+12,82 | 24,80+11,48 | -2,85+493 | 0,018 0,07
. 21,95+9,39 | 20,95+8,41 | -1,00+1,72 0,017 22,75+10,7 21,55+7,84 -1,20+3,62 0,155 22,95+10,50 | 21,65+8,92 | -1,30+2,94 | 0,063 0,95
Gastroknemius
%VYO 29,98+4.05 | 28,46+4,05 | -1,53+0,74 0,000 30,83+5,18 29,67+4,75 -1,17+1,03 0,000 29,81+6,95 27,83+5,92 | -1,99+2,11 | 0,000 0,20
Viicut yag 16,15+6,08 | 14,11+5,76 | -2,05+0,96 | 0,000 | 15,71+5,77 14,16£5,16 -1,55+1,24 0,000 15,75+7,94 13,37+6,68 | -2,38+2,55 | 0,001 0,32
fazlasi (kg)

%Paired T testi, p<0,05. Anova testi, p<0,05. NMES: Noromiiskiiler Elektrik Stimulasyonu, PKE: Periferik Kas Egitimi, IKE: Inspiratuar Kas Egitimi, EO: Egitim Oncesi, ES: Egitim

Sonrasi, BKI: Beden Kiitle Indeksi, %VYO: Viicut Yag Oram1, GAFK: Gruplar Aras1 Farklarin Karsilastiriimast
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6.1.2. Solunum Fonksiyonlari

Egitim sonrast NMES+PKE ve IKE+PKE grubunda baslangica kiyasla
FEV1/FVC ve %FMF degerleri disinda, PKE grubunda %FEV; ve %FMF
degerleri diginda tiim parametrelerde istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Tiim gruplarda MIP, %MIP, MEP, %MEP, MMRC skorunda anlaml
olarak fark bulundu (p<0,05).

Egitim éncesi NMES+PKE grubunda %35 (7 kisi), IKE +PKE grubunda
%30 (6 kisi), PKE grubunda %25 (5kisi)’inde MIP degeri ort. 80 cmH,0’dan
diistik oldugu bulundu. Egitim sonrast NMES+PKE grubunda %5 (1 hasta),
IKE+PKE grubunda %315 (3 hasta) olarak azalma goriildii.

Gruplar arasinda MIP degerinde anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Bu
fark NMES+PKE ile PKE grubu arasinda NMES+PKE grubu yoniinde anlamli
olarak daha fazla artmasiyla goriildii. Olgiim degerleri ve farklarinmn
karsilastirilmas1 Tablo 6.4’de verildi. Solunum fonksiyonlar1 Sekil 6.1°de
gosterildi.
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60 +
Egitim Oncesi

40 + .
B Egitim Sonrasi
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FVC
(%)

FEV1
(%)

PEF
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PEF
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FEV1
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PEF
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NMES + PKE iKE + PKE PKE Grubu
Grubu (n=20) Grubu (n=20) (n=20)

Sekil 6.1: Tiim gruplarda egitim 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyonlari
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Tablo 6.4: Egzersiz egitiminin Solunum fonksiyonlarina etkisi ve gruplar arasi farkhihklar

NMES+PKE Grubu IKE+PKE Grubu PKE Grubu GAFK
(n=20) (n=20) (n=20)
E.O ES A p? E.O E.S A p E.O E.S A p p°

X+SS X+SS X+SS degeri X+SS X+SS X+SS degeri X+SS X+SS X+SS degeri | degeri
Solunum Fonksiyonlar
FVC (%) 86,10+14,28 92,40+12,20 -6,30+6,30 0,000 87,20+18,99 90,70+20,47 -3,50+5,21 0,007 88,90+11,75 92,05+10,61 -3,15+5,59 0,021 0,17
FEV, (%) 89,25+15,26 92,35+13,90 3,10+3,39 0,001 89,30+20,68 91,50+19,35 2,20+4,02 0,024 91,15+14,29 92,65+13,04 1,50+5,06 0,20 0,49
FEV./FVC 83,75+5,84 83,85+6,36 0,10+8,72 0,96 83,50+4,97 83,40+4,72 -0,10+4,18 0,92 84,20+7,52 81,90+6,97 -2,30+4,49 0,033 0,40
FMF (%) 81,70+25,62 87,65+26,44 5,95+14,45 0,08 76,25+35,98 83,15+29,59 6,90+32,32 0,35 89,85+34,88 89,70+£33,82 | -0,15+15,32 0,97 0,56
PEF (%) 90,30+18,47 107,20+18,04 | 17,90+14,07 | 0,000 87,15+21,04 103,95+18,67 | 16,80+13,07 0,000 95,50+22,84 105,65+24,89 | 10,15+8,07 0,000 0,22
Solunum Kas Kuvveti
MIP (cmH20) 86,40+24,21 120,05+28,82 | 33,65+14,11 | 0,000 90,35+25,04 119,10+31,58 | 28,75+16,65 0,000 105,35+18,04 | 125,85+£21,28 | 20,50+12,65 | 0,000 0,02
MIP(%0) 81,55+27,29 158,40+41,32 | 76,85+28,43 | 0,000 89,25+24,81 170,35+30,76 | 81,10+25,79 0,000 89,85+11,15 169,25+38,17 | 74,30+36,64 | 0,000 0,78
MEP (cmH20) 122,40+37,18 | 172,05+49,24 | 49,65+26,87 | 0,000 | 119,75+23,24 | 173,55+39,75 | 53,80+29,09 0,000 123,65+35,32 | 176,35+39,15 | 52,70+17,76 | 0,000 0,12
MEP(%0) 57,10+80,65 80,65+19,64 | 23,55+12,79 | 0,000 60,10+11,76 85,20+15,84 | 25,10+14,07 0,000 68,40+16,94 86,50+18,59 18,10+8,49 0,000 0,16
MMRC skoru 0,95+ 0,83 0,20+0,52 -0,75+0,55 0,000 0,60+0,60 0,05+0,22 -0,55+0,60 0,001 0,70+0,66 0,05+0,22 -0,65+0,67 0,000 0,59

%Paired T testi, p<0,05. "Anova testi, p<0,05. NMES: Noromiiskiiler Elektrik Stimulasyonu, PKE : Periferik Kas Egitimi, IKE: Inspiratuar Kas Egitimi, EO: Egitim Oncesi, ES: Egitim

Sonrasi, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV,: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FMF: Zorlu Ekspirasyon Arasindaki Manevrasinin %25-75’i Akim Hizi, PEF: Tepe Akim Hiz,
MIP: Maksimum Inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basing, MMRC: Modifiye Medical Research Council, GAFK: Gruplar Aras1 Farklarin Karsilastiriimasi
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Tim gruplarda 2.hafta, 4.hafta ve 6.haftada yapilan solunum kas

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

Gruplar arasinda MIP (cmH,0) degerinde anlamli bir fark bulundu
(p<0,05). Bu fark NMES+PKE ile PKE grubu arasinda MIP (cmH,0)

degerinin NMES+PKE yoniinde anlamli olarak daha fazla artmasiyla

goriildii (p=0.018). Olgiim degerleri ve farklarinin karsilastiriimas1 Tablo

6.5’de verildi. Tim gruplarda haftalara gore olgiim degerleri Sekil 6.2 ve
Sekil 6.3 ve Sekil 6.4 *de gosterildi.

Tablo 6.5: Solunum kas kuvvetinin haftalara gore degisimi ve gruplar arasindaki farklar

NMES+PKE A p? IKE+PKE A p? PKE A p? GAFK
Grubu X4SS | degeri Grubu X4SS | degeri | Grubu X4SS | degeri | P°
X+£SS X+SS X+£SS degeri
MIP (cmH,0) 0,000 0,000 0,000
Ik deg. | 86,40+24.21 90,35+25,04 105,35+18,04
2.hafta 104,80+21,49 +18,4 109,75+31,62 | +19,4 112,90+17,02 | +7,55
4. hafta 116,40+27,04 +11,6 115,45+31,35 +5,7 120,80+20,11 | +7,9
6.hafta 120,05+28,82 +3,65 119,10+31,58 +3,65 125,85+21,28 | +5,05
total 33.65+14.11 28.75+16.31 20,5+11.97 0.023
A X+SS
MEP (cmH,0) 0,000 0,000 0,000
ik deg. | 122,40+37,18 119,75+23,24 123,65+35,32
2.hafta 157,10+50,04 +347 158,45+34,50 +38,7 162,05+41,84 | +38,4
4.hafta 165,65+49,55 +8,55 171,80+40,80 +13,35 176,75+39,55 | +14,7
6.hafta 172,05+49,24 +6,4 173,55+39,75 +1,75 176,35+39,15 | +0,4
total 49,65+26,87 53,80+29,09 52,70+17,76 0,12
A X+SS

*Repeated Measure Anova kullanilds. ®Anova testi, p<0,05. NMES: Néromiiskiiler Elektrik Stimulasyonu, PKE: Periferik Kas
Egitimi, IKE: Inspiratuar Kas Egitimi. MIP: Maksimum Inspiratuar Basing, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basing, GAFK: Gruplar

Arasi Farklarin Karsilagtirilmasi
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Sekil 6.2: Tiim gruplarda haftalara gore MIP (cmH2QO) él¢iimleri
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Sekil 6.3: Tiim gruplarda haftalara gore MEP (cmH2O) él¢iimleri
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Sekil 6.4: Tiim gruplarda egitim dncesi ve sonrasi solunum kas kuvveti

6.1.3. Periferik Kas Kuvveti

Tim gruplarda baslangica kiyasla iist ve alt ekstremite periferik kas giicii

degerlendirmesinde istatiksel olarak anlamli fark elde edildi (p<0,05) ancak gruplar

aras1 bir fark bulunmadi (p>0,05). Ol¢iim degerleri ve farklarmin karsilastirilmasi

Tablo 6.6’da verildi.
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Tablo 6.6: Egzersiz egitiminin periferik kas giiciine etkisi ve gruplar aras: farkhihiklar

NMES+PKE Grubu IKE+PKE Grubu PKE Grubu GAFK
(n=20) (n=20) (n=20)
E.O ES A p° E.O ES A p E.O ES A p p°
XSS XSS XSS degeri X+SS X+SS X+SS degeri X+SS X+SS X+SS degeri | degeri
Handgrip
ko) 5 26,30+9,61 29,95+9,99 3,65+1,95 0,000 22,05+9,65 25,80+10,86 3,75+3,64 0,000 28,93+6,54 32,08+7,53 3,15+3,35 | 0,000 0,80
g) sag
sol
26,20+£10,07 | 29,25+10,05 3,05+2,65 0,000 24,65+10,83 27,35+10,49 2,70+2,94 0,001 28,15+5,81 31,15+5,54 3,00+3,23 | 0,001 0,92
Otur-kalk
testi 11,98+1,68 15,5042,36 3,53+1,76 0,000 12,57+3,07 15,93+3,23 3,352,10 0,000 12,45+1,85 15,30+2,44 2,85+1,38 | 0,000 0,46

%Paired T testi, p<0,05. "Anova testi, p<0,05. NMES: Noromiiskiiler Elektrik Stimulasyonu, PKE: Periferik Kas Egitimi, IKE: Inspiratuar Kas Egitimi, EO: Egitim Oncesi, ES: Egitim Sonrast,

GAFK: Gruplar Arasi Farklarin Karsilagtirilmasi
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6.1.4. Fonksiyonel Kapasite

6.1.4.1 . Maksimal efor testi

Egitim sonrasi tim gruplarda baglangica kiyasla maksimal efor testi
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) ancak gruplar

aras1 bir fark bulunmadi (p>0,05). Olciim degerleri ve farklarmin karsilastiriimast.

Tablo 6.7’de verildi. Maksimal efor testi MET diizeyi ve yiiriime siireleri Sekil

6.5’de gosterildi.

12

M Egitim Oncesi

M Egitim sonrasi

MET

Yurume MET Yurume
Diizeyi Siresi Dlzeyi Saresi
NMES + PKE Grubu iKE + PKE
(n=20) Grubu (n=20)

MET Yurume
Dilzeyi Siresi

PKE Grubu (n=20)

Sekil 6.5: Tiim gruplarda egitim dncesi ve sonras1 maksimal efor testi MET diizeyi ve

yiiriime siireleri
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Tablo 6.7: Egzersiz egitiminin maksimal efor testine etkisi ve gruplar arasi farkhihklar

NMES+PKE Grubu IKE+PKE Grubu PKE Grubu GAFK
(n=20) (n=20) (n=20)
E.O ES A p? E.O ES A p E.O E.S A p p°
XSS XSS XSS degeri X+SS X+SS X+SS degeri X+SS X+SS X+SS degeri | degeri
Bazal
85,70+14,71
Kalp hz1 86,35+12,11 | 84,60+13,24 | 1,75+2,35 | 0,000 87,75<15,36 85,70+12,81 2,05+2,03 0,000 84,50£12,79 | 1,20+1,85 | 0,000 0,30
(dk)
Maksimum
149,70+13,37
Kalp hizi 157,45+29,29 | 153,95+14,43 | 3,5%1,35 0,000 151,95+12,08 149,85+21,94 2,141,42 0,000 152,95+17,04 3,25+1,23 | 0,000 0,72
(dk)
(';/i'i'izyi 8,63+2,23 9,86+2,45 1,23+1,23 | 0,000 8,44+1,60 9,76+1,82 1,32£1,06 0,000 9,60+1,69 10,38+1,97 0,78+0,92 | 0,001 0,25
Yiiriime
7,1242,47 8,26+2,32 1,15+1,20 | 0,000 6,94+1,68 8,07+1,52 1,13+1,01 0,000 8,03+1,77 9,11+2,20 1,08+1,77 | 0,013 0,99
siiresi (dk)

%Paired T testi, p<0,05. "Anova testi, p<0,05. NMES: Néromiiskiiler Elektrik Stimulasyonu, PKE: Periferik Kas Egitimi, IKE: Inspiratuar Kas Egitimi, EO: Egitim Oncesi, ES: Egitim

Sonrasi, MET: Metabolic Equivalent (Metabolik Esitlik), GAFK: Gruplar Arasi Farklarin Karsilastirilmasi
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6.1.4.2. 6 Dakika Yiuriime Testi

Tiim gruplarda baslangica kiyasla diastolik kan basinci ve oksijen saturasyonu

disinda 6DYT parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05),

ancak gruplar arasi bir fark bulunmadi (p>0,05). Ol¢iim degerleri ve farklarinin

karsilagtirilmast Tablo 6.8’de verildi. 6 dakika yiiriime mesafesi Sekil 6.6’da

gosterildi.
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Sekil 6.6: Tiim gruplarda egitim 6ncesi ve sonrasi 6 dakika yiiriime mesafesi
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Tablo 6.8: Egzersiz egitiminin 6 dakika yiiriime testi, vital degerleri, Borg dispne ve yorgunluk diizeylerine etkisi ve gruplar aras: farkhhklar

NMES+PKE Grubu IKE+PKE Grubu PKE Grubu GAFK
(n=20) (n=20) (n=20)
E.O E.S A p? E.O E.S A p? E.O E.S A p p°
X+SS X+SS X+SS degeri X+SS X+SS X+SS degeri X+SS X+SS X+SS degeri | degeri
6DYM (m) 506,00+97,82 | 563,55£105,08 | 57,55+36,47 | 0,000 | 488,50+106,77 | 553,50£107,72 | 65+35,34 0,000 | 506,30£69,60 | 560,85+72,93 | 54,55+45,23 | 0,000 0,69
6 DYM (%) 72,64£12,71 80,82+12,83 8,18+5,00 0,000 71,33+13,02 80,92+12,61 9,59+5,33 0,000 73,0649,25 80,82+8,69 7,7646,17 0,000 0,55
F?lgﬂ 1:11115 71,65+9,40 82,40+11,99 | 10,75+12,04 | 0,001 80,10+13,03 88,10+16,56 8,00+6,53 0,000 7455£11,61 | 82,70£15,01 | 8,15+8,45 0,000 0,58
atl
(SKBH ) 127,65+17,63 | 139,00£28,38 | 11,35+17,11 | 0,008 131,90423,53 142,70£19,50 | 10,80+15,74 | 0,006 | 130,40+16,00 | 140,40+15.26 | 10,40+17,30 | 0,008 0,12
mmHg
(DKBH ) 78,30+11,35 | 81,55+12,57 3,25+9,30 0,14 81,80:£10,44 80,05+11,30 -1,75+9,12 0,40 79,20+8,78 77,45+8,19 | -1,75+6,41 0,24 0,10
mmHg
SPO2 (%) 97,60+1,19 97,10+2,05 -0,50+1,36 0,12 97,05+1,70 96,65+2,35 -0,40+1,70 0,31 97,30+1,22 97,35+1,66 0,05+1,85 0,01 0,54
I(?(,)o;% dispn)e 0,45+0,93 0,70+1,21 -0,20+0,52 0,04 0,18+037 0,65%1,09 -0,30+0,98 0,02 0,13+0,32 0,98+1,56 -0,80+1,35 0,02 0,14
-10 puan
Borg 0,01 0,14
yorgunluk 0,68+1,30 1,20+1,74 -0,33+1,05 0,02 0,33+0,47 0,80+0,95 -0,05+1,22 0,01 0,15+0,46 1,03+1,58 -0,83+1,37
(0-10 puan)

*Paired Ttesti, p<0,05. "Anova testi, p<0,05. NMES: Néromiiskiiler Elektrik Stimulasyonu, PKE: Periferik Kas Egitimi, IKE: Inspiratuar Kas Egitimi, EO: Egitim Oncesi,

ES: Egitim Sonrasi, SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diastolik Kan Basinci, SPO2: Oksijen Saturasyonu, Modifiye Borg Dispne ve Yorgunluk (0-10 Puan), GAFK: Gruplar Arasi Farklarin

Karsilastirilmast
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6.1.5. Yasam Kalitesi

Egzersiz egitimi sonras1 IKE+PKE egitim grubunda sosyal fonksiyon harig
tim gruplarda yasam Kkalitesi anketinin tiim alt gruplarinda ve depresyon
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) ancak gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Olciim degerleri ve
farklariin karsilastirilmast Sekil 6.9°da verildi. Yasam kalitesi ve depresyon

diizeyleri Sekil 6.7°de gosterildi.

Tim gruptaki hastalarda %55 (3 siddetli, 7 orta, 23 hafif) depresyon,
egitim sonrast %15 (1 orta, 8 hafif) anlamli olarak gerilemistir (p<0,05). NMES
ve PKE grubunda egitim oncesi 1 (%5) siddetli, 3 (%15) orta ve 7 (%35) hafif
depresyon, egitim sonras1 4 (%20) hafif, 1 (%5) orta depresyon olarak azalma
saglandi. IKE+PKE grubunda 1 (%5) siddetli, 3 (%15) orta ve 7 (%35) hafif
depresyon, sonrasi sadece 2 (%10) hafif depresyon hasta olarak azalma saglandi.
PKE grubunda 1(%5) siddetli, 1 (%5) orta ve 9 (%45) hafif depresyon, sonrasi 2
(%10) hafif depresyon olarak azalma saglandi.

90

80

70

60
50

40 1 Egitim Oncesi
30 B Egitim sonrasi

20 +
10 +— — — —

0 ] 0
Fiziksel | Mental |B.D. T.S| Fiziksel | Mental | B.D. T.S | Fiziksel | Mental | B.D. T.S

T.S. T.S T.S. T.S T.S. T.S

NMES+PKE Grubu (n=20)
Grubu (n=20)

iKE+PKE ‘ PKE Grubu (n=20) ‘

BDTS: Beck Depresyon Total Skor, TS: Total Skor

Sekil 6.7: Tiim gruplarda egitim dncesi ve sonrasi yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri
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Tablo 6.9: Egzersiz egitiminin yasam kalitesi ve depresyona etkisi ve gruplar arasi farklihklar

NMES+PKE Grubu IKE+PKE Grubu PKE Grubu GAFK
(n=20) (n=20) (n=20)

SF-36 E.O ES A p? E.O E.S A p? E.O E.S A p p°
Yasam Kalitesi X+SS X+SS X+SS degeri X+SS X+SS X+SS degeri X+SS X+SS X+SS degeri | degeri
Fiziksel 63,65+29,33 78,75+25,75 15,10+17,30 | 0,001 72,25+16,02 86,50+12,58 14,25+13,40 | 0,000 70,25+24,95 88,50+14,70 18,25+17,34 | 0,000 0,71
fonksiyon
Fiziksel-rol 57,75+39,12 85,50+26,99 27,75+34,16 | 0,002 76,00+32,35 93,25+19,62 17,25+25,83 | 0,008 66,75+37,21 91,00+19,37 24,25+40,50 | 0,015 0,61
kisitlanmasi
Bedensel agr1 61,50+25,56 82,80+21,12 21,30+17,79 | 0,003 68,65+20,32 85,15+14,08 16,50+20,14 | 0,002 71,95+23,51 86,80+17,23 14,85+22,40 | 0,008 0,58
Genel saghk 50,00+25,60 69,50+21,88 19,50+17,24 | 0,000 58,00+20,93 74,15+16,37 16,15+15,51 | 0,000 50,05+17,79 72,15422.24 | 22,10+15,78 | 0,000 0,51
algisi
Enerji/canlihik 48,75+19,59 68,90+19,57 20,15+17,05 | 0,000 58,00+18,23 75,25+14,28 17,25+14,19 | 0,000 52,00+20,55 68,25+17,27 16,25+14,04 | 0,000 0,70
Sosyal 65,40+26,92 85,35+21,22 19,95+24,96 | 0,002 83,85+16,97 90,30+12,83 6,45+15,57 | 0,080 79,20+£19,97 88,85+17,11 9,65+17,75 | 0,025 0,09
fonksiyon
Emosyonel-rol 54,40+42,97 82,15425,72 27,75+35,42 | 0,002 66,254+29,32 91,40+20,05 25,15+20,87 | 0,000 61,75+39,17 90,65+18,48 28,90+29,77 | 0,000 0,68
kisitlanmasi
Mental saghk 60,25+21,39 76,00+13,18 15,75+17,13 | 0,001 67,20+19,26 80,30+14,87 13,10+16,77 | 0,002 55,10+18,49 72,55+12,28 17,45+13,50 | 0,000 0,69
Fiziksel total skor| 56,33+21,69 77,09+18,88 20,76+14,37 | 0,000 66,58+16,65 82,86+12,38 16,29+12,30 | 0,000 62,20+19,69 81,34+13.,84 19,14+17,11 | 0,000 0,63
Mental total 55,76+20,79 76,26+16,07 20,50+15,68 | 0,000 60,45+16,65 82,52+11,91 22,07+11,12 | 0,000 59,62+16,76 77,71£13,51 18,09+9,63 | 0,000 0,09
skor
Beck depresyon | 13,00+7,08 6,70+5,39 -6,30+4,50 | 0,000 11,4549,13 5,10+4,38 -6,35+8,09 | 0,002 10,65+6,83 4,1544,33 -6,50+4,56 | 0,000 0,99
total skor

*Paired T testi, p<0,05. "Anova testi, p<0,05. NMES: Noromiiskiiler Elektrik Stimulasyonu, PKE: Periferik Kas Egitimi, IKE: Inspiratuar Kas Egitimi, EO: Egitim Oncesi, ES: Egitim Sonrasi, SF -36 Yasam

Kalitesi Olgegi (0-100) puan, Beck depresyon ( 0-63 puan), GAFK: Gruplar Arasi1 Farklarin Karsilastirilmast
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6.1.6. Kan Biyokimya Analizi

Egitim sonrasi biyokimya parametreleri yoniinden degerlendirmede
NMES+PKE ve IKE+PKE grubunda AKS, sedimantasyon, ASO, CRP, PKE
grubunda AKS, ASO, sedimantasyon degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
vard1 (p<0,05). IKE+PKE grubunda iirik asit ve ALT degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda sedimantasyon degerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Bu fark istatistiksel olarak
NMES+PKE grubu yoniinde sedimantasyon degerinin daha fazla azalmasiyla
goriildii (p<0,05). Olgiim degerleri ve farklarmin karsilastirilmas: Tablo 6.10°da

verildi.

74



Tablo 6.10: Egzersiz egitiminin kan biyokimyasina etkisi ve gruplar arasi farkhihiklar

NMES+PKE Grubu (n=20) IKE+PKE Grubu (n=20) PKE Grubu (n=20) GAFK
EO E.S A p? EO E.S A p? EO E.S A p? p°

X+SS X+SS XSS degeri X+SS X+SS X+SS degeri X+SS X+SS X+SS degeri | degeri
AKS 132,55+64,76 122,65+44,55 -9,90+25,02 0,003 | 133,99+38,25 116,75+24,07 | -17,24+24,06 | 0,005 | 130,00+54,11 121,05+41,27 -8,95+18,97 | 0,048 | 0,46
TK 169,35:32,66 165,00+31,78 -4,35+21,49 0,377 | 172,30+36,58 164,90+37,66 | -7,40+45,84 0,479 | 177,50+54.,36 173,40+59,55 -4,10+31,27 | 0565 | 0,94
TG 229,90+164,88 | 199,15+99,28 -30,75+128,57 | 0,298 | 170,85+90,59 146,85+43,54 | -24,00+£66,90 | 0,125 | 221,45+146,22 | 211,75+144,94 | -9,70+80,68 | 0,597 | 0,78
HDL 41,35+12,13 44,35+10,84 1,00+5,19 0,399 | 42,75+8,40 43,35+9,10 0,60+4,17 0,528 | 42,95£13,76 43,30+8,99 0,35+6,63 0,816 | 0,93
LDL 107,80+34,00 100,40+31,90 -7,40+26,08 0,220 | 113,75+29,68 106,95+38,71 | -6,8+46,43 0,520 | 109,35+48,23 103,75+46,24 -5,60+25,02 | 0,330 | 0,99
Urik asit 6,28+2,24 6,09+2,09 -0,18+0,85 0,354 | 5,88+1,70 5,34+1,46 -0,54+0,89 0,013 | 4,89+1,47 4,89+1,42 0,00+0,96 1,000 | 0,16
Kreatinin | 0,99+0,24 1,01+0,34 0,03+0,18 0,538 | 1,41£1,91 0,89+0,17 -0,52+1,93 0,269 | 0,92+0,22 0,91+0,22 -0,02+0,11 0510 | 0,25
ALT 25,00+14,63 24,30+11,87 -0,70+6,42 0,631 | 28,85+20,49 25,15+17,68 | -3,70+6,63 0,022 | 27,63+11,94 27,89+12,02 0,26+8,81 0,898 | 0,22
AST 21,05+8,14 20,20+6,73 -0,85+5,40 0,490 | 22,70+13,50 19,30+7,50 -3,40+8,74 0,098 | 22,42+7,54 22,2147,18 -0,21+5,67 | 0873 | 0,30
Pro-BNP 242,82+466,99 | 191,67+280,55 | -51,15+218,70 | 0,309 | 247,67+569,90 | 234,16+655,5 | -13,51+140,59 | 0,672 | 97,37+90,03 91,44+60,20 -5,94+46,33 | 0,573 | 0,61

Sedim. 18,35+23,99 12,25+8,77 -6,10+16,53 0,005 | 15,25+12,06 12,70+11,28 | -2,55+3,03 0,001 | 11,30£10,16 14,15+16,99 2,85+8,15 0,134 | 0,037
ASO 115,15+84,59 100,50+69,96 -14,65+19,24 | 0,003 | 98,00+88,41 88,85+73,68 | -9,15+18,04 0,035 | 76,15£90,43 68,25+85,94 -7,90+7,28 | 0,000 | 0,37
CRP 7,28+18,51 2,69+2,87 -4,58+18,25 0,002 | 9,66+13,27 6,11+8,66 -3,56+5,67 0,011 | 10,01£29,25 3,74+3.97 -6,28425,76 | 0,290 | 0,90
CPK 128,70+94,28 138,55+75,10 9,85+64,39 0,502 | 171,20+144,15 | 166,75+135,7 | -4,45+108,37 | 0,856 | 125,90+64,31 137,45+93 28 11,55+78,46 | 0,518 | 0,81
Liokosit 8,04+1,53 8,18+2,05 0,14+0,99 0,533 | 8,50+1,80 8,45+2,28 -0,05+1,94 0,902 | 8,44+2,95 8,57+2,97 0,14+1,40 0,670 | 0,90
Neutrofil 4,67+1,30 4,60+1,09 -0,07+0,83 0,705 | 4,91+1,62 4,80+1,72 -0,11+1,80 0,797 | 4,76+1,84 5,01+1,26 0,25+1,32 0,406 | 0,67

*Paired T testi, p<0,05. "Anova testi, p<0,05. NMES: Néromiiskiiler Elektrik Stimulasyonu, PKE: Periferik Kas Egitimi, iKE: inspiratuar Kas Egitimi, EO: Egitim Oncesi, ES: Egitim Sonras1. AKS: A¢lhk Kan

Sekeri, TK: Total Kolesterol, TG: Trigliserid, HDL(High Density Lipoprotein): Yiiksek Dansiteli Protein, LDL (Low Density Lipoprotein): Diisiik Dansiteli Lipoprotein, ALT: Aspartat Aminotransferaz, AST:
Alanin Aminotransferaz; ASO: Antistreptolizin O, CRP: C- Reaktif Protein, CPK: Kreatin Fosfokinaz, Pro-BNP: Beyin Natriiiretik Peptid, GAFK: Gruplar Arasi Farklarin Karsilagtirilmasi
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7. TARTISMA

Calismamiz metabolik sendromlu koroner arter hastalarinda solunum kas
egitimi ile solunum fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinde
iyilestirme saglanabilecegi diistincesiyle planlandi. Tedavi sonrasi, tiim gruplarda
antropometrik 6l¢iimler, solunum fonksiyonlari, periferik kas kuvveti, fonksiyonel
kapasite, yasam kalitesi ve depresyon ile kan biyokimyasinda bazi enflamatuar
belirteclerde anlamli gelismeler elde edildi. Bu gelismeler gruplar arasinda MIP ve

sedimantasyon degeri disinda istatistiksel olarak herhangi bir fark yaratmadi.

Tim gruplarm ilk degerlendirme sonuglarina goére demografik, klinik,
antropometrik, solunum fonksiyonlari, periferik kas kuvveti, fonksiyonel kapasite,
yasam Kkalitesi, depresyon ve biyokimya parametreleri agisindan birbirine benzer
oldugu tespit edildi (p>0,05).

Tiim gruptaki hastalarimizin yas ort. 56,42 olan 60 hastanin, BKI ort. 32,02
olarak obez oldugu, bel ¢evresi ve bel/kal¢a oraninin MS tani kriterlerinin {izerinde
oldugu goriildii. Hastalarin %85’1 erkek olan ¢aligmamizda, sigara i¢imi %78,33
olarak olduke¢a yiiksekti. %VYO 30,21 olan hastalarimizda %71,66 diyabet, %85
hipertansiyon, %98,33 hiperlipidemi ve %55 ge¢irilmis MI 6ykiisii mevcuttu. Tim
hastalarin ejeksiyon fraksiyonu %40-62 araliginda olup ort. %55,6 olarak bulundu.

Metabolik sendrom ve risk faktorlerinin tedavisinde yasam tarzi degisikligi
ve egzersiz Onerilmektedir. Yapilan c¢aligmalarda bu hastalarda veya benzer hasta
gruplarinda daha ¢ok aerobik, kuvvetlendirme ve kombine uygulanan egzersiz
egitimi etkilerinin incelendigi calismalar mevcuttur. Calismalarda farkli egzersiz
egitimlerinin uygulanmasina ragmen benzer risk faktorleri ve degerlendirme

sonuclar1 a¢isindan kiyaslama yapildi.

Antropometrik olgiimler ile ilgili literatiirde MS ve risk faktorleri lizerine 4-
12 hafta, 40-90dK siire ile yapilan aerobik ¢alismalar sonucunda kilo, BKI [18, 24,
146] ve bel gevresinde [18, 19, 24, 146] anlamli azalma bulunmustur (p<0,05).
Sadeghi ve ark. [5] yaptigi bir metaanalizde kisa donem <10 hafta yapilan
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calismalarda uygulanan kardiyak rehabilitasyon egzersiz egitiminin BKi ve bel
cevresinde anlamli olarak azalma sagladigim1  gostermiglerdir  (p<0,05).
Calismamizda benzer hasta grubunda ancak farkli modalite ve siirede uygulanan
egzersiz egitimine ragmen tiim hasta gruplarimizda literatiirle uyumlu olarak BKI ve
bel cevresinde anlamli azalma bulundu (p<0,05). Gruplar arasi anlamli fark
olmamakla birlikte kilo, BKI ve bel ¢evresinde farkin daha ¢ok NMES+PKE
grubunda oldugu gorildi. Hsu ve ark. [147] saglikli kisilerde NMES' in enerji
tilketimini artirdigini ve bu artigin stimiilasyon yogunluguna baglh olarak uygulama
sonrasinda dahi Yyiikksek olarak devam ettigini bildirmislerdir. Bu ¢aligma
sonuclartyla NMES+PKE  grubunun daha fazla kilo vermis olmasinin
aciklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde aerobik egzersiz egitimi disinda bircok farkli protokoliin
uygulandigi goriilmektedir. Balducci ve ark. [29] MS’li hastalarda 12 ay siireyle
diisiik-yiiksek yogunluklu aerobik, kombine (acrobik ve direngli) egzersizlerin
etkisini incelemistir. Bu calismada sadece yiiksek yogunluklu grup ile kombine
egzersiz grubunda bel gevresinde anlamli azalma bulunmustur (p<0,05). Benzer
hasta grubunda ancak farkli egzersiz egitimlerinin uygulandigi bu ¢aligma
sonucunun sonuglarimizla uyumlu oldugu gorilmektedir. Ancak benzer egitim
yontemlerinin kullanildigi iki ayr1 ¢alismada farkli sonuglar bildirilmis, tim
gruplarda kilo ve BKI’nde anlaml1 bir degisiklik bulunmamustir (p>0,05) [21, 28].

Antropometrik dl¢limlerde obezitenin en dnemli gostergesi %viicut yag orani
ve total yag agirligmin saptanmasidir. Ancak metabolik sendromlu hastalarda
egzersizin viicut yag oranina etkilerini arastiran simirli sayida ¢alisma yapilmistir,
Yapilan iki c¢aligmadan birinde 12 hafta siireli, akdeniz tarz1i diyet,
aerobik+kuvvetlendirme+germe programi kombine verilmistir. Kuvvetlendirme
egitiminde serbest agirliklar ve elastik bantlar kullanilmistir. Calismada viicut yag
yiizdesinde anlamli azalma bulunmustur (p=0,0003) [27]. Diger bir ¢alismada [28]
12 hafta siireli, aerobik, kuvvetlendirme ve kombine egitim verilmis ve yag
yiizdesinde anlamli azalma oldugu bulunmustur (p<0,05). Bu iki ¢aligmaya benzer
olarak, bizim sonuglarimizda da tiim gruplarin %VYQO’nda anlamli olarak azalma
bulundu (p>0,05). Bu azalmanin ilk degerlendirme sonuglarina gore yiiksek yag

oranina sahip olan (ort. %30,21) hastalarimizda alti hafta gibi kisa bir siirede
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gerceklesmesi son derece Onemlidir. Sonug¢ olarak literatiirden olduk¢a farkli bir
protokolde uyguladigimiz egzersiz programinin, kullanilan metottan bagimsiz
olarak, metabolik sendromun risk faktorlerinden biri olan obezitenin belirte¢leri
tizerinde anlamli etkisi oldugunu gostermistir.

Metabolik sendromun solunum fonksiyonlart {izerine etkisi son yillarda
incelenmeye baslanmistir. Rogliani ve ark. [10]’min MS’li hastalarda pulmoner
problemleri arastirdigi ¢alismasinda MS’li olup sigara igmeyen hastalarda FEV1,
FVC ve FEV1/FVC degerlerinin saglikli kisilere gore daha diisiik oldugu, sigaradan
bagimsiz olarak MS’nin tek basina dahi bir etki yarattigi gosterilmistir (p<0,05). Bu
calismada obstriikktif bozuklukdan daha c¢ok restriktif tipte bozukluk oldugu
bulunmustur. Ayn1 zamanda MS’li sigara icen hastalarda FEV1/FVC’de degisiklik
olmadan FEV; ve FVC’de harmonik bir azalma oldugu ancak istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 gosterilmistir (p>0,05). Bu ¢alisma ile karsilastirildiginda benzer
olarak sigara/paket-yil i¢imi olan hastalarimizda FVC ve FEV; dlglimlerinin daha
diisiik oldugu goriildii. Bununla birlikte, benzer olarak solunum fonksiyonlarinda
restriktif bozukluk (%31,6) saptandi. Metabolik sendrom ile solunum fonksiyonlari
arasindaki iliskiyi inceleyen bir diger calisma Bae ve ark. [11] tarafindan yapilmstir.
Bu c¢alismada 1566 kisiye yapilan saglik muayenesi ile solunum fonksiyon testleri
yapilmistir. 1370 MS’li olgularin yas ortalamasi bizim hastalarimizdan daha geng
(ort. 44 yas) oldugu halde, tiim metabolik sendrom bilesenlerinin solunum fonksiyon
bozuklugu ile iliskili oldugu gosterilmistir. Yapilan bu iki ¢alisma ile metabolik
sendromun sigaradan ve yastan bagimsiz olarak solunum fonksiyonlarini azalttig
gosterilmistir.

Scarlata ve ark. [13] yaptigi caligmasinda MS’li ve diyabetli hastalarda
solunum fonksiyon bozukluklar1 arastirilmistir. Calisma sonuglarinda %62,5 hastada
normal solunum fonksiyonlar1, %17,7 hastada restriktif bozukluk ve %19,8 hastada
obstriiktif bozukluk bulunmustur. Prediyabetin 6n gostergesi olan MS ve abdominal
obezitenin restriktif solunum bozukluklart ile iliskili oldugunu belirtmislerdir
(p<0,05). Azalmig FEV1/FVC’nin metabolik sendromla degil yas ve sigara paket/yil
icimi ile anlamli olarak iligkili bulunmustur (p<0,05). Calismaya gore
kiyasladigimizda kendi hastalarimizda benzer sekilde %68,33 normal solunum

fonksiyonlar, %31,66 restriktif bozukluk saptandi. Hastalarimizin higbirinde
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obstriiktif bozukluk saptanmadi. Bu durum bizim hastalarimizin yas ortalamasinin
daha diisiikk olmasina baglanabilir. Literatlirdeki ¢aligmalar ve bizim bulgularimiz
g6z Oniine alindiginda, MS’li hastalarda pulmoner fonksiyonlarin etkilenebilecegi
gorilmektedir.

Solunum kaslar1, kuvvetlendirme egzersizlerine fizyolojik olarak ayni iskelet
kaslar1 gibi cevap verir ve solunum kas kuvveti artar. Ancak bugiine kadar MS’li
koroner arter hastalarinda solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti iizerine
egitimin etkisini arastiran herhangi bir c¢alisma yapilmamistir. Calismamizin en
Ozgilin yoni bu olmakla beraber solunum kas kuvveti ile ilgili verilerimizi ancak
MS’nin en 6nemli bileseni olan obezlerle yapilan tek bir ¢alisma ile kiyaslayabildik.
Bu ¢alismada egitim sirasinda hastalar diyafragmatik solunum yapmalari igin motive
edilmistir. Sonugta inspiratuar kapasite, maksimal istemli ventilasyon ve MIP degeri
86,86 cmH,0O’dan 106,43 cmH;0’ya yiikselerek anlamli artmistir (p<0,05) [25].
Calismamizda sadece IKE grubunda degil tiim gruplarda solunum fonksiyonlar1 ve
solunum kas kuvvetinde anlamli artiglar bulundu (p<0,05). Egitim siiremiz ¢ok daha
kisa olmasina ragmen MIP ve MEP’te artisin daha fazla olmasi1 dikkat ¢ekicidir.
Buna gore beklenen degerin yilizdesi olarak ifade edilen MIP ort. NMES+PKE
grubunda %81,55’den %158,40’a, IKE+PKE grubunda %89,25’den %170,35, PKE
grubunda %89,85’den %169,25’¢ (p=0,000) anlaml1 olarak arttig1 goriildii. Beklenen
degerin ylizdesi olarak ifade edilen MEP ort. NMES+PKE grubunda %57,10°dan
%80,65’e, IKE+PKE grubunda %60,10°dan %85,20’ye, PKE grubunda %68,40’dan
%86,50’ye (p=0,000) anlamli olarak arttig1 goriildii. Calismamizdan elde ettigimiz
sonuglarda tim gruplarda MIP ve MEP’te artis olmasimin nedeni tiim gruplara
periferik kas egitimi sirasinda kombine verilen derin diyafragmatik solunumla
inspirasyon ve aktif ekspirasyonun uygulanmasinin yarar sagladigini diistinmekteyiz.
ATS/ERS kriterlerine gore klinik uygulamada 80 cmH,O’ya ulasamayan MIP degeri
anormal olarak kabul edilmektedir [148]. Egitim sonrasi tiim hastalarimizda MIP
degeri 80 cmH>0 altinda olan hasta oran1 %30’dan %6,6 olarak azaldi. Ayrica tim
gruptaki hastalarimizda baslangicta, 2.hafta, 4.hafta ve 6. hafta 6lciilen MIP ve MEP
degerlerinin anlamli olarak arttigi bulundu (p<0,05). Ancak gruplar arasinda MIP
degerinde NMES+PKE grubunun lehine anlamli olarak daha fazla artis oldugu
goriildii (p<0,05). Buna gore gruplar arasi farklara bakildiginda NMES+PKE
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grubunda 33,65, IKE+PKE grubunda 28,75 ve PKE grubunda 20,5 olan degisimle
NMES+PKE grubunda anlamli olarak daha fazla artis bulundu. Bu sonug literatiire
gore [122, 124] abdomenden uygulanan NMES’in kas kiitlesini arttirmasi ve
abdominal icerigin daha fazla destek saglamasiyla aciklanabilir. Buna gore
abdominal igerikler diyafragmanin kasilmasinda pivot noktasi olarak hareket
etmesiyle karin kaslar1 tarafindan saglanan daha biiyiik destekle kasilmadan sonra
diyafragmanin daha etkin bir konuma yerlesmesini saglar. Boylece solunum
mekaniginin diizelmesi ve solunum kas kuvvetinin artmasiyla birlikte ayrica NMES
ile saglanan yeniden motor 6grenmeyle solunum kas kuvvetindeki artisin daha fazla
oldugunu diisiinmekteyiz. Caligmamizdan elde edilen bu sonuglar ejeksiyon
fraksiyonu %40-62 arasinda olan MS’li koroner arter hastalarinda 6 hafta olarak kisa
bir siirede kardiyopulmoner yonden solunuma saglanan bu egitimle fonksiyonel
kapasitenin iyilesmesine katki saglamasi olduk¢a degerlidir. Uygulanan egitimlerin
bu hasta grubu i¢in daha yiiksek uyum ve katilimla tolere edilebilir ve denetlenebilir
olmasinin oldukg¢a avantajli oldugunu sdyleyebiliriz.

Bu hasta grubunda gerek hastaligin komorbiditeleri gerek inaktivite ve yasam
tarz1 gibi nedenlere bagl olarak periferik kas gliciiniin azalmasi beklenebilir. Ancak
MS’li koroner arter hastalarinda periferik kas egitiminin etkilerini arastiran herhangi
bir calisma bulunmamaktadir. Literatiir incelendiginde sadece MS’li hastalarda farkl
egzersiz egitimlerinin etkisinin arastirlldifi tek bir caligmaya rastlanmaktadir.
Balducci ve ark. [29]’nin ¢alismasinda, 12 ay boyunca kuvvetlendirme egitiminde
iist ve alt ekstremiteye dort farkli egzersiz verilmistir. Calisma sonuglarinda sadece
aerobik ve direncli egzersiz grubunda gii¢ ve esnekligin iyilestigi, kas giicliniin st
ekstremitede (p=0,0266) ve alt ekstremitede (p=0,0001) istatistiksel olarak anlamli
arttigi bulunmustur [29]. Calismamizda ise ¢ok daha kisa siirede periferik kas
giiciinde anlamli artislarin elde edilmesi dikkat ¢ekicidir (p<0,05). Calismamizin bu
sonucunda kuvvetlendirme egitimi i¢in elastik bant ile PNF paterninde kombine
verilen derin diyafragmatik solunum egzersizleriyle galistirmanin avantaj sagladigini
diistinmekteyiz.

Egzersiz testleri kardiyovaskiiler sistemi degerlendirmede kullanilan en ucuz
ve noninvaziv testlerdir. Maksimal egzersiz kapasitenin degerlendirilmesinde

treadmill egzersiz testi en yaygin olarak kullanilmaktadir. Egzersiz kapasitesinin
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submaksimal degerlendirilmesi daha yaygin olarak 6DYT ile uygulanmaktadir.
Metabolik sendromlu hastalarda risk faktorlerinin degistirilmesi i¢in farkli egzersiz
egitimlerinin fonksiyonel kapasite tizerine etkilerini gésteren ¢alismalar mevcuttur.
Ancak kuvvetlendirme egzersizlerinin MS’li ve risk faktorleri tizerine etkileri
konusunda ¢ok az aragtirma yapildigi, optimum egzersiz programinin ve etkilerinin
belirsiz oldugu bildirilmistir [23]. Yapilan bu ¢aligmalarda 12 hafta siireyle, aerobik,
kuvvetlendirme ve kombine olarak farkli egzersiz egitimleri verilmistir. Calisma
sonuglarinda fonksiyonel kapasitenin anlamli olarak arttigi gosterilmistir (p<0,05)
[24, 28, 29]. Bateman ve ark. [23] MS’li hastalarda uygulanan 8 ay aerobik,
kuvvetlendirme ve kombine egzersiz egitimiyle sadece aerobik ve kombine egzersiz
egitim grubunda fonksiyonel kapasitenin anlamli olarak arttigin1 gostermistir
(p<0,05). Ancak bu calisma sonucunda kuvvetlendirme egitimi verilen grupta
anlamli bir degisiklik olmamasina ragmen bizim ¢alismamizda uygulamis
oldugumuz periferik kas egitimi ile tiim hasta gruplarinda fonksiyonel kapasitenin
anlamli olarak arttig1 bulunmustur (p<0,05). Bu anlamli degisikligin tiim gruplara
verilen periferik kas egitiminde elastik bant ile uygulanan PNF egzersizleriyle
kombine uygulanan derin diyafragmatik solunum egzersizlerinin katki sagladigini
diistinliyoruz.

Calismamizda 6DYT sonuglarini kiyaslama yapabilecegimiz MS’li koroner
arter hastalarinda yapilan herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamaktadir. Ancak koroner
arter hastalarinda yapilan iki ¢alismada aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitimi
verilmis ve her ikisinde de yiirime mesafesi (ort. 345,6m’den 373,3m’ye ort. ve
455,3+66,4m’den 522,7+68,5m’ye p<0,05) [16] [149] anlaml1 olarak artmuis, yiirlime
mesafesinde 27,7-67,4m arasinda artis saglanmistir (p<0,05). Calismamizda 6DYM
ort. 59,03m, %6 DYM ort. %8.51 degisimle anlamli olarak artis saglanmistir
(p<0,0001). Diisiik kardiyorespiratuar fonksiyonlarin oldugu bu hasta grubunda
uygulanan periferik ve solunum kas egitimiyle hastalarin daha yiiksek uyumla ve
giivenle fonksiyonel kapasitenin iyilesmesi ve artmasi saglandi. Calismamizda tiim
gruplarda ilk degerlendirmede 6DYT sonrast borg dispne ve yorgunluk
degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Bu artis egitim
oncesi hastalarin klinik gikayetlerinin varligin1 gésterdi. Oksijen saturasyonu diisme

egilimi gostermesine ragmen degisiklik anlamli bulunmadi (p>0,05). Tiim gruptaki
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hastalarimizda son degerlendirmede 6DYT oncesi borg dispne, borg yorgunlugun
hi¢ kalmadigi goriildii. Son degerlendirmedeki 6DYT sonrast borg dispnede, borg
yorgunlukta, oksijen saturasyonundaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05) ve hastalarin klinik olarak semptomlarinda iyilesme oldugu gorildii.
Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Literatiirde MS’li hastalarin
istirahat dispne ve yorgunluk diizeylerini modifiye Borg 6lcekleri ile degerlendiren
baska bir ¢alisma olmadigindan karsilastirma yapilamadi.

Metabolik sendromlu hastalarda risk faktorlerinin degistirilmesi i¢in farkli
egzersiz egitimlerinin yasam kalitesi {izerine etkilerini gosteren sinirli sayida ¢aligma
bulunmaktadir. Stensvold ve ark. [28] aerobik, kuvvetlendirme ve kombine egzersiz
egitimiyle 12 hafta siiren caligmasinda yasam kalitesini SF-36 ile degerlendirmistir.
Calisma sonucunda aerobik ve kuvvetlendirme egitim grubunda SF-36 yasam
kalitesinde anlamli artis bulunmustur (p<0,05). MS’li hasta grubunda verilen
kuvvetlendirme egitimleri ile SF-36 yasam kalitesinde bulunan artiglarin ¢alisma
sonucumuzla uyumlu oldugu goriilmiistiir. Ancak ¢alismamizda IKE+PKE grubunda
sosyal fonksiyon disinda ‘‘fiziksel total skor’’,‘‘mental total skor’” ve tiim alt
gruplarinda anlamli artiglarin olmasiyla iyilesmenin daha fazla oldugu gorildi
(p<0,05). Bu sonug, ¢alismamizda hastalarda diizenli egzersizin saglanmasi ve
takibinin yapilmasiyla yasam Kkalitesindeki iyilesmeyi daha fazla arttirmis
olabilecegini diisiiniiyoruz.

Kronik kardiyorespiratuar diisiikliigii olan bu hasta grubunda mevcut
komorbiditelerin varligi, eklenen komplikasyonlar ve inaktivitenin artmasiyla
hastalarin ruh saglig1 daha da olumsuz etkilenebilmektedir. Ancak bu hasta grubunda
yapilan iki caligma mevcuttur. Bunlardan birinde Kaya ve ark. [150] yas ort. 42 olan
MS’1li hastalarda panik bozukluklarin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
gostermistir (p<0,001). Calismamizda tiim gruptaki hastalarimizda Beck Depresyon
Anketi’ne gore hafif depresyon bulundu (p<0,05). Rubenfire ve ark. [27]nin
calismasinda MS’li hastalarda yasam tarzina miidahalenin etkinligi aragtirilmistir.
12 hafta siire, diyet, aerobik+kuvvetlendirme+ germe ve egitimden olusan bu
programda serbest agirliklar ve elastik bantlar kullanilmistir. Hastalarin depresyon
diizeyi ‘‘Hasta Saglik Anketi-9 (PHQ-9 /Patient Health Questionnaire-9)’ ile
degerlendirilmistir (1-4 normal, 5-9 olasi depresyon, 10-14 yiiksek olas1 depresyon,
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>14 ise major depresyon). Calismaya alinan hastalarda %22 orta derecede depresyon
ve %7,1 major depresif bozukluk bulunmustur. Calisma sonuglarinda hastalarin
depresyon skorunun anlamli olarak azaldigir bulunmustur (p<0,0001). Hastalarimizin
depresyon skor ort. gore baslangicta hafif depresyonda oldugu, egitim sonrasinda
depresyon durumlarmin anlamli olarak azaldigi bulundu (p<0,05). Calismamizda
tiim gruplardaki hastalarimizda goriilen %55 (3 siddetli, 7 orta, 23 hafif depresyon)
depresyon, egitim sonrast %15’e (1 orta, 8 hafif depresyon) gerilemistir. Calismalara
bakildiginda depresyon durumlarinin benzer hasta grubunda ancak farkli 6lgtimlerle
degerlendirilmis olmasina ragmen ¢alismamizda tiim gruplarda depresyonun anlamli
olarak azalmasi ¢alisma sonuglariyla uyumlu bulundu. Ancak ¢alismamizda gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Metabolik sendrom ve risk faktorlerinin kontrolii ve tedavisi igin glisemi
belirteglerinin, lipid profilinin ve enflamatuar belirteglerinin rutin takibinin yapilmasi
onemlidir. MS’nin en 6nemli bileseni olan tip 2 diyabet ile hiperlipidemi ve
enflamatuar belirteglerinin kan biyokimya analizi klinikte pratik hasta takibi
saglamaktadir. Kan biyokimyasi1 lizerine periferik ve solunum kas egitiminin
etkilerinin arastirildigr bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak MS’li ve risk
faktorlerinin degistirilmesi igin farkli egzersiz egitimlerin kan biyokimyasi iizerine
etkilerini  gosteren ¢alismalar mevcuttur.  Yapilan ¢alismalarda aerobik,
kuvvetlendirme ve kombine egzersiz egitimleri verilmistir. 3-12 ay siireli yapilan
calisma sonuglarinda [18, 24, 28, 29], MS’li ve tip 2 diyabetli hastalarda tiim egitim
gruplarinda HbA;C’de anlamli olarak azalma (p<0,05) ancak total kolesterol,
trigliserid ve LDL’de anlamli degisiklik bulunmamistir (p>0,05). CRP’nin yiiksek
yogunluklu aerobik egzersiz ile 6zellikle aerobik ve direngli egzersiz grubunda
anlamli olarak azaldigi bulunmustur (p<0,05) [29]. Calismamizda tiim gruptaki
hastalarda AKS’nin anlamli olarak azalmasi ¢alismadaki glisemi belirteci olan
HbA;C’nin azalmasiyla uyumlu bulundu. Yine ¢alismayla uyumlu olarak tiim
gruptaki hastalarimizin total kolesterol, trigliserid ve LDL’de azalmaya meyil olsa da
anlaml degisiklik bulunmamistir (p>0,05). Calisma siiremiz daha kisa siire olmasina
ragmen benzer olumlu sonuglarin elde edilmesi olduk¢a 6nemlidir.

Perez ve ark. [24] c¢alismasinda HDL’de anlamli olarak artma, total

kolesterol, trigliserid ve AKS degerinde anlamli olarak azalma saptamislardir
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(p<0,05). Calismamizda benzer olarak tiim gruplarda AKS degerinde anlamli azalma
bulundu (p<0,05). Ancak HDL’de yiikselme, total kolesterol, trigliserid ve LDL’de
azalma egilimi olmasina ragmen anlamli degisiklik bulunmadi (p>0,05). Colombo ve
ark. [18]’nin ¢alismasinda CRP’de anlamli olarak azalma (p<0,05), HDL’de anlamli
olarak artis bulunmustur (p<0,05). Calismamizda benzer olarak CRP’de anlamli
azalma bulunmustur (p<0,05), ancak tiim gruplarda HDL’nin yiikselme egilimine
ragmen anlamli bulunmadi (p>0,05). Ayrica ¢alisma sonucunda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da ¢alismamiza benzer olarak daha diisiik trigliserid degeri
bulunmustur (p>0,05). Bununla birlikte ¢alismada anlamli olmayan total kolesterol
ve LDL degerlerinde yiikselme egilimi goriiliirken ¢alismamizda anlamli olmasa da
total kolesterol ve LDL degerlerinde azalma egiliminin gériilmesi olumlu iyilesmeler

yoniinden 6nemlidir (p>0,05).

Stensvold ve ark. [28]’nin ¢alismasinda AKS, total kolesterol ve HDL’de
anlamli bir degisiklik bulunmamistir (p>0,05). Casella-Filha ve ark. [21]
calismasinda LDL ve AKS’de anlamli olarak azalma oldugunu gostermislerdir
(p<0,05). Calismadaki AKS’de anlamli azalma g¢alisma sonucumuza benzerdir.
Bununla birlikte ¢alisma sonu¢umuzda lipid profilindeki parametrelerde olumlu
degisiklikler olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli olmayisi ¢alismamizin
daha kisa slire olmasmna baglanabilir. Yapilan c¢aligmalarda farkli egzersiz
egitimlerinin kan biyokimyasi iizerine olan etkilerini gosteren g¢alisma sonuglari
mevcuttur. Bu calisma sonuglar1 yoniinden calisma sonuglarimiz kiyaslandiginda
AKS, CRP ve lipit profili iizerine olumlu etkileri yoniinden benzer bulunmustur.
Caligmamizda tiim gruptaki hastalarimizin kan biyokimyasinda NMES+PKE
grubunda AKS, sedimantasyon, ASO, CRP, IKE+PKE grubunda AKS,
sedimantasyon, ASO, CRP, PKE grubunda AKS, sedimantasyon degerlerinde
anlamli olarak azalma bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda anlamli fark
sedimantasyon degerinde NMES+PKE grubunda anlamli olarak azalmasiyla gortildii
(p=0,037). Tiim gruplarda iirik asit, ALT, AST ve Pro-BNP diizeylerinde olumlu
yonde azalma egilimi goriilmesine ragmen IKE+PKE grubunda iirik asit (p=0,013)
ve ALT (p=0,022) degerlerinde anlamli azalma bulundu. Ancak tiim hasta
gruplarinda total kolesterol, trigliserid, LDL’de azalma, HDL’de yiikselme egilimi

goriilmesine ragmen anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05).
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Calismamizin en biiyilk limitasyonu NMES uygulamasinda diyafragma
uyariminin dogrudan frenik sinir stimiilasyonu ile yapilamamasi olarak goriilebilir.
NMES ile diyafragmanin stimiilasyonu i¢in ylizeyel elektrotlarin frenik sinir trasesi
boyunca yerlestirilmesi gerektiginden ve olgularimizin kardiyak hastalar olmasi
nedeniyle kontrendikasyon olusturmamak i¢in uygulama abdomen iizerinden yapildi.
Ancak bu yoniiyle galismamiz, kardiyak hastalarda ilk kez santralden NMES’in

uygulanmasiyla klinik deger ve 6nem arz eder.

Calismamiz MS’li koroner arter hastalarinda NMES, IKE ve PKE
uygulamalarim1  iceren ilk klinik c¢alisma olmasi bakimindan 6zglindiir.
Calismamizdan elde edilen veriler bu hasta grubunun hem periferik hem de solunum
kaslarin1 hedefleyen egzersiz egitiminden biiylik yarar gordiigiinii gostermistir.
Calisgmamizin basindaki amag¢ ve hipotezlerimizin dogrulandigini sdyleyebiliriz.
MS’1i koroner arter hastalarinda ileri devrede goriilebilecek komplikasyonlarin erken
devrede verilebilecek egzersiz egitimi sayesinde Onlenebilecegini ve calismamizin
klinisyenlerin  bu konuda farkindaligm1 arttirmaya katki  saglayacagimi

diisiinmekteyiz.
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8. SONUCLAR

Egzersiz egitimi sonrasi elde edilen sonuglar;

1. PKE grubunda bel/kal¢a orani disinda, tiim gruplarda antropometrik ol¢iimlerde
anlaml1 azalma (kilo, BKI, bel cevresi, kal¢a gevresi, bel/kal¢a orani, % VYO, viicut

yag fazlasi) bulundu. Gruplar arasi fark bulunmadi.

2. NMES+PKE ve IKE+PKE grubunda FVC, FEV; ve PEF, PKE grubunda FVC,
PEF degerlerinde anlamli artis bulundu. Tiim gruplarda MIP ve MEP degerleri
anlamli olarak artti. MMRC dispne skorunda anlamli olarak azalma bulundu. Gruplar
arasinda MIP degerinde NMES+PKE grubu lehine anlamli bir fark bulundu.

3. Tim gruplarda periferik kas giiciinde anlamli artis elde edildi. Ancak gruplar arasi

bir fark bulunmada.

4. Tum gruplarda maksimal efor testinde MET degeri ve yiirlime siiresinde anlamli
artig, bazal kalp hiz1 ve maksimal kalp hizinda anlaml1 azalma bulundu. Ancak gruplar

arasi bir fark bulunmada.

5. Tim gruplarda 6DYM, %6DYM’de anlamli artis, Borg dispne ve yorgunlukta

anlamli azalma bulundu. Gruplar aras1 anlamli bir fark bulunmadi.

6. IKE+PKE grubunda sosyal fonksiyon harig¢ tiim gruplarda yasam kalitesi anketinin
tim alt gruplarinda anlamli artig, depresyon skorlarinda anlamli azalma bulundu.

Gruplar arast anlamli bir fark bulunmadi.

7. NMES+PKE ve IKE+PKE grubunda AKS, sedimantasyon, ASO, CRP, PKE
grubunda AKS, ASO, sedimantasyon, IKE+PKE grubunda iirik asit ve ALT

degerlerinde anlamli azalma saglandi. Gruplar arasinda sedimantasyon degerinde

NMES+PKE grubu lehine anlamli bir fark bulundu.
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OLisansustu

Medeni hali:
o Evli O Bekar o Dul

Tarih

Tel. no:

Kalca cevresi:

O Obezite o Heredite

oUniversite
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6 Dakika Yiiriime Testi Degerlendirme

Oncesi Degerlendirme

Sonras1 Degerlendirme

Baslangi¢ kalp hizi: Bitis kalp hiz1:
Baslangis TA: Bitis TA:
Baslangic Sa02: Bitis Sa02:

Baslangi¢ kalp hizi: Bitis kalp
hizt:

Baslangi¢ TA: Bitis TA:
Baslangi¢ SaO2: Bitis
Sa02:

Yiirtime 6ncesi Borg Dispne Skalasi

Yiirtime 6ncesi Borg Dispne Skalasi

0 Hig¢ yok

0.5 Cok ¢ok hafif
1 Cok hafif

2 Hafif

3 Orta

4 Biraz agir

5 Agir

6

7 Cok agir

8

9 Cok ¢ok agir
10 Maksimum

Yirtime sonrast:
0 Hig yok

0.5 Cok cok hafif
1 Cok hafif

2 Hafif

3 Orta

4 Biraz agir

5 Agir

6

7 Cok agir

8

9 Cok ¢ok agir
10 Maksimum

0 Hig yok

0.5 Cok cok hafif
1 Cok hafif

2 Hafif

3 Orta

4 Biraz agir

S Agir

6

7 Cok agir

8

9 Cok ¢ok agir
10 Maksimum

Yiirtime Sonrast:
0 Hig yok

0.5 Cok cok hafif
1 Cok hafif

2 Hafif

3 Orta

4 Biraz agir

S Agir

6

7 Cok agir

8

9 Cok ¢ok agir
10 Maksimum

Yiiriime Mesafesi (m):
Dinlenme stiresi:

Yiiriime Mesafesi(m):
Dinlenme siiresi:
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MMRC DiSPNE SKORLAMASI

Evre 0 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daralir.

Evre 1 Sadece diiz yolda acele ettigimde ya da hafif yokus ¢ikarken
nefesim daralir.

Evre 2 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore
daha yavas yiirimek yada ara ara durup dinlenmek
zorundayim.

Evre 3 Diiz yolda 100m ya da birkag dakika yiirtidiikten sonra
nefeslenmek i¢in durmak zorundayim.

Evre 4 Nefes darligimdan dolay1 evden ¢ikamiyorum veya giyinip

soyunurken nefes darligim oluyor.
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BECK DEPRESYON OLCEGI

Bu anket, su anki durumunuzu aciklayabilecek olan g¢esitli ifade gruplarindan
olusmustur. Tiim gruplardaki ifadeleri dikkatlice okuyarak, gecen hafta ve bugiin
dahil olmak {izere nasil hissettiginizi en iyi sekilde ac¢iklayan birini se¢in. Sectiginiz
secenegi daire i¢ine alin. Eger her gruptaki ifadelerin birden fazlasinin size esit
sekilde uydugunu diisiiniiyorsaniz her birini isaretleyin.

1.0: Uzgiin hissetmiyorum.
1: Uzgiin hissediyorum.
2: Hep tiziintiilii ve sikintiliyim, bundan kurtulamiyorum.
3: O kadar iizlintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2. 0: Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
1: Gelecek hakkinda karamsarim.
2: Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3: Gelecek hakkinda umutsuz ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3. 0: Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1: Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2: Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3: Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.
4. 0: Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1: Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2: Artik hi¢bir seyden bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3: Herseyden sikiliyorum.
5. 0: Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1: Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2: Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3: Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
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6. 0: Kendimden memnunum.
1: Kendi kendimden pek memnun degilim.
2: Kendime ¢ok kiziyorum.
3: Kendimden nefret ediyorum.
7. 0: Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
1: Zayif yanlarim ya da hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

2: Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(8]

: Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

8. 0: Kendimi 6ldiirmek i¢in diislincelerim yok.

—

: Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diigiindiigiim oluyor fakat yapmiyorum.

[\

: Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3: Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirim.
9. 0: Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.
1: Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
2: Cogu zaman agliyorum.
3: Eskiden aglayabilirdim.Simdi istesem de aglayamiyorum.
10. 0: Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1: Eskisine nazaran daha kolay kiziyor yada sinirleniyorum.
2: Simdi hep sinirliyim.
3: Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
11. 0: Bagkalar1 ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1: Baskalar ile eskisinden daha az konugmak goriismek, istiyorum.
2: Bagkalari ile konugma, goriisme istegimi kaybettim:
3: Hi¢ kimseyle konusmak, gériigmek istemiyorum.
12. 0: Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

1: Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
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2: Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
3: Artik hig karar veremiyorum.
13. 0: Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
1: Daha yaslanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2: GOrlinlisiimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3: Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14. 0: Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1: Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermek gerekiyor.
2: Her hangi bir sey yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3: Higbir sey yapamiyorum.
15. 0: Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1: Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2: Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3: Her zamankinden daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
16. 0: Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1: Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2: Yaptigim her sey beni yoruyor.
3: Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
17. 0: Istahim her zamanki gibi.
1: Istahim eskisi kadar iyi degil.
2: Istahim ¢ok azald.
3: Artik hi¢ istahim yok.
18. 0: Son zamanlarda kilo vermedim.
1: iki kilodan fazla kilo verdim.

2: Dort kilodan fazla kilo verdim.
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3: Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

Diyet yaparak kilo vermeye calisiyorum. [/Evet []  Hayir
19. 0: Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1: Agr1, sanci, mide bozuklugu gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.

2: Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

3: Sagligim hakkinda o kadar endiseleniyorum ki bagka higbir sey diisiinemiyorum.
20. 0: Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1: Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2: Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3: Cinsel konularla olan ilgimi tamamen kaybettim.
21. 0: Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.

1: Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

2: Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3: Cezalandirildigimi hissediyorum.

Beck Depresyon Inventory (BDI) Degerlendirmesi:
- BDO toplam puani: 0-10 arasi ise depresyon yok
- BDO toplam puani: 11-17 aras1 ise hafif siddette depresyon
- BDO toplam puani: 18-23 aras1 ise orta siddette depresyon

- BDO toplam puant: 24 ve iizeri ise siddetli depresyon
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SF-36 YASAM KALITESI ANKETI

YONERGE: Bu tarama formu size saghgimzla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu
bilgiler sizin nasil hissettiginize ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla
yapabildiginizi izlemekte yardimci olacaktir. Biitlin sorular1 belirtildigi sekilde
cevaplaym. Eger bir soruyu ne sekilde cevaplayacagimizdan emin olmazsaniz liitfen
en yakin cevabi isaretleyin.

1. Genel Olarak Sagliginiz1 Nasil Degerlendirirsiniz?

(Birinin etrafina daire ¢izin)

e Mikemmel 1
e Cokiyi 2
o lyi 3
e Fena degil 4
o Koti 5

2. Gegen Seneyle Karsilastirildiginda Simdi Sagliginizi Nasil

Degerlendirirsiniz?
(Birinin etrafina daire ¢izin)
¢ Bir yi1l 6nceye gore ¢ok daha iyi 1
¢ Bir y1l 6nceye gore daha iyi 2
e Hemen hemen aym 3
¢ Bir yil 6nceye gore daha koti 4
¢ Bir yil 6nceye gore ¢ok daha kotii 5
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3.Asagidaki normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.
Su siralarda saghiginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu Kisitliyorsa ne

kadar?
(Her satirda birinin etrafina daire
¢izin)
Evet Evet Hayir
FAALIYETLER Oldukca biraz hig
kisitliyor kisithyor kisitlamiyor
a)Kuvvet gerektiren faaliyetler, 1 2 3
ornegin agir esyalar kaldirmak,
futbol gibi sporlarla ugrasmak
b)Orta zorlukta faaliyetler,
Ornegin masa kaldirmak,
stiptirmek, yiirliylis gibi hafif
spor yapmak 1, 2 3
c)Carsi-Pazar torbalarini
tasimak 1 2 3
d)Birkag¢ kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
e)Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
fEgilmek, diz ¢cokmek, yerden 1 9 3
bir sey almak
g)Bir kilometreden fazla 1 9 3
yiirtimek

108



h)Birkag yiiz metre yiiriimek 1 2 3

1)Yiiz metre yliriimek 1 2 3

j)Y1ikanmak ya da giyinmek 1 2 3

6. Son bir ay (4 hafta) igerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz

aileniz, arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz

sosyal faaliyetlere ne 6lgiide engel oldu

(Birinin etrafina daire ¢izin)

e Hic 1
e Biraz 2
e Orta derecede 3
e Epeyce 4
e (ok fazla 5

7.Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu

(Birinin etrafina daire ¢izin)

e Hig 1
e (Cok hafif 2
o Hafif 3
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o Orta hafiflikte

e Agiri derecede

e (Cok asir1 derecede

8.Son bir ay (4 hafta) igerisinde agr1 normal iginize (ev disinda ve ev isi) ne kadar

engel oldu?

e Hic olmadi

(Birinin etrafina daire ¢izin)

e Biraz

e Orta derecede

o Epey

e (ok fazla

9.Asagidaki sorular gegtigimiz bir ay (4 hafta)

icerisinde

kendinizi nasil

hissettiginizle ve islerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil

hissettiginize en yakin cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadari-

(Her satirda birinin etrafina daire

¢izin)
Her | Cogu Arada | Cok | Higbir
Epeyce
Zaman | Zaman Sirada | Ender | Zaman
a. Kendinizi hayat dolu
1 2 3 4 5 6

hissettiniz?
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b. Cok sinirli bir kisi oldunuz 1 2 3 4 5 6

c. Higbir seyin sizi
neselendiremeyecegi kadar 1 2 3 4 5 6

moraliniz bozuk ve kot oldu

d. Sakin ve huzurlu hissettiniz?| 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f. Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g. Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu ve sevingli oldunuz 1 2 3 4 5 6
1. Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6

10.Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz

ya da duygusal probleminiz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi)

engel oldu?
(Birinin etrafina daire ¢izin)
e Herzaman 1
e (Cogu zaman 2
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e Bazen

e (Cok ender

e Higbir zaman

5

11.Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar DOGRU ya da YANLIS

Cogunlukla
Kesinlikle Bilmiyorum Cok kere Kesinlikle
Dogru yanlig
Dogru yanlig

a. Bagkalarindan biraz
daha
kolay hasta oldugumu 1 2 3 4 5
diisiiniiyorum
b. Ben de tanidigim
herkes

1 2 3 4 5
kadar saglikliyim
c. Sagligimin kotiiye

1 2 3 4 5
gidecegini saniyorum
d. Sagligim
miikemmeldir 1 2 3 4 5

112



Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

Bu katildigmiz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi
‘Metabolik Sendromlu Koroner Arter Hastalarinda Periferik ve Solunum Kas
Egitiminin Etkileri’ baslhikli calismadir. Bu arastirmanin amaci metabolik
sendromlu koroner arter hastalarinda viicut tist ve altta yer alan biiyiik kas gruplarin
ve solunum kas egitiminin solunum kas giicii, solunum fonksiyonlari, egzersiz
kapasitesi ve yasam Xkalitesi lizerine etkisini incelemektir. Metabolik sendrom
insiilin direnciyle baslayan, sismanlik, 6zelikle bel cevresinde artisla kendini
gosteren, bozulmus aclik kan sekeri fonksiyonlar1 veya seker hastaligi, kolesterol
fonksiyonlarinda bozulma, yiiksek tansiyon ve kalbin damarlarinda daralma gibi
bozukluklarin birbirine eklendigi oliimciil bir tanidir. Diinyada ve {iilkemizde
onemli bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilen bu kompleks sendrom giderek
daha da artmaktadir. Ayrica bu hastalarda kalp ve akciger hastalik riskleri
artmaktadir. Risk faktorlerinin tedavisinde ilk yaklasim yasam tarzi degisiklikleri
ve egzersiz Onerilmektedir. Uygulanan egzersiz egitim tedavi programlart kalp ve
akciger hastalik risklerini azaltir ve laboratuvar degerlerini(aghik kan sekeri,
HbAlc, total kolesterol, trigliserid, HDL, LDL, CRP ve diger rutin bakilan
tetkikler) olumlu etkiler. Metabolik sendrom hastalarin solunum fonksiyonlarini da
olumsuz etkiler. Solunum fonksiyonlarinda azalma ve bozulmalar hastanin fiziksel
aktivitesini kisitlayacaktir. Bircok riskin eslik ettigi ve istenmeyen sikintilarin
eklendigi bu hastalarda solunum fonksiyonlar1 ve fiziksel aktivitenin azalmasi
yasam kalitesini de olumsuz etkileyecektir.

Bu aragtirmada periferik ve solunum kas egitimi ile egzersiz kuvvetlendirme
egitimi uygulanacaktir. Bunun i¢in elektrik stimiilasyon, solunum kas egitimi ve
elastik bandlarla 6zel bir teknikte egzersizler uygulanacaktir. Solunum ve viicut
kaslarin kuvvetlendirilmesi saglanacaktir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen
stire haftada 3 kez, 6 haftadir. Arastirmada yer alacak goniillillerin sayis1 60
kisi’dir. Bu arastirma ile ilgili olarak uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme,
Onerilere uyma sizin sorumluluklarimizdir. Bu arastirmada size solunum kas
egitiminin verilmesi solunum kas fonksiyonlarina olumlu katki saglayacaktir.
Solunum kas fonksiyonlarinda olumlu gelismeler egzersiz kapasitesini
gelistirecektir. Egzersiz kapasitesindeki olumlu gelismeler yasam kalitenizi
arttiracaktir.

Bu calismada egzersiz egitiminin hastanin toleransina gore ilerleyici olarak
diizenlenmesi en 6nemli unsurdur. Bu ¢aligmaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde
egzersiz egitimine baslamadan once hastanin kendisiyle ilgili bilgiler ve 6l¢iimler
aliacaktir. Tiim hastalarin solunum fonksiyon testi, solunum kas giicii, kas giicii,
fiziksel aktivite diizeyi, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ile ilgili degerlendirme
testleri uygulanacak ve 6 hafta sonrast uyguladigimiz tedavinin etkinligini
degerlendirmek i¢in baslangicta uyguladigimiz test ve 6l¢timler tekrar edilecektir.
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Bu arastirmaya goniilliiniin katilmasi hedeflenmektedir. Bu arastirmaya katilmayi
kabul etmeyebilir ya da daha sonradan katilmaktan vazgecebilirsiniz. Calismaya
katilmayr kabul etmediginiz takdirde verileriniz ayr1 bir dosyada kayit altina
alinmayacaktir. Bu calisma i¢in sorumlulugunuz, size verilen yonergeleri evde
diizgiin bir program halinde uygulayabilmeniz ve bizimle isbirligi iginde
bulunabilmenizdir. Bu ¢alismay1 izleyenler, yoklama yapan kisiler, etik kurul,
kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri goniilliinlin orijinal tibbi kayitlarina
dogrudan erisimleri bulunabilir, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir ve yazih
bilgilendirilmis goniilli olur formunun imzalanmasiyla goniillii veya yasal
temsilcisi s6z konusu erisime izin vermis olacaktir. Arastirmaya katiliminiz istege
baghdir ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirrma maruz
kalmaksizin, higbir hakkinizi kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay: reddedebilir
veya arastirmadan cekilebilirsiniz. Ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya
cikaracak kayitlarin gizli tutulacagini, kamuoyuna agiklanmayacagini; arastirma
sonuclarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginizin gizli kalacagimi teyit ve
taahhiit ederiz. Arastirma konusuyla ilgili ve arastirmaya katilmaya devam etme
isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii ve yasal temsilcisi
zamaninda bilgilendirilecektir. Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya
arastirmayla ilgili herhangi bir yan etki hakkinda daha fazla bilgi temin
edebilmeniz i¢in temasa gecebileceginiz kisiler ve kisilere giiniin 24 saatinde
erisebileceginiz telefon numaralar asagida belirtilmistir. Calisma i¢in sizden veya
bagli bulundugunuz saglik kurulusundan herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.
Bu arastirmada yer almaniz durumunda size ek bir iicret de verilmeyecektir.
Muhtemel zarar durumunda tarafimizla temasa gegebilirsiniz. Herhangi bir sorunuz
oldugunda ulasabileceginiz telefon numarasi asagida belirtilmistir. Bu arastirmada
yer aldiginiz igin tesekkiir eder, saglikli bir yasam dileriz.

Uzm. Fizyoterapist Kiymet MUAMMER
Istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

0212 459 2000 (29530)— 0552 2058527

“Bilgilendirilmis Gomiillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen arastirmact tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan

’

ayrilabilecegimi biliyorum.’

“Soz konusu arastrmaya, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

’

katilmayr kabul ediyorum.’

Arastirmacinin Ad1 ve Soyadi: Goniillii Ad1 ve Soyadi:
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Imza:
Tarih:
Olur islemine taniklik eden kisinin Ad1 ve Soyada:
Imza:

Tarih:

Imza:

Tarih:
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EGZERSIZ TAKIP PROGRAMI |

Hasta Egzersiz Takip Kartlan

NMES+ PKE Egzersiz Takip Karti

IU Kardiyoloji Enstitisi Fizyoterapi

ve Rehabilitasyon/Uzm.F1t. Kiymet Muammer

Hastanin Adi ve soyad

tal.no

Adres

1.hafta

2 hafta

3.hafta

4 hafta

5.hafta

6.hafta

NMES| 3kez/hf)

PIE( gnagin hff3gin, 1kez/gin)

IMT+PKE Grubu Egzersiz Takip Karti

EGZERSIZ TAKIP PROGRAMI

iU Kardiyolaji Enstitlisii Fizyoterapi

ve Rehahilitasyon/Uzm.Fzt.Kiymet Muammer

Hastanin Adive soyadi

tel.no

Adres

Lhafta

2.hafta

3.hafta

4 hafta

5.hafta

6.hafta

IMT(Hergiin 15 dk, 2kez)

PKE( giinagin hf/3giin, 1 kez/gin

PKE Grubu Egzersiz Takip Karti

EGzERsizTAGP PROGRAMI |

i Kardipoboji Enstitizsi Fizyoterapi

ve Rehabilitasyon/Uzm. Ft Kymet Muammer

Hastanin Adh ve soyads

tel.no

Adres

Lhafta

3.hafta

4 hafta

Shafta

f.hafta

PKE| giinagn hf3gin, 1 kez/gin)
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11. ETIiK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL
UNV ==
e IC —_——
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Sayt - 10840098-604.01.01-E201 03012017
Kom : Etk Kurulu Karan
Saym Uzm Fzt. Krymet Moammer

oldusunuz “Metabolik Sendromba Koroper Arter Periferik ve Solumm Kas
Emm*mwmmﬂmmmmm.
Bilzlennize nca edenm

i

Formm (2 sayia)

Hu belge SO0 sy s o-lra Kananses gore Prof’ Dy Himefi OZBEK wrafindsn 03 01 2017 sanibisde c-anzalanssiu
Eveagns hips Voly s medipol ods blc-im lnkindes 2EBL10ASXE kode tle dognday snlirdnie.

bitaabal Mediped Caperdten Tel: 452 55 &2

Interact: www madipol ate s
Karvack Mah Fhinciler Cad Noci9 Kaovctk Kovs 45510 Asrmih Sdg lois - bigimadipol ade v
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Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Yil -Y1l)

i.U Kardiyoloji Enstitiist, Fizik

1. UzmFizyoterapist Tedavi ve Rehabilitasyon 2001-
i.U Kardiyoloji Enstitiisi, Fizik

2. Fizyoterapist Tedavi ve Rehabilitasyon 1998-2000
Baltalimani Kemik Hastaliklari

3. Fizyoterapist Hastanesi 1996-1998

Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* |Konusma* Yazma*

Ingilizce Iyi orta Iyi

*Cok 1yi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabanci Dil Sinav Notu

KPDS | YDS | IELTS | TOEFL TOEFL | TOEFL FCE |CAE |CPE

Yok dil IBT PBT CBT

68,750 - - - - - - -

KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit Sinavi; IELTS: International English
Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test
of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-
Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency

in English

121




Sayisal

Esit Agirhk

Sozel

ALES Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office Word
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Uluslararasi ve Ulusal YaynlaryBildirileri/Sertifikalari/Odiilleri/Diger

idari Gorevler :

1-Tiirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi, Solunum Rehabilitasyonu Calisma Grubu
Uyesi.

2-1.U Kardiyoloji Enstitiisii Yaklasik Maliyet Komisyon Uyeligi (2011- 2014 ).
3-1.U Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon &grencilerinin
stipervisorligi (2000- halen ).

Bilimsel Kuruluslara Uyelikler :

1-Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi

2-Tiirkiye Solunum Arastirmalar1 Dernegi
Odiiller :

1-Demir R, Gurses HN, Ozyilmaz S, Tanyeli GE, Muammar K, Sansoy V, Guven
O. Influence of body mass on oxygen consumption during treadmill exercise. 11
ERS Annual Congress, September 22-26, 2001, Berlin, Germany. ‘ The ERS
Respiratory Technology and Healt Care Congress Travel Grant’ (Uluslararasi
burs).

2-Gurses HN, Ozyilmaz S, Demir R, Ziyaettin M, Muammar K, Olga R, Guven O.
Evaluation of pulmonary functions in valvular heart disease. ’Cardiovascular and
respiratory interaction (Mini-symposium)’ 12" ERS Annual Congress, September
14-18, 2002, Stockholm, Sweden. Toraks Dernegi Uluslararasi Kongre Destek
Odiilii.

3-Ozyilmaz S, Demir R, Muammar K, Hatemi AC, Gurses HN. Investigation of
pulmonary function tests and respiratory muscle strength in patients who have
undergone valvular heart surgery. 15™ ERS Annual Congress, September 17-21,
2005, Copenhagen, Denmark. ¢ The ERS Respiratory Technology and Healt Care
Congress Travel Grant ve Silver sponsorship ’ (Uluslararasi burs).

4-Giirses HN, Demir R, Ozyillmaz S, Ziyaettin M, Muammar K. Hafif ile orta
siddette hava yolu obstriikksiyonu olan koroner arter hastalarinda solunum kas
kuvvetinin incelenmesi. Toraks dernegi Ulusal Kongre Destek Odiilii. Toraks
Dernegi , 7.Yillik Kongresi Bildiri Ozetleri Kitab1, 2004. S:215

Son iki yilda verdigi lisans ve lisansiistii diizeydeki dersler (Acilmigsa, yaz
doneminde verilen dersler de tabloya ilave edilecektir):
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Akademik Donem | Dersin Adi 2 ? ek Ogrenci
Yil Teorik | Uygulama | Sayisi

Giiz

2018

Kardiyopulmoner 3saat | - 89

Hlkbahar Rehabilitasyon

(Bahgeschir Universitesi)

) Kardiyopulmoner 4
Gliz Rehabilitasyon
2000-2018 . ——
Istanbul Universitesi
ilkbahar Kardlyc_)pulmoner 4
Rehabilitasyon
ESERLER

A. Uluslararasi hakemli dergilerde vayimlanan makaleler :

Al. Ozyilmaz S, Demir R, Hatemi AC, Ziyaettin M, Muammer K, Muammer R,
Yigit Z, Gurses HN. Retrospective analysis of clinical and pulmonary data in valve
surgery. Pak J Med Sci, 2011, 27 (5): 1-5.

A2. Muammer R, Muammer K,Yildinm C Y, Hayran O,‘‘Comparsion of The
Depressive Symptoms and Physical Performance in Mothers of Disabled and Non-
disabled Children’’. The Indian Journal of Physiotherapy & Occupational Therapy.
Oct-Dec 2011 issue, Volume 5, Number 4 PP. 159-1662

A3. Muammer R, Demirbas S, Muammer K, Yildirim Y, Hayran O. The depressive
symptoms and physical performance of mothers of children with different types of
disability. J. Phys. Ther. Sci., 2013; 25(3): 263-266.

B. Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceedings)
basilan bildiriler :

B1. Gurses HN, Muammar K, Ozyilmaz S, Demir R, Muammar R, Ziyaettin M,
Guven O. Dyspnea in patients with coronary artery disease: is it related with
physiologic measurements? 11" ERS Annual Congress, September 22-26, 2001,
Berlin, Germany. Abstract Book, 300.
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B2. Demir R, Gurses HN, Ozyilmaz S, Tanyeli GE, Muammar K, Sansoy V, Guven
O. Influence of body mass on oxygen consumption during treadmill exercise. 11"
ERS Annual Congress, September 22-26, 2001, Berlin, Germany. Abstract Book,
300.

B3. Gurses HN, Ozyilmaz S, Demir R, Ziyaettin M, Muammar K, Olga R, Guven
O. Chest physiotherapy in newborns with congenital heart disease after cardiac
surgery. 12" ERS Annual Congress, September 14-18, 2002, Stockholm, Sweden.
Abstract Book,350.

B4. Gurses HN, Ozyilmaz S, Demir R, Ziyaettin M, Muammar K, Olga R, Guven
O. Evaluation of pulmonary functions in valvular heart disease.  Cardiovascular and
respiratory interaction (Mini-symposium)’12™ ERS Annual Congress, September 14-
18, 2002, Stockholm, Sweden. Abstract Book,407-408.

B5. Ozyilmaz S, Gurses HN, Demir R, Muammar K, Gurmen T. The effect of
exercise training on cardiopulmonary parameters after coronary artery bypass
surgery. 17™ Asia Pacific Congress on Diseases of the Chest, August 29- September
1, 2003, Istanbul, Turkey . Abstract Book, 95.

B6. Ozyilmaz S, Demir R, Muammar K, Hatemi AC, Gurses HN. Investigation of
pulmonary function tests and respiratory muscle strength in patients who have
undergone valvular heart surgery. 15" ERS Annual Congress, September 17-21,
2005, Copenhagen, Denmark. Abstract Book, 496.

B7. Muammer R, Inal S, Cimbiz A, Muammer K, Cagatay P. Relationship between
balance, ankle proprioception and muscles strength in regularly exercised athletes.
So6zel sunum. The International Council for Health, Physical Education, Recreation,
Sport and Dance (ICHPER- SD.), Europe Regional Congress, April 22-24, 2009,
Antalya, Turkey. Congress proceedings, 335-340.

B8. Muammer R, Demirbas S, Muammer K, Yildirim Y, Hayran O. The depressive
symptoms and physical performance of mothers of different types of disabled
children. Soézel sunum. II International Scientfic-Training Conference, Effective
Conditioning for Facilitation of the Child with Central Nervous System Injury, April
26-28, 2012, Kazimierz Dolny, Poland. Abstract Book.

C. Yazilan uluslararasi kitaplar veva kitaplarda boéliimler :

D. Ulusal hakemli dergilerde vayimlanan makaleler :

D1-Polat MG, Akdur H, Yigit Z, Ozyilmaz S, Demir R, Ziyaettin M, Muammar K,
Giuirses HN. Miyokard infarktiisi sonrasi akut donemde wuygulanan erken
mobilizasyon ve rehabilitasyon. Hipokrat Kardiyoloji Dergisi, 2001;3 (17): 10-13.
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D2-Muammer R, Muammer K: Drooling in Disabled Children Evaluation and
Management. Yeditepe Medical Journal 2009; (10):188-193.

D3-Muammer K, Muammer R: Pulmonary Rehabilitation and Encountered
Difficulties in Disabled Children. Yeditepe Medical Journal 2009; (11): 220-226.

E. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri Kitaplarinda basilan
bildiriler:

El. Polat G, Akdur H, Yigit Z, Ozyillmaz S, Demir R, Ziyaettin M, Muammer K,
Giirses HN. Yaslilarda miyokard infarktiisii sonras1 akut donemde uygulanan erken
mobilizasyon ve rehabilitasyon. Ulusal Yaghlik Sempozyumu. 23-26 Mart 2000,
Istanbul. Bildiri 6zet kitabr.

E2. Giirses HN, Ozyilmaz S, Demir R, Ziyaettin M, Muammar K, Olga R, Giiven
O. Mitral, aort ve ¢ift kapak hastalarinda solunum fonksiyonlarinin incelenmesi.
Toraks Dernegi 4. Yillik Kongresi 30 Mayis-2 Haziran 2001, Izmir. Bildiri 6zet
kitab1 15.

E3. Giirses HN, Demir R, Ozyilmaz S, Muammar K. Acik kalp ameliyat: uygulanan
hastalarda solunum fonksiyon testleriyle solunum kas kuvveti arasindaki iliskinin
arastirilmasi. Toraks Dernegi 6. Yillik Kongresi 23-26 Nisan 2003, Antalya. Bildiri
Ozet kitab1 163.

E4. Demir R, Giirses HN, Ozyilmaz S, Muammar K. Koroner arter hastalarinda
viicut kiitle indeksinin solunum kas kuvvetine etkisi. Toraks Dernegi 7. Yillik
Kongresi 28 Nisan-1 Mayis 2004, Antalya. Bildiri 6zet kitab1 214.

E5. Ozyilmaz S, Giirses HN, Demir R, Muammar K. Agik kalp cerrahisi uygulanan
kadin hastalarda solunum fonksiyonlarinin incelenmesi. Toraks Dernegi 7. Yillik
Kongresi 28 Nisan-1 Mayis 2004, Antalya. Bildiri 6zet kitab1 211.

E6. Muammar K, Ozyilmaz S, Demir R, Ziyaettin M, Giirses HN. Semptomatik ve
asemptomatik koroner arter hastalarinda efor kapasitesi ve anjina diizeyleri ile
solunum kas kuvveti arasindaki iligki. Toraks Dernegi 7. Yillik Kongresi 28 Nisan-1
May1s 2004, Antalya. Bildiri 6zet kitab1 214.

E7. Giirses HN, Demir R, Ozyillmaz S, Ziyaettin M, Muammar K. Hafif ile orta
siddette hava yolu obstriikksiyonu olan koroner arter hastalarinda solunum kas
kuvvetinin incelenmesi. Toraks Dernegi 7. Yillik Kongresi 28 Nisan-1 Mayis 2004,
Antalya. Bildiri 6zet kitab1 215.

E8. Yeldan I , Giirses HN. Ozdingler AR, Muammar K. Ziyaettin M. Miiskiiler
distrofili hastalarda inspiratuar kas egitim siiresinin inspiratuar kas giicli lizerine
etkisi. Toraks Dernegi , 7.Y1illik Kongresi Bildiri Ozetleri Kitab1, 2004. S:174
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E9. Ozyillmaz S, Demir R, Muammar K, Hatemi AC, Giirses HN. Kalp kapak
ameliyatt uygulanan hastalarda solunum fonksiyonlari ve solunum kas kuvvetinin
degerlendirilmesi. Toraks Dernegi 8. Yillik Kongresi 27 Nisan-1 Mayis 2005,
Antalya. Bildiri 6zet kitab1 74.

E10. Ozyillmaz S, Demir R, Giirses HN, Muammer K, Kiigiikoglu S. Konjestif kalp
yetmezligi olan kadin hastalarda solunum fonksiyon testleri. Tirkiye Solunum
Arastirmalar1 Dernegi 30. Ulusal Kongresi 26-29 Ekim 2008, Bodrum.

E1l. Giirses HN, Muammer K, Ozyilmaz S, Demir R, Ziyaettin M, Yigit Z.
Koroner arter hastalarinda 6 dakika yliriime testleri; ylirlime mesafesi ile fiziksel
ozellikler, klinik semptomlar ve fonksiyonel smiflama arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi. Tiirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi 30. Ulusal Kongresi 26-

29 Ekim 2008, Bodrum.

E12. Muammer K, Demir R, Ozyilmaz S, Ziyaettin M, Aktiirk F, Giirses HN.
Kompleks kardiyopulmoner bir olguda hastane i¢i fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlari: Olgu raporu. 12. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu 6-9 Kasim
2008, Eskisehir.

E13. Muammer R, Inal S, Cimbiz A, Muammer K, Cagatay P. Diizenli egzersiz
yapan kisilerde ayak tabani deri rezistansinin proprioseptif duyu iizerine etkilerinin
incelenmesi. S6zel sunum. XII. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu, 6-9 kasim,
2008, Eskisehir, Tiirkiye. Fizyoterapi Rehabilitasyon Dergisi. 2008; 19(3):160.

E14 Muammer R, Inal S, Cimbiz A, Muammer K, Cagatay P. Diizenli egzersiz
yapan bireylerde ayak tabam1 deri rezistansi ile denge arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi. S6zel sunum. XII. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu, 6-9
kasim, 2008, Eskisehir, Tiirkiye. Fizyoterapi Rehabilitasyon Dergisi. 2008;
19(3):168.

E15. Demir R, Ozyilmaz S, Ziyaettin M, Muammer K, Yigit Z, Giirses HN.
Konjestif kalp yetmezligi olan erkek hastalarda solunum fonksiyonlarinin

degerlendirilmesi. Tiirkiye Solunum Arastirmalar1 Dernegi 31. Ulusal Kongresi 17-
21 Ekim 2009, Cesme. Bildiri 6zet kitab1 17.

E16. Muammer K, Ozyilmaz S, Muammer R, Demir R, Giirses HN. Koroner arter
hastalarinda 6 dakika yiirime testi, yasam kalitesi toplam skoru ve emosyonel durum
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi. Tiirkiye Solunum Arastirmalart Dernegi 31.
Ulusal Kongresi 17-21 Ekim 2009, Cesme. Bildiri 6zet kitab1 16.

E17. Ozyillmaz S, Demir R, Ziyaettin M, Muammer K, Hatemi AC, Giirses HN.
Koroner cerrahi sonrast kosu bandinda uygulanan egzersiz egitiminin 6 dakika

yiiriime testi ve solunum kas kuvveti lizerine etkisi. Tiirkiye Solunum Arastirmalari
Dernegi 31. Ulusal Kongresi 17-21 Ekim 2009, Cesme. Bildiri 6zet kitab1 16.
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E18. Demir R, Ozyillmaz S, Ziyaettin M, Muammer K, Yigit Z, Giirmen T, Giirses
HN. Koroner anjioplasti uygulanan hastalarda kosu bandinda uygulanan egzersiz
egitiminin Solunum degiskenlerii lizerine etkisi: Baglangic egzersiz kapasitesinin
rolii. Tiirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi 31. Ulusal Kongresi 17-21 Ekim 2009,
Cesme. Bildiri 6zet kitab1 17.

E19. Muammer K, Demir R, Muammer R, Ozyilmaz S, Giirses HN. Koroner arter
hastalarina uygulanan iki farkli girisim 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi, anksiyete ve

depresyonun degerlendirilmesi. Tiirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi 32. Ulusal
Kongresi 20-24 Ekim 2010, Antalya. Bildiri 6zet kitab1 206-207.

E20. Muammer R, Muammer K, Yildirnm YC, Hayran O. Engelli ¢ocugu olan ve
olmayan annelerin depresif belirtileri ve fiziksel performanslarinin karsilastiriimasi.
Sozel sunum. 3. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, 14-16 mayzs, 2011,
Istanbul, Tiirkiye. Fizyoterapi Rehabilitasyon Dergisi. 2011; 22(2):135.

E21. Muammer K. ““ileri derecede kifoskolyozlu kardiyopulmoner bir olguda
preoperatif ve postoperatif rehabilitasyon yaklasimlari: olgu raporu’” Tirkiye
Solunum Arastirmalart Dernegi 33. Ulusal Kongresi 15-19 Ekim 201 1,izmir. Bildiri
Ozet kitab1 206.

E22. Muammer R, Demirbas S, Nasr A, Muammer K. Yeditepe iiniversitesi saglik
bilimleri fakiiltesi fizyoterapi ve rehabilitasyon boliimii 6grencilerinde sigara igme
aligkanliklarinin degerlendirilmesi. Poster. Tiirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi
33. Ulusal Kongresi, 15-19 Ekim, 2011, izmir, Tiirkiye. 306.

E23. Muammer R, Demirbas S, Nasr A, Muammer K, Aklar A. Yeditepe
tniversitesi saglik bilimleri fakiiltesi, hemsirelik, beslenme ve fizyoterapi
boliimlerinin 6grencilerinde sigara igme aligkanliklarinin karsilastirilmasi. Poster.
Tiirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi 33. Ulusal Kongresi, 15-19 Ekim, 2011,
[zmir, Tiirkiye. 316.

E24. Muammer K, Muammer R, Giirses HN. ileri Yas KOAH’l1 Kardiyopulmoner
Bir Olguda Hastane i¢i Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari. EP-028 .Tiirkiye

Solunum Arastirmalari Dernegi 35. Ulusal Kongresi 2-6 Ekim 2013,Izmir, Tiirkiye.
108.

E25. Muammer K, Muammer R, Giirses HN. Koroner arter hastalarinda solunum
fonksiyonlar1 ile fiziksel ozellikler, klinik semptomlar ve fonksiyonel siniflama
arasindaki iligkinin degerlendirilmesi. TP-033.Tiirkiye Solunum Arastirmalari
Dernegi 36. Ulusal Kongresi 4-7Ekim 2014,izmir.

E26. Muammer K, Demir R, Muammer R. Ileri Yas Koroner Arter Hastalig1 Olan
Bir Olguda Preoperatif Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Etkilerinin
Degerlendirilmesi. EP-347. Tiirkiye Solunum Arastirmalart Dernegi 37. Ulusal
Kongresi, 17-21 Ekim, 2015, Izmir, Tiirkiye.
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E27. Muammer K, Muammer R, Giirses HN. Koroner Arter Hastalarinda Solunum
Fonksiyonlar1 Ile Egzersiz Kapasitesi Arasindaki iliski. EP-352. Tiirkiye Solunum
Arastirmalar1 Dernegi 37. Ulusal Kongresi, 17-21 Ekim, 2015, [zmir, Tiirkiye.

F1. Diger yayinlar :
Katildig: kurslar ve katihmlar, alinan sertifikalar ve faaliyetler;

1-1 U.Akciger Hastaliklar1 ve Tiiberkiiloz Enstitiisii Uygulamali Solunum Fonksiyon
Testleri Kursu.12-13Mart 1999.1stanbul.

2-Toraks Dernegi,3.Bahar Toplantis;,”’Solunumsal Yogun Bakimda izlem ve
Sorunlar Kursu’’,10-14 Nisan 1999.Istanbul.

3-’Kadim Sagliginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon’’Sempozyumu,08 Eyliil
1998.Istanbul.

4-2000’¢ Dogru Yaslilarda Yasam Kalitesi ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon’
Sempozyumu.07 Eyliil 1999.istanbul

5-Clinical Applications in Respiratory Care.Certificate of Completion. 25-28Mayis
2001.Istanbul.

6-Toraks Dernegi 7. Yillik Kongresi 28 Nisan-1 Mayis 2004, Antalya.

7-1.U Kardiyoloji Enstitiisii Giinleri. Kardiyoloji Enstitiisii — Cleveland Clinic Ortak
Toplantis1. 05-06 Nisan 2008 Istanbul.

8-Tirkiye Solunum Aragtirmalari Dernegi 30. Ulusal Kongresi. 26-29 Ekim 2008,
Bodrum.

9-Tip’ta Bilimsel Arastirma Yontemleri Kursu’’. Tirkiye Solunum Arastirmalar
Dernegi 30. Ulusal Kongresi. 26-29 Ekim 2008, Bodrum.

10-XII. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu. 6-9 Kasim 2008, Eskisehir
11-Yeditepe Universitesi ve Saglik icin Sosyal Bilimler Dernegi (SASBIL),
Tiirkiyenin Degisen Saglik Giindemi Sempozyumu, 20-21 Kasim 2008, Istanbul
12-2.Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi. 14-16 May1s 2009.1zmir.
13-’Engelli Cocuklarda Pulmoner Rehabilitasyon ve Karsilasilan Giigliikler™ .
2.Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi.14-16 Mayis 2009.Izmir.
14-Tiirkiye Solunum Arastirmalar1 Dernegi 31. Ulusal Kongresi. 17-21 Ekim 2009,
Cesme.

15-Akciger Hastaliklarinda Egzersiz Testleri Kursu. Tiirkiye Solunum Arastirmalari
Dernegi 31. Ulusal Kongresi. 17-21 Ekim 2009, Cesme-Izmir.

16-Tiirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi 32. Ulusal Kongresi 20-24 Ekim 2010,
Antalya.

17- *¢ Solunum 2010 ‘Sigara Birakma Yontemleri Kursu. Tiirkiye Solunum
Aragtirmalart Dernegi 32. Ulusal Kongresi 20-24 Ekim 2010, Antalya
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18-3.Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi.14-16 May1s
2011.Harbiye/Istanbul.

19-Tiirkiye Solunum Arastirmalar1 Dernegi 33. Ulusal Kongresi. 15-19 Ekim 2011,
Cesme.

20-Toraks Travmalar1 Kursu. Tiirkiye Solunum Arastirmalart Dernegi 33. Ulusal
Kongresi. 15-19 Ekim 2011, Cesme-Izmir.

21-Pulmoner Rehabilitasyon Kursu, Tiirkiye Solunum Arastirmalar1 Dernegi. COPD
Istanbul 2013, 7 Mart 2013, Istanbul.

22-. Tiirkiye Solunum Arastirmalar1 Dernegi (TUSAD) 35. Ulusal Kongresi. 2-6
Ekim 2013. izmir.

23-. Tiirkiye Solunum Arastirmalar1 Dernegi (TUSAD) 36. Ulusal Kongresi. 4-7
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Konusmalar:
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Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, Panelist. Ege Universitesi Atatiirk
Kiiltiir Merkezi, 14-16 May1s 2009, Izmir.
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