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OZET

ERTAN, O. (2019). Pulmoner Hipertansiyon Hastalarinda Zemin Bazli Yiiriiyiis
Egitiminin Etkileri. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Calismamizin amaci, pulmoner hipertansiyonlu bireylerde zemin bazli yliriiyls
egitiminin endurans kapasitesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite, denge,
kuadriseps kas kuvveti ve yasam kalitesi iizerine etkisini belirlemekti.

Calismaya 20 kisi dahil edildi. Bireyler yiiriiyiis grubu ve kontrol grubu olmak iizere iki
gruba randomize edildi. Yiiriiyiis grubu, sekiz hafta boyunca, haftada iki giin 30 dk
fizyoterapist gozetiminde zemin bazl yiiriiyiis egitimine katildi. Ek olarak haftada en az
bir giin gézetimsiz olarak evde yiirliyiis yapti. Kontrol grubuna herhangi bir miidahale
yapilmadi. Her iki grubun sekiz hafta boyunca pedometre ile haftalik adim sayisi
kaydedildi. Bireylerin sosyodemografik ve klinik oOzelliklerine ek olarak egzersiz
kapasiteleri “Artan Hizda Mekik Yiirime Testi” ve “Alt1 Dakika Yiirime Testi”,
endurans kapasiteleri “Endurans Mekik Yiiriime Testi” ile fiziksel aktivite seviyesi
aktivite monitori, pedometre, “Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi” ile, denge “Zamanl
Kalk Yiirii Testi” ve “Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi” ile, kuadriseps kas kuvveti
“dinamometre” ile, yagam kalitesi “Emphasis-10” ile degerlendirildi.

Sekiz hafta sonunda yiiriiylis grubunda endurans kapasitesi ve adim sayisinda artis ve
egzersiz testi sonrasi dispne ve bacak yorgunlugu semptomlarinda iyilesme saglandi
(p<0.05). Fiziksel aktivitenin diger parametreleri, kuadriseps kas kuvveti, denge ve yasam
kalitesi acisindan iki grubun sonuglar1 birbirine benzerdi (p>0.05).

Caligmanin sonuglari, pulmoner hipertansiyonlu bireylerde zemin bazl yiiriiyiis egitimi
ile endurans kapasitesi, haftalik adim sayis1 ve egzersiz testi sonrasinda goriilen dispne
ve bacak yorgunlugu semptomlarinda iyilesme saglanabilecegini gostermistir. Egitim
siiresince herhangi bir olumsuz olay yasanmamistir. Zemin bazli yiirliylis egitimi
pulmoner hipertansiyonlu bireylerde giivenli sekilde uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner hipertansiyon, egzersiz, ylirlime, rehabilitasyon, endurans

Bu ¢alisma, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon
Birimi tarafindan desteklenmistir. Proje No: 30146

Klinik Calisma Numarasi: NCT03762577
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ABSTRACT

ERTAN, O. (2019). The Effects of Ground Based Walking Training in Pulmonary
Hypertension. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of Graduate Studies,
Physiotherapy and Rehabilitation. Master Thesis. Istanbul.

The aim of this study was to determine the effect of ground-based walking training on
endurance capacity, functional exercise capacity, physical activity, balance, quadriceps
muscle strength and quality of life (QoL) in individuals with pulmonary hypertension
(PH).

Twenty people included in the study. Individuals randomly assigned to two groups as
walking group or control group. The walking group participated in the 30 minutes
supervision ground-based walking training for 8 week/2days. In addition, they walked
unsupervised at least one day in a week. The control group received no intervention. Both
groups number of weekly steps recorded via pedometer. In addition to sociodemographic
and clinic characteristics of individuals, “Incremental Shuttle Walk Test” and “Six
Minute Walk Test”, were used for the evaluation of exercise capacity, “Endurance Shuttle
Walk Test” for endurance capacity, “activity monitor”, “pedometer” and “International
Physical Activity Questionnaire” for physical activity, “Time Up&Go Test” and
“Activities-Specific Balance Confidence Scale” for balance, “dynamometer”, for

quadriceps muscle strength and “Emphasis-10” for QoL.

After eight weeks, endurance capacity and the number of steps increased in the walking
group and the symptoms of dyspnea and leg fatigue were improved (p<0.05). The other
parameters of physical activity, quadriceps muscle strength, balance and QoL were
similar in two groups (p>0.05).

The results of the study showed that ground-based walking can improve endurance
capacity, the number of steps, dyspnea and leg fatigue symptoms after exercise tests. No
negative events occurred during the training period. Ground-based walking training can
be performed safely in individuals with PH.

Key Words: Pulmonary hypertension, exercise, walking, rehabilitation, endurance
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1. GIRIS VE AMAC

Pulmoner hipertansiyon (PH) dinlenme esnasinda sag kalp
kateterizasyonunda Olgiilen pulmoner arter basincinin 25 mmHg iizerinde
olmasiyla tanimlanan bir durumdur (1). Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH)
bir milyonda iki-bes kiside goriilen nadir bir hastalik olup yas arttik¢a tani orani
yiikselmektedir (2). PH semptomlar tipik olarak efor kaynaklidir. Semptomlar
dispne, yorgunluk, halsizlik, gdgiis agris1 ve senkopu igerir (1). Semptomlar
fiziksel aktivite, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde azalmaya neden olur
(3,4). PH’de egzersiz intoleranst ¢ok faktorliidiir. Saglikli bireylerle
karsilastirildiginda PH hastalarinda fiziksel aktivite diizeyinin diisiik ve sedanter
olarak gecen zamanin daha fazla oldugu belirtilmistir. Fiziksel aktivitenin
azalmasi, sedanter yasam tarziyla beraber egzersiz kapasitesinde azalmaya yol
acabilir (5). PH hastalarinda egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olan bir diger
faktor de periferik kas kuvvetinin azalmasidir (4). Semptomlarin yol agtigi
kondiisyon kaybi1 ve duygu durum iizerindeki etkisi yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (6). Giincel kilavuzlarda PH’li bireylerin semptomlari
zorlamadan fiziksel olarak aktif olmas1 6nerilmistir. Ek olarak medikal tedavi ile
stabil olduklar1 siiregte gozetimli olarak egzersiz egitimine katilabilecekleri

belirtilmistir (1).

PH’li bireylere uygulanan gozetimli egzersiz egitimlerinin hemodinamik
bulgular, sag ventrikiil fonksiyonu, iskelet kas enduransi ve kuvveti, akciger
fonksiyonlari, solunum kas kuvvetini arttirdifi ve tiim bunlara bagli olarak

egzersiz kapasitesinde ve yasam kalitesinde iyilesme sagladigi gosterilmistir (7).

Zemin bazl yiiriiyiis egitimi KOAH hastalarinda giivenle uygulanmis ve
endurans kapasitesi ve yasam kalitesini iyilestirmistir. Zemin bazli yliriiyiis
egitiminin 6zel egzersiz ekipmanlarina ulasilamayan durumlarda giivenli bir
egzersiz egitim alternatifi olabilecegi belirtilmistir (8,9). Literatiirde zemin bazl
yiriiylis egitiminin PH hastalarina olan etkisinin arastirildigi bir ¢alismaya

rastlanmamustir.



Caligmamizin amaci, PH’li bireylerde zemin bazli yliriiylis egitiminin
birincil olarak egzersiz enduransi kapasitesine etkisini arastirmaktir. ikincil olarak
zemin bazl yiirliyiis egitiminin fiziksel aktivite, denge, kuadriseps kas kuvveti ve

yasam kalitesi lizerine etkisini belirlemektir.
Calismanin hipotezleri:

Ho: Zemin bazh yiiriiylis egitimine katilan PH’li bireyler ve katilmayan

PH’li bireylerin egzersiz enduransi kapasitesi arasinda fark yoktur.

Hi: Zemin bazl yiiriiyiis egitimine katilan PH’li bireyler ve katilmayan

PH’li bireylerin egzersiz enduransi kapasitesi arasinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Primer pulmoner hipertansiyon ilk kez Dresdale ve arkadaglar tarafindan
1951 yilinda 39 hastada agiklanamayan pulmoner hipertansiyon olarak rapor
edilmistir (10). Avrupa’da pulmoner hipertansiyon insidansinin ani artiginin
sebebi 0 donem kullanilan diyet hapi olan ‘aminorex’ olarak belirtilmistir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 1973'te yapilan smiflandirmada primer pulmoner
hipertansiyon ve sekonder pulmoner hipertansiyon olarak iki kategoriye

ayrilmagtir (11).

2.2. Epidemiyoloji

Pulmoner hipertansiyon (PH) tiim diinyada populasyonun %1 ini
etkilemektedir. Altmis bes yas iistii bireylerde PH prevelanst %10 civarindadir
(2). PH c¢ogunlukla gen¢ yastaki kadinlarda goriilmektedir. Farkli gruplarin PH
prevelansi ile ilgili kargilagtirmali veriler net olmasa da PH’nin en sik olarak sol
kalp hastaligina (Grup II) bagh olarak gelistigi bilinmektedir. Grup II ve grup III
PH hastaligin biiyiik kismini olustursalar da hastaligin klinik seyri ve bireylerin
demografik verileri ile ilgili ¢ok az bilgi mevcuttur (1). Tiirkiye’de yapilan
epidemiyolojik caligma verilerine gore; primer PH nin ortalama yillik prevelansi
bir milyonda 9,6 olgu, sekonder PH’nin ortalama yillik prevelansi bir milyonda
alt1 olgu olarak belirtilmistir. Olgularin ¢ogunlugu 45 yas ve iistii olup primer PH
prevelansi kadin erkek oraninin 2,2:1 oldugu gosterilmistir (12). Son 30 yilda
yasam beklentisi belirgin dl¢iide artmistir. 1980°de %40 olan 3 yillik sag kalim
orani su an %70-80 civarindadir. Etkili tedavi se¢ceneklerinin uygulanmasiyla sag

kalim orani artmistir (2).

2.3. Tanim ve Siniflandirma

2.3.1. Tanim
2015 PH kilavuzuna gore (1) “PH, bir¢ok klinik durumu bir arada
bulunduran kardiyovaskiiler ve solunum sistemi hastaliklarin1 daha da karmasik

hale getirebilecek bir fizyopatolojik bozukluktur” olarak tanimlanmaktadir.



PH tek basina bir tan1 degildir, sag kalp kateterizasyonu (SKK) ile
dinlenme halinde Sl¢iilen ortalama pulmoner arter basincinin (OPAB) 25 mmHg
(milimetreciva) veya daha yiliksek oldugu hemodinamik bir durumdur. Normal
OPAB degeri 1443 mmHg ve iist limit 20 mmHg’dir. 20-24 mmHg aras1t OPAB

degerlerinin klinik 6nemi net degildir (1).

2.3.2. Pulmoner Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

Pulmoner hipertansiyon klinik tablolar, hemodinamik bulgular, patolojik
Ozellikler ve tedavi stratejilerine gore 5 farkli gruba ayrilmistir. 2015°te
yayinlanan giincel PH kilavuzuna gore pulmoner hipertansiyon klinik

siniflandirmasi yapilmistir (1).

Grup I- Pulmoner arteriyel hipertansiyon

1.1.1diyopatik

1.2.Kalitsal

1.2.1.Kemik morfogenetik protein reseptorii tip 2 (BMPR2) mutasyonu
1.2.2.Diger mutasyonlar

1.3.1laglara ve toksinlere bagl

1.4.Diger hastaliklarla baglantili

1.4.1.Bag dokusu hastaliklar1

1.4.2.HIV enfeksiyonu

1.4.3.Portal hipertansiyon

1.4.4.Dogumsal kalp hastaligi

1.4.5.Sistozomiyazis

1" Pulmoner veno-okliizif hastalik ve/veya pulmoner kapiller hemanjiyomat6z
1"1.1diyopatik pulmoner arteriyel hipertansiyon

1"2.Kalitsal pulmoner arteriyel hipertansiyon

1'2.1.0karyotik translasyon baslatma faktorii 2 alfa kinaz 4 (EIF2AK4)

1'2.2.Diger mutasyonlar



1°3.1laglara, toksinlere ve radyasyona bagli

1'4.Diger hastaliklarla baglantili pulmoner arteriyel hipertansiyon
1'4.1.Bag dokusu hastaliklar1

1'4.2 HIV enfeksiyonu

1"".Yenidoganin persistan pulmoner hipertansiyonu

Grup II- Sol kalp hastali@ina bagh pulmoner hipertansiyon
2.1.So0l ventrikiil sistolik islev bozuklugu

2.2.Sol ventrikiil diyastolik islev bozuklugu

2.3.Valvuler hastalik

2.4 Konjenital / kazanilmig sol kalp akim obstriiksiyonu ve konjenital

kardiyomiyopatiler
2.5.Konjenital / kazanilmis pulmoner ven stenozu

Grup III- Akciger hastaliklarina ve/veya hipoksiye bagh pulmoner

hipertansiyon

3.1.Kronik obstriiktif akciger hastaligi

3.2.Interstisyel akciger hastali

3.3.Karma restriktif ve obstriiktif yapida diger pulmoner hastaliklar
3.4.Uykuda solunum bozukluklari

3.5.Alveolar hipoventilasyon bozukluklari

3.6.Kronik olarak yiiksek irtifaya maruz kalmak

3.7.Gelisimsel anormallikler

Grup IV- Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon ve diger pulmoner

arter obstriiksiyonlari
4.1.Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon
4.2.Diger pulmoner arter obstriiksiyonlari

4.2.1.Anjiyosarkom



4.2.2.Diger intravaskiiler tiimorler
4.2.3.Arterit

4.2.4 Konjenital pulmoner arter stenozu
4.2.5 Parazitler (hidatik kist)

Grup V- Mekanizmalarn belirsiz ve/veya ¢ok faktorlii pulmoner

hipertansiyon
5.1.Hematolojik bozukluklar: miyeloproliferatif bozukluklar, splenektomi

5.2.Sistemik bozukluklar: sarkoidoz, pulmoner histiositoz,

lenfanjioleiomyomatozis
5.3.Metabolik bozukluklar: glikojen depo hastaligi, Gaucher hastaligi, tiroid
bozukluklar

5.4.Digerleri: pulmoner tiimoral trombotik mikroanjiyopati, fibr6z mediastinit,
kronik bobrek yetmezligi (diyalize bagimli veya degil), segmental pulmoner

hipertansiyon)

2.3.2.1. idiyopatik Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon

Daha 6nce primer pulmoner hipertansiyon seklinde adlandirilan idiyopatik
pulmoner arteriyel hipertansiyon milyonda bir hasta prevalansina sahip nadir bir
hastaliktir (13). Ailede pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) oOykiisii ve

tanimlanan bir risk faktorii olmadan ortaya ¢ikan sporadik bir hastaliktir (14).

2.3.2.2. Kalitsal Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon

Kalitsal PAH goriilen bireylerin  %80’inde BMPR-2  genine
rastlanmaktadir. Ayrica, hastalarin %5’ inde nadir goriilen mutasyonlar ise aktivin
reseptor benzeri kinaz tip 1, endoglin ve Onciil karsiti dekapentaplejik 9’dur.
Bireylerin yaklagik %20'sinin PAH ile iligskili oldugu bilinen genlerde

mutasyonlar1 bulunmamaktadir (1,15).



2.3.2.3. Ilaclara ve Toksinlere Bagh Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon

PAH i¢in risk faktorii olusturdugu kesin olarak bilinen ilaglar aminorex,
fenfluramin, deksfenfluramin, toksik rapeseed yagi, benflureks ve selektif

serotonin gerialim inhibitorleridir (15).

2.3.2.4. Diger Hastaliklarla Baglantilhh Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon
Sklerodermaya bagli PAH prevelansi %7-12 arasindadir (16,17). Diger
konnektif doku hastaliklarinda PAH prevelansi net degildir ve daha az
gorilmektedir. Sklerodermayla iliski PAH hastalarinin prognozu diger PAH alt
gruplarina gore daha kotiidiir (18). Son verilerde, sklerodermada erken tani ve

erken miidehalenin uzun dénem sonuglarini iyilestirebilecegini belirtilmistir (19)

HIV enfeksiyonu ile iliskili PAH prevelans: son on yilda sabit kalmigtir
ve %0.5 civarinda oldugu tahmin edilmektedir (20). Yiksek derecede aktif
antiretroviral ve PAH spesifik ilaglarin gelistirilmesiyle HIV-PAH mortalite

oraninda belirgin iyilesme meydana gelmistir (15).

Portopulmoner hipertansiyon olarak bilinen portal hipertansiyon PAH
hastalarinin %2-6’sinda goriilmektedir (21). Uzun siireli prognoz sirozun siddeti

ve kardiyak fonksiyonlarla iligkilidir (22).

Konjenital kalp hastaligina sahip yetiskinlerin %10’unda PAH goriildiigii
tahmin edilmektedir (23). Asir1 hacim ve basing yiikii olan bireylerde (genis
ventrikiiler veya arteriyel sant) sadece hacimsel asir1 yiik (atriyal sant) olanlara

gore erken PAH gelistirme riski daha fazladir (15).

Sistozomiyazis 200 milyon bireyde goriilmekte ve bunlarin %10’unda
hepatosplenik sistozomiyazis gelismektedir (24). Farkli ¢alismalarda PAH

oraninin %8-25 arasinda degistigi belirtilmistir (25,26). Sistozomiyazise bagl

PAH ile portopulmoner hipertansiyonun hemodinamik 6zellikleri benzemektedir.

Kronik hemolitik anemi (orak hiicre hastaligi, talasemi, sferositoz ve
stomatozitoz) artan PAH riski ile iligkilidir. PAH 1n nedeni belirsiz ve genellikle
kronik tromboemboli dahil olmak iizere ¢ok faktorliidiir, splenektomi, yiiksek

kalp debisi, sol kalp hastaligi, ve hiperviskosite; kronik hemolize bagl olarak



serbest plazma hemoglobin ile nitrik oksidin etkisizlestirilmesinin rolil

tartismalidir (27,28).

2.3.2.5. Pulmoner Veno-OKliizif Hastalik ve/veya Pulmoner Kapiller

Hemanjiyomatoz

Pulmoner veno-okliizif hastalik, pulmoner venillerin yeniden
sekillenmesi ile karakterize nadir goriilen bir PH tiiriidiir. PAH ile benzer klinik
ozellikleri olsa da pulmoner veno-okliizif hastalik kotli prognoza sahiptir ve PAH
tedavisi sonrast yasami tehdit eden pulmoner 6deme sebep olabilir. Bu nedenle

iki farklt durumu ayirt etmek onemlidir (29).

2.3.2.6. Sol Kalp Hastaligina Baghh Pulmoner Hipertansiyon

Sol kalp hastalig1 en yaygin PH nedenlerindendir. Sol kalp hastaligina
bagli PH gelisimi, hastaliin siddeti ve sonucu iizerinde 6nemli bir etkiye sahip
olan sag kalp fonksiyon bozuklugu ile iligskilendirilebilir. Azalmis ve artmis
ejeksiyon fraksiyonuna bagli kalp yetmezligi ve valviiler kalp hastaliklar1 sol kalp

hastaligina bagli PH’ nin sebeplerindendir (30).

2.3.2.7. Akciger Hastaliklarina ve/veya Hipoksiye Bagh Pulmoner

Hipertansiyon

Akciger hastaliklarina ve/veya hipoksiye bagli pulmoner hipertansiyon
hipoksemi ve/veya hiperkarbi ile birlikte akciger hastaligina sahip olan hastalarda
goriiliir. Bu hastalarda, diisiik oksijen diizeyi, yiiksek karbondioksit seviyesi ya da
her ikisi ile birlikte pulmoner vaskiilatiire ulagan, vazokonstriktif bir duruma
sebep olan kronik maruziyet mevcuttur. Bu patoloji, kronik ve ilerleyici
oldugunda, vaskiiler yeniden sekillenme ve sag kalp fonksiyon bozuklugu ile

birlikte pulmoner hipertansiyona yol agar (13).

2.3.2.8. Kronik Tromboembolik Pulmoner Hipertansiyon ve Diger Pulmoner

Arter Obstriiksiyonlari
Pulmoner emboli veya diger obstriiktif lezyon tipleri nedeniyle mekanik
tikaniligin meydana gelmesiyle ortaya ¢ikar. Pulmoner tromboemboli dykiisii

olan hastalarda kronik tromboembolik PH gelismesi % 4-6 olarak belirtilmistir.



Uygun olan hastalar i¢in ana tedavi segenegi pulmoner tromboendarterektomi

operasyonudur (13).

2.3.2.9. Mekanizmalar Belirsiz ve/veya Cok Faktorlii Pulmoner

Hipertansiyon
Hematolojik, sistemik, metabolik ve diger nadir hastaliklar1 igeren PH'ya
yol acan belirsiz patojenetik mekanizmalar1 olan heterojen hastalik gruplarini

igerir.

2.4. Pulmoner Hipertansiyonun Semptomlari

Semptomlar spesifik degildir ve temelde ilerleyici sag ventrikiil
disfonksiyonu ile iligkilidir. Semptomlar genelde efor ile artis gosterir ve nefes
darligi, yorgunluk, halsizlik, gégiis agris1 ve senkopu igerir. Kuru okstiriik ve
egzersize bagli bulanti ve kusma nadir olarak goriilen semptomlardandir.
[stirahatte semptomlarin gériilmesi hastaligin ilerledigini gdsterir. Abdominal
distansiyon ve ayak bilegi 6demi sag ventrikiil yetersizliginin ilerlemesiyle

beraber ortaya ¢ikar (1).

Bu semptomlar disinda PAH’ta yasam kalitesi, hastalik seyri ve
mortaliteyi etkileyen en 6nemli sorunlardan biri egzersiz intoleransidir. Egzersiz
intoleransinin  kardiyovaskiiler, solunum ve iskelet-kas sistemini etkileyen
patofizyolojik mekanizmalar1 vardir. Egzersiz kapasitesini kisitlayan en belirgin
kardiyovaskiiler mekanizmalardan biri sag ventrikiil disfonksiyonudur (31).
Egzersiz esnasinda sag ventrikiil, kardiyak debi ve atim hacmini diizenleyebilmek
icin hipertrofik hale gelir. Hastalik ilerledikce sag ventrikiil genisleyerek
ventrikuloarteriyel ayrilma meydana gelir. Boylece egzersiz esnasinda kardiyak
debiyi arttirmada yetersizlik ortaya ¢ikar (32). Yine kardiyak debi yetersizligine
bagli olarak, egzersizle tetiklenen sistemik vaskiiler direncteki azalma karsisinda
sistemik kan basinci korunamadigindan kisilerde egzersiz sirasinda senkop

goriiliir (31).

Solunum sisteminde, PAH’l1 bireylerde hiperventilasyon ve ventilatuar
yetersizlik goriiliir (33). Ventilatuar yetersizlik, anaerobik esikte azalmis VO, ve

artmig dakika VE/VCO: (karbondioksit i¢in ventilatuar ekivalani) egimi ile
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bozulmus kan akimi ve azalmis pulmoner vaskiiler perfiizyonun 6li bosluk
artisina sebep olmasiyla ortaya ¢ikar. Olii bosluk artisin1 kompanse edebilmek icin
ventilasyon artig1 goriliir. Kardiyak debi yetersizligi diisiik is ylikiinde yetersiz
oksijen dagilimiyla laktik asidoza ve baz1i durumlarda egzersize bagl
hipoksemiye neden olur (34). Arteriyel hipoksemi, diisiik kalp debisi nedeniyle
artan sistemik arteriyel-vendz oksijen farkindan dolay1 azalmis diisiik miks vendz

oksijen icerigi ile agiklanir (31).

Periferik kas zayifligi PH’li bireylerde egzersiz limitasyonuna neden olan
bir diger faktordiir. Kas zayifliginin, kondiisyon kaybi, hastaligin siddetiyle
orantili olarak periferik oksijen iletiminde ve kardiyak debide azalma, sistemik
inflamasyon ve kronik asidoz ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir (31). Batt ve
arkadaslar1 (35) PAH’11 bireylerin tip I kas liflerinin kesit alaninda azalma ve tip
I/tip IT kas lifi oraninda diisiis oldugunu ve saglikli bireyler ile karsilastirildiginda
[PAH’li bireylerde quadriceps kas kuvvetinin daha diisiik oldugunu
gostermislerdir. Periferik kaslarda meydana gelen bu degisimler diisiik egzersiz
yogunlugunda laktik asit birikimiyle kas yorgunluguna ve egzersiz limitasyonuna

neden olabilir (36).

Hastalik siddetindeki artigla semptomlar yogunlastikca bireyler dispne ve
yorgunluga engel olmak i¢in aktiviteden kacinir. Bu durum kondiisyon kaybz1 ile

sonuglanir (37).

2.5. Pulmoner Hipertansiyonda Tani

PH tanisi, semptomlar, fiziksel muayene ve kapsamli bir arastirma sonrasi
hemodinamik degerlerin belirlenmesi, etiyoloji ve fonksiyonel durumun
tanimlanmasiyla konur. Yapilan arastirmalar kardiyoloji, gdgiis hastaliklart ve
radyoloji uzmanlar1 bir arada olacak sekilde multidisipliner bir ekip ile

tamamlanir (1).

2.5.1. Elektrokardiyogram
Elektrokardiyogram (EKG) PH i¢in destekleyici bir testtir ancak
problemsiz bir EKG PH’yi diglamaz. Hastalik siddeti arttikga sag atriumda

anormallikler veya sag ventrikiil hipertrofisi goriilebilir (38).
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2.5.2. Gogiis Radyografisi

Idiyopatik PAH’l1 bireylerde % 90’inda tani esnasinda gdgiis grafisi
anormaldir (1) ancak normal bir gogiis grafisi PH’yi diglamaz. PAH’l1 bireylerde
bulgular, santral pulmoner arteriyel dilatasyonu ve buna karsin periferik kan
damarlariin kaybini igerir. Daha ileri vakalarda sag atrium ve sag ventrikiil
genislemesi gorilebilir (39). Goglis radyografisi, akciger hastaliklarina veya sol
kalp hastaligina bagli PH’nin ayirict tanisinda yardimci olabilir. Genel olarak,

radyografik anormallik derecesi ile PH siddeti iliskili degildir (1).

2.5.3. Ekokardiyografi

Transtorasik ekokardiyografi, PH'nin kalbe olan etkisini belirlemek ve
sirekli dalga doppler Olgiimlerinden PAB’1 belirlemek icin kullanilir.
Ekokardiyografi ile PH ve sag kalp asir1 yliklenmesinin ilk belirtileri goriilebilir

(1,2).

2.5.4. Solunum Fonksiyon Testi ve Arteriyel Kan Gazlarn

Solunum fonksiyon testi ve arteriyel kan gazlari, diger havayolu veya
parankimal akciger hastaliginin katkisim1 belirler. PH hastalarinda hastaligin
ciddiyetine gore degismekle beraber akciger voliimlerinde hafif-orta derecede
azalma ve karbonmonoksit diflizyon kapasitesinde (DLCO) azalma mevcuttur.
Anormal diizeyde azalmis (DLCO < % 45) kotii prognoza isaret eder (40,41).
Istirahat esnasinda arteriyel oksijen basinci normaldir veya normalden ¢ok az
disiiktiir. Alveolar hipoventilasyon sebebiyle arteriyel karbondioksit basinci

azalmistir (42).

Artmis rezidiiel voliim, DLCO’da azalma ve geri doniisiimsiiz hava yolu
obstriiksiyonunun bir arada goriildiigli durumlarda hipoksiye bagli PH’nin nedeni
olarak kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) diistiniiliir. DLCO’da diisiis ile
beraber akciger hacminde azalma goriilmesi interstisyel akciger hastalig1 varligini
gosterebilir. Amfizem ve interstisyel akciger hastalifinin ciddiyeti yiiksek

¢Oziintirliiklii bilgisayarli tomografi kullanilarak belirlenebilir (43).
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2.5.5. Sag Kalp Kateterizasyonu ve Vazoreaktivite

Bireylere hemodinamik olarak PAH ya da KTEPH tanis1 koyabilmek i¢in
sag kalp kateterizasyonu yapilmasi gerekir (1). Sag kalp kateterizasyonunda,
pulmoner arter basinglari (sistolik ve diyastolik pulmoner arter basinci, OPAB,
sag atrial basing, pulmoner kapiller kama basinci, sag ventrikiil basinci)
Olclilmektedir (44). Yiiksek doz kalsiyum kanal bloker kullanimina uygun
hastalarin belirlenmesi i¢in sag kalp kateterizasyonu esnasinda pulmoner
vazoreaktivite testi yapilir. Bu testin sadece idiyopatik PAH, kalitsal PAH ve

ilaglara bagli PAH olan hastalara uygulanmasi 6nerilmektedir (1).

Bunlarin disinda tani siirecinde ventilasyon/perfiizyon sintigrafisi, yiiksek
¢Oziiniirliklii bilgisayarli tomografi, kontrastli bilgisayarli tomografi, pulmoner
anjiyografi, kardiyak manyetik rezonans, kan testleri ve immiinoloji, abdominal

ultrasonografi ve genetik testlerden faydalanilmaktadir (1).

2.6. Pulmoner Hipertansiyonun Patofizyolojisi

PH kii¢lik pulmoner arterleri etkileyen bir hastaliktir. Vaskiiler direngte
ilerleyici artisa yol acan vaskiiler tikanma ile karakterizedir. Bu durum sag
ventrikiil art yiikiinii artirarak sag ventrikiil yetmezligi ile sonuglanir (14). PAH
patofizyolojisinde rol alan {i¢ temel faktor; vazokonstriksiyon, trombozis ve

vaskiiler yeniden sekillenmedir (45).

2.6.1. Vazokonstriksiyon

Vazokonstriksiyon hastaligin  erken ve geri doniiglii evresini
yansitmaktadir (46). Vazokonstriksiyon temel olarak vazoaktif faktorlerin
dengesizliginden (vazokonstriktif maddelerin asir1 artmast ve vazodilatif
mediatorlerin es zamanli azalmasi) kaynaklanir. Prostasiklinler, endotelin-1 ve
nitrik monoksit vazokonstriksiyona yol agan ii¢ ana mediator olarak belirtilmistir.
PAH’11 bireylerde akciger dokusundaki prostasiklin ve nitrik monoksit sentezi
azalmistir (47). PAH’ta endotelin-1 diizeyi artmistir ve bu artisin pulmoner basing

artisi ile iligkili oldugu belirtilmistir (48).



13

2.6.2. Trombozis

PAH gelisiminde trombozis ve trombosit disfonksiyonu oOnemlidir.
Hastaligin siiresi ve yas ilerledik¢e trombotik olay goriilme riski artmaktadir (46).
Endotel hiicrelerinde ya da trombositlerde meydana gelen anormallikler tromboza
neden olabilir. PAH’I1 baz1 bireylerde D-dimer ve fibrinopeptid A ve B' nin
yiiksek plazma konsantrasyonlari anormal intravaskiiler pihtilasmanin kanitidir.
Buna ek olarak Von-Willebrand faktorii ve plazminojen aktivatorii inhibitor 1'in

yiiksek plazma konsantrasyonlart PAH'da endotel disfonksiyonunu yansitir (14).

2.6.3. Vaskiiler Yeniden Sekillenme

Basarili sekilde tedavi edilebilen vazokonstriksiyon ve trombozisin aksine
vaskiiler yeniden sekillenme hastaligin kroniklesmesi ve ilerlemesinde temel
faktor olarak belirtilmistir. Vaskiiler yeniden sekillenme, vaskiiler diiz kas
hiicrelerinin asir1 proliferasyonu, neointimal bir tabaka olusumunun sonucu olarak
ortaya ¢ikan pulmoner arteriyel damar duvar kalinliginin artmasi ve vaskiiler
liimenin tikanmasi ile karakterizedir (46). Diiz kas hiicrelerinin artigi, intima
tabakasinin kalinlagmasi, endotel proliferasyon, inflamasyonlu arter duvari
fibrinoid nekrozuyla media tabakasinda hipertrofi meydana gelir. Bu degisimler
en fazla PAH grubunda goriilmektedir. Medial hipertrofi ve intima fibrozu gibi
daha az spesifik degisimler diger PH gruplarinda goriilmektedir (49).

Biiyime faktorleri, nérohumoral vericiler, enfeksiyonlar, inflamatuar
hiicreler, sitokinler, kemokinler ve voltaja duyarl potasyum kanallar1 dahil olmak
tizere farkli faktorlerin yeniden sekillenmeye katkida bulundugu gosterilmistir.
Vaskiiler yeniden sekillenmede ana rol, BMPR2’ye baglanmistir. BMPR2,
endotel ve vaskiiler diiz kas hiicrelerinin yiizeyinde bulunur. BMPR2'deki
mutasyonlar, hiicre sagkalimi1 ve proliferasyonunun artmasina neden olur ve

kalitsal PAH 1n ortaya ¢ikis faktorlerinden biri olarak tanimlanmistir (46).

PH patofizyolojisinin heterojen ve ¢ok faktorlii oldugu belirtilmistir. Mevcut
hipotez genetik yatkinliga ek olarak cevresel faktorlerin varligi (enfeksiyonlar,

inflamasyonlar, otoimmiinite) olarak gosterilmistir (14).
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2.7. Pulmoner Hipertansiyonda Degerlendirme

2.7.1. Fonksiyonel Siniflama
DSO fonksiyonel siniflamasi bireylerin rutin degerlendirmesinde ve PH

tedavisinin etkinligini belirlemek i¢in kullanilmaktadir (50) (Tablo 2.1).

Tablo 2-1: DSO pulmoner arteriyel hipertansiyon fonksiyonel siniflandirmasi (51)

Simif I Normal fiziksel aktivitede kisitlanma yok. Fiziksel aktivite
esnasinda dispne, yorgunluk, senkop ve gogiis agris1 yok.

Simif 11 Fiziksel aktivite esnasinda hafif kisitlanma mevcut. Istirahatte
rahatsizlik yok, normal aktivite esnasinda dispne, yorgunluk,
senkop ve gogiis agrisi var.

Sinif 11T Fiziksel aktivite esnasinda belirgin kisitlanma mevcut. Istirahatta
rahatsizlik yok, hafif aktivitelerde dispne, yorgunluk, senkop ve
g0Ogus agris1 mevcut.

Simf IV Istirahatte fiziksel aktivite gerceklestiremeyen ve sag kalp
yetersizligi belirtileri var. Dinlenmede dispne ve/veya yorgunluk
var ve semptomlar hemen hemen her fiziksel aktivitede artar.

2.7.2. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirmesi

PH’li bireylerin egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi fonksiyonel
durum, prognoz ve tedavi etkinliginin belirlenmesi i¢in olduk¢a énemlidir. PH’li
bireylerin egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in kullanilan testler;
kardiyopulmoner egzersiz testi, 6 dakika yiirlime testi, artan hizda mekik yiirtime

testi ve endurans mekik yiirtime testidir.

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), fiziksel eforla meydana gelen
kardiyovaskiiler, pulmoner ve metabolik degisimleri kullanarak fonksiyonel
kapasite ve egzersiz limitasyonu degerlendirmede altin standarttir. KPET,
egzersiz testi yapabilen ve klinik olarak stabil (DSO fonksiyonel smif I-IIT) olan
PH’li bireylere uygundur (52). Ancak KPET’in PH hastalar i¢in standart bir
protokolii yoktur (1).

KPET, bilinmeyen etiyolojiye bagli dispne, semptomlar, hastalik gecmisi
ve PH’yi destekleyecek ekokardiyografik sonuclar varliginda egzersiz esnasinda

ortaya c¢ikan kardiyak ve ventilatuar paternleri belirleyerek PAH tanisini
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destekleyebilir. PAH’l1 bireylerde KPET esnasinda ortaya ¢ikan degisimler
hemodinamik bulgularin 6ngdriisii olabilir. PAH’l1 bireylerde KPET esnasinda
meydana gelen degisiklikler su sekildedir: zirve VO (maksimum oksijen
tilkketimi), is yiikli, O2 nabzi, VO2/WR (oksijen tiiketimi/is yiikii), dinlenmede
PETCO: (end-tidal CO; basinci), anaerobik esikte PETCO,, egzersiz esnasinda
O saturasyonu azalir. Egzersiz esnasinda VD/VT (VD: 6lii bosluk hacmi, V'T: tidal
hacim, >30%) ve PA—aO: (alveolo-arteriyel oksijen gradiyenti, 45 mmHg ya da
daha fazla artis) artar () (52).

Zirve V'O, fonksiyonel bozukluk varlig: ile iligkilidir ve kesin veya
ongoriillen % degeri, kardiyak hastalarda egzersiz limitasyonunun siddetini
belirlemek igin kullanilir. Zirve V'O2, PAH hastalarinda DSO fonksiyonel sinifi
ile iyi korelasyon gosterir (53). Idiyopatik PAH’I1 bireylerde KPET ile yapilan
degerlendirme sonucu, maksimal egzersiz esnasinda sistolik kan basinci, zirve
V'O», egzersiz siiresi, istirahatte PETCO,, V2E / V'CO; egimi, kalp atim hiz1 ve
diyastolik kan basinci sagkalim ile iligkili oldugu bulunmustur (54). Pulmoner
basing arttikca ve PAH siddeti hafiften ortaya dogru ilerledikce KPET

parametreleri kotiilesmektedir (55).

KPET her ne kadar egzersiz kapasitesi belirlemede altin standart olsa da
0zel egzersiz cihazlar1 ve profesyonel ekip gerektirdiginden PH merkezlerinde

kullanimi1 yaygin degildir (56).

PH hastalarinin egzersiz kapasitesi degerlendirilirken yaygin olarak alt1
dakika ytirtime testi (6DYT) kullanilmaktadir. Alt1 DYT uygulamasi basit, ucuz,
tekrarlanabilir ve tolere edilebilir bir testtir. Alt1 DYT, fonksiyonel egzersiz
kapasitesini degerlendirmek, tedavi etkinligini belirlemek, prognozu tahmin
etmek ve PAH hastalarinda rehabilitasyon programlari olusturmak i¢in kullanilir
(57). Yiiriime mesafesi PH prognozu ile ilgili bilgi saglar ancak biitlin hastalar
i¢in gecerli tek esik deger yoktur. 440 metre ve daha fazla yiiriiyen PH hastalarinin
bir yillik mortalite oraninin diisiik riskli, 165-440 metre yiiriiyen hastalarin orta
riskli ve 165 metre altinda yiiriiyen hastalarin yiiksek riskli grupta oldugu
belirtilmistir. Submaksimal bir egzersiz testi olan 6DYT cinsiyet, yas, boy, kilo,

komorbiditeler, O, kullanimi ve motivasyondan etkilenmektedir (1). Altt DYT,
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PH’de sagkalimi1 6ngorebilmek i¢in en sik kullanilan testtir ve prognoz ve sag
kalim ile ilgili KPET’ten elde edilen bilgilerle 6DYT wverileri bir arada
kullanilabilir (58).

Artan hizda mekik yiirime testinin PH’li bireylerde giivenli sekilde
uygulanabilecegi gosterilmistir. Irisawa ve ark. (56) yaptigi ¢alismada PAH’I1
bireylerde artan hizda mekik yiirlime testi ile zirve V'O, ve anaerobik esikte
V'O2’nin giivenilir sekilde tahmin edilecegini belirtilmistir. Zaman smirlamasi
olmamasi ve semptom sinirinda yapilan bir test olmasi artan hizda mekik ytirtime
testine avantaj saglamistir. Billings ve ark. (59) 418 kisilik PAH popiilasyonunda
yaptig1 caligmada, artan hizda mekik yiirlime testinin tedaviye duyarli oldugu ve
test sonrasi yapilan otonomik Ol¢limlerin (kalp atim hizi ve kan basinci)

sagkalimla iligkili oldugu belirtilmistir.

KOAH hastalarinda endurans mekik yiirlime testi ve endurans bisiklet
testinin 6DYT ve KPET’e gore tedavi sonrasi klinik degisimlere daha duyarl
oldugunun gosterilmesiyle birlikte bu testlerin PAH’11 bireylere uygulanmasi

onerilmistir (60).

2.7.3. Biyobelirtegler

PAH ve pulmoner vaskiiler yeniden sekillenme ile ilgili bircok
biyobelirte¢ arastirilsa da heniiz spesifik bir belirteg yoktur. Beyin natriiiretik
peptid (BNP) ve N-Terminal-proBNP ve troponin-T PH kliniklerinde rutinde
yaygin olarak kullanilan biyobelirteglerdir. Bu biyobelirtegler miyokard
fonksiyon bozuklugu ile iligkilidir. Ayn1 zamanda tani1 ve takip siirecinde prognoz
hakkinda bilgi saglar. PH i¢in spesifik olmasalar da kalp hastalig1 varliginda bu
degerler yiikselmektedir (1,61).

2.7.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

PH tedavisinin amagclarindan biri de bireylerin yasam kalitesinin
iyilestirilmesidir (1). Bu nedenle ¢alismalarda sonu¢ degerlendirmesine yasam
kalitesi dahil edilmistir. Genel yasam kalitesi degerlendirilmesinde “SF-36”,
“Nottingham Saglik Profili” ve “EuroQol” Skalasi kullanilmaktadir. PH’ye

spesifik olarak “emPHasis-10”, “Cambridge Pulmoner Hipertansiyon Outcome
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Review Olgegi” ve “Minnesota Kalp Yetersizligi Anketi” yaygm olarak
kullanilmaktadir (62).

2.8. Pulmoner Hipertansiyonda Tedavi Yaklasimlari

PH’nin genel tedavisi semptomatik olup hastalifin tiiriine ve siddetine
gore degisir ve bireylerin genel ihtiyaclarina gore sekillenir. PH nin tamamen
tedavi edilmesi miimkiin degildir. Uygulanan tedavilerin amaci, hastaligin
progresyonunu engellemek ve sag kalp yetmezli§i semptomlarinin ortaya
cikmasint Onlemektir. PH’ye 06zel tedavi farkli ilaglarin kombinasyonu ile

yapilabilir. Tedavi PH konusunda uzman olan bir merkezde uygulanmalidir (63).

2.8.1. Spesifik Ila¢ Tedavisi

2.8.1.1. Kalsiyum Kanal Blokerleri

SKK esnasinda akut vazodilator testine olumlu cevap veren olduk¢a az
sayida idiyopatik PAH’I1 bireylerde kalsiyum kanal blokerleri kullanilmaktadir.
En sik kullanilan kalsiyum kanal blokerleri nifedipin, diltiazem, amlodipindir
(64,65). Ilag kullanima diisiik doz ile baslanir. Ilag dozu yavasca artirilir ve
kisinin tolerasyonuna gore en yliksek doz verilir. Hipotansiyon ve alt ekstremite
periferal 6demi durumunda doz artis1 durdurulur. Kalsiyum kanal blokeri kullanan
bireyler giivenlik ve etkinlik agisindan tedavi sonrasi 3-4 ayda bir sag kalp

kateterizasyonu da tekrarlanmak tizere yeniden degerlendirilmelidir (1).

2.8.1.2. Endotel Reseptor Antagonistleri

Endotelin-1, pulmoner vaskiiler diiz kas hiicrelerinde, endotelin-A ve
endotelin-B reseptorlerine baglanarak vazokonstriktor ve mitojenik etki olusturur.
PAH’l1 bireylerde endotelin-1 plazma seviyesi yiiksek bulunmustur ve koti
prognozla iligkilidir. Ambrisentan, bosentan ve masitentan endotel reseptor
antagonistlerindendir. Bosentan endotelin-A ve B reseptorlerine baglanir.
Ambrisentan ise sadece endotelin-A reseptoriine baglanarak vazodilatasyon

meydana getirir (1,66).

2.8.1.3. Fosfodiesteraz Tip 5 Inhibitérii ve Guanilat Siklaz Stimiilatorii
Sildenafil, tadalafil, vardenafil ve riociguat bu grup ilaglardandir.

Sildenafil, tadalafil ve vardenafil kullanimi ile PAH’li bireylerde egzersiz
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kapasitesi, semptomlar, hemodinamik degerler ve prognozda iyilesme meydana

gelmistir (1).

2.8.1.4. Prostasiklin Analoglar ve Prostaglandin Reseptor Agonistleri
Prostasiklin, vaskiiler endotelde iiretilen vazodilator, antiinflamatuar,
antitrombotik ve antiproliferatif bir maddedir. Prostasiklin metabolik yollarinin
bozulmasi, PAH’l1 bireylerde prostasiklin ekspresyonunun azalmasina neden olur
ve bu hastaligin gelisiminde ve ilerlemesinde 6nemli bir rol oynar. Beraprost,
epoprostenol, iloprost, treprostinil ve prostasiklin analoglarindan, seleksipag ise

prostaglandin reseptor agonistlerindendir (67).

2.8.2. Destek Tedavi

2.8.2.1. Oral Antikoagiilan Tedavisi

Idiyopatik PAH hastalarinda vaskiiler trombotik lezyon goriilme
prevelans: yiiksektir (68). Immobilite ve kalp yetmezligi gibi tromboembolizm
icin spesifik olmayan risk faktorii olusturan durumlar nedeniyle PAH’11 bireylerde
antikoagiilan kullaniminin gerekli oldugu belirtilmistir. PAH'l1 bireyler uzun siire
intavendz prostaglandin kullanimi sonrasi, kateterle iligkili tromboz riskinden
dolay1 kontrendike degilse antikoagiilan uygulanir. Yeni oral antikoagiilanlarin
PAH’taki rolii bilinmemektedir (1). Antikoagiilan tedavisi, kalp yetmezligi,
arteriyel veya vendz tromboembolizm veya hemoptizi olmayan atriyal aritmiler

gibi spesifik endikasyonlar1 olan hastalar i¢in kullanilabilir (69).

2.8.2.2. Diiiretikler

Dekompanse sag kalp yetmezligi; sivi tutulumu, artan santral vendz
basinci, hepatik tikanikligi, assit ve periferik 6deme neden olur. PH igin ditiretik
kullanim ile ilgili veriler azdir. Genellikle, loop diiiretikler, mineralokortikoid

reseptOr antagonistleri ile birlikte kullanilir. Hiperhidrasyon belirtileri olan

hastalarda ditiretikler endikedir (1,63).

2.8.2.3. Oksijen Tedavisi
PH’li bireylerde oksijen tedavisinin pulmoner vaskiiler basinci diistirdtigii
gosterilse de, uzun siireli oksijen tedavisinin yararli olduguna dair bir veri

bulunmamaktadir. Bu nedenle, PH’li bireylerde KOAH ile benzer Oneriler
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uygulanmaktadir. Kronik hipoksemi (PaO> <60 mmHg) durumunda oksijen
tedavisi uygulanmasi gerekir ve PH’nin kotii prognozunu 6nler (1,15). Noktiirnal
hipoksemi ve egzersize bagli hipoksemi durumlarinda 6nlem alinmasi gerekir

(63).

2.8.2.4. Digoksin ve Diger Kardiyovaskiiler Ilaclar
Digoksin kullaniminin PH ve sag ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda
kardiyak debiyi arttirdigt ve dolasimdaki norepinefrini azalttigi gosterilmistir

(70). Digoksin atrial tasiaritmisi olan PAH’l1 bireylerde kullanilabilir (1).

2.8.2.5. Anemi ve Demir Eksikligi

Demir eksikligi PAH’l1 bireylerde yaygin olarak goriilmektedir. Demir
eksikliginin kansizliktan bagimsiz olarak egzersiz kapasitesinde azalma ve
yiiksek mortalite orani ile ilgili olabilecegi belirtilmistir. Bu nedenle, PAH’I1

bireylerde kandaki demir diizeyi takip edilmeli ve eger diisiikse 6nlem alinmalidir

(1),

2.8.3. Kombine Tedaviler

Kombine tedaviler hipertansiyon ve kalp yetmezligi gibi hastaliklarin
tedavisinde basarili sekilde uygulanmistir. PAH tedavisi i¢in hastaliga neden
oldugu bilinen {i¢ ayr sinyal yolu speesifik ilaclar (prostasiklin yolu, endotelin
yolu, fosfodiesteraz tip 5 inhibitorii ve guanilat siklaz uyaricilar) ile ele alinabilir.
Monoterapinin yetersiz kaldigi durumlarda ikinci, {i¢iincii ilaglar tedaviye dahil
edilebilir (1). Kombine tedaviler, monoterapiye gore klinik kotiilesme ile ilgili

riskin azaltilmasinda 6nemli rol oynamaktadir (71).

2.8.4. Akciger Transplantasyonu

Siddetli PH i¢in ilag¢ tedavileri gelistirilmesinden sonra transplantasyon
orani azalmistir (72). Medikal tedavi uygulanan bireylerde uzun dénem sonuglar
net olmadigindan ozellikle DSO-FS 1II-IV olan bireyler icin akciger
transplantasyonu halen bir segenek olarak goz 6niinde bulunmaktadir (73). PAH’a
bagli transplantasyon sonrasi yiiksek diizeyde yasam kalitesi ile 5 yillik sag kalim

oran1t %45-50 civarindadir (72).
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2.8.5. Psikososyal Destek

PH hem hastalar1 hem de aileleri psikolojik, sosyal ve duygusal olarak
olumsuz etkilemektedir (74). PH ydnetiminde yer alan saglik ¢alisanlarinin bu
problemleri degerlendirebilme ve gerektiginde bireyleri psikolog ve psikiyatriste

yonlendirmeleri gerekmektedir. Hasta destek gruplarina katilim onerilmektedir

(1),

2.8.6. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

PH’li bireylerde dispne, yorgunluk, egzersiz intoleransi gibi semptomlar
nedeniyle fiziksel aktivite kisitlanmasi ve kondiisyon kaybi1 goriilmektedir (37).
2009’da yayinlanan PH kilavuzunda, PH’li bireylerin fonksiyonel durumlarinin
iyilesebilmesi icin semptom sinirinda fiziksel olarak aktif olmalar1 6nerilmistir
(44). 2015’te yaymlanan PH kilavuzunda ise, bireysel, diisiik yogunluklu,
gbzetimli siirdiiriilen egzersiz programlarinin giivenli ve uygulanabilir oldugu ve
rehabilitasyon programlarina katilmadan once bireylerin klinik olarak stabil

durumda olmalar1 gerektigi belirtilmistir (1).

Rehabilitasyon programlar1 egzersiz egitimleri ve hasta egitimlerinden
olusmaktadir. Rehabilitasyon programlarinda aerobik egzersizler, kuvvetlendirme
egitimi, solunum egzersizleri ve solunum kas egitimiyle beraber PH ile ilgili hasta

egitim seanslarina yer verilebilir.
Hasta egitimi

PH’li bireylere uygulanan egzersiz programlarina egitim konulari
eklenmektedir. Egitim konulari: duygusal stres, panik kontrolii, sosyal iyilik hali,
gevseme teknikleri, beslenme gibi konular1 igermektedir (7). PH’li bireylere
giinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesi, kadin hastalar i¢in gebelik riskleri,

ilag kullanim1 ve oksijen kullanima ile ilgili egitim verilmektedir (75).
Aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitimleri ve etkileri

PH rehabilitasyonunda en sik olarak aerobik egzersiz egitimlerine yer
verilmistir Aerobik ve kuvvetlendirme egitimleri ile bireylerin aerobik
kapasitesiyle beraber kas kuvvetini arttirmak amaclanir (76). Egzersiz

egitimlerinin siiresi 6-15 hafta arasinda olup frekansi haftanin 2-7 giinii arasinda
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degismektedir (7). Aerobik egzersiz egitimi bireysel tolerasyona uygun olarak
diisiik-orta zorluk derecesinde treadmill, bisiklet ergometresi ve eliptik bisiklet ile
uygulanmaktadir (77). Aerobik egitimin siddeti maksimal kalp hizi, 6DYT
esnasinda ulasilan zirve kalp hizi, maksimal VO,, KPET te ulasilan maksimal
kalp hiz1 ve modifiye Borg skalasina gore planlanmaktadir. Aerobik egzersiz

egitiminin ortalama siiresi 20-45 dk’dur.

v Maksimal kalp hizinin % 60-80°1,
6DYT esnasinda ulasilan zirve kalp hizinin % 60-85°1
Maksimal VO2’ nin % 50-80’1

KPET te ulasilan maksimal kalp hizinin %70-80°1

A N N

Modifiye Borg skalasinda 3-6’lik diizey ile uygulanmaktadir (7,78).

Treadmill ile aerobik egzersiz egitimi yapilan PH’li bireylerde 6DYM ve
kardiyorespiratuar fonksiyonlarda iyilesme goriilmiistiir (78). PH’li bireylere
uygulanan 10 haftalik aerobik egzersiz egitiminden sonra fiziksel aktivite

diizeyinde artis ve yorgunlukta azalma meydana gelmistir (79).

PH’li bireylerde saglikli kisilere gore periferik kas kuvvetinin daha diistik
oldugu belirtilmistir (80). Kuvvetlendirme egitimi serbest agirliklarla ve
makinelerle, aerobik egzersiz egitimiyle kombine olarak yapilabilmektedir.
Kuvvetlendirme egitiminin siddeti bir maksimal tekrarin % 50-75’1, endurans
kuvvetlendirme i¢in bir maksimal tekrarin % 30-40’1 seklindedir. Alt ve Tist
ekstremite biiylik/kii¢iik kas gruplarina ortalama 30-60 dk olacak sekilde egitimler
uygulanmaktadir (7).

PH’li bireylere aerobik ve kuvvetlendirme egzersizleri ile hasta egitimini
igeren egzersiz egitimi, li¢ hafta hastane i¢i ve daha sonra 12 haftalik ev programi
seklinde uygulanmustir. Ug haftalik hastane igi rehabilitasyon programi 7 giin/hf
aerobik egzersiz, 5 giin/hf diisiik agirlikli dumbell ile kuvvetlendirme egitimi, 5
giin/hf 60 dk yiirliylis, 5 giin/hf esneme, solunum egzersizleri, solunum kas
kuvveti ve hasta egitimini igermektedir. 12 haftalik ev programinda 5 giin/hf 15-
30 dk bisiklet ergometresi ve hastane i¢inde yapilan egzersizler yapilmistir. 15

haftanin sonunda katilimcilarin 6DYM’sinde belirgin artis, DSO fonksiyonel
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smif, zirve V’O2 ve yasam kalitesinde iyilesme goriilmiistiir (81). PH’1i bireylere
ayni method ile egzersiz egitimi uygulayan farkli calismalar mevcuttur. Ehlken ve
ark. yaptig1 calismada (82), zirve V'O, dinlenme ve egzersiz kardiyak indeksi,
OPAB, pulmoner vaskiiler direng, 6DYM, yasam kalitesi ve egzersiz
kapasitesinde belirgin iyilesme saglanmistir. Griinig ve ark. siddetli kronik PH’li
bireylerle yaptig1 calismada (83), 6DYM, maksimum is yiikii ve zirve V’O;’de
anlaml artis ile yasam kalitesi, DSO fonksiyonel sinif ve istirahat kalp hizinda
onemli iyilesmeler meydana gelmistir. Ayrica, 1. ve 2. yillarda sag kalimin

sirasiyla %100 ve %95 oldugu gosterilmistir.

Idiyopatik PAH’li bireylere uygulanan 12 haftalik quadriceps
kuvvetlendirme ve quadriceps endurans egitimi ile bisiklet egitiminin 6DYM ve
zirve egzersiz kapasitesini degistirmedigi ancak bireylerin anaerobik esik diizeyi,
egzersiz endurans siiresi (%89), quadriceps kas kuvveti (%13) ve quadriceps
enduransinda (%34) artis oldugu gdsterilmistir. Quadriceps kapiller yogunluk ve

aerobik enzim aktivitesinde de anlamli iyilesme meydana gelmistir (84).

PH’li bireylerde uygulanan egzersiz egitimi sonrasi maksimum VO,’de
art1s (83,85), DSO fonksiyonel smifta iyilesme (83,84,86), egzersiz enduransinda
gelisme (69,78) ve yasam kalitesinde iyilesme (78,83,84,86) oldugu

gosterilmistir.
Solunum kas egitimi ve solunum egzersizleri

PH’li bireylerde maksimal inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti sagliklt
bireylerle karsilastirildiginda daha diisiik bulunmustur. PH’li kisilerde egzersiz
kapasitesi ve fiziksel aktivitede meydana gelen diisiisiin azalan maksimal
inspiratuar basing ile iligkili olabilecegi belirtilmistir (87). Solunum kas egitimi
PH’li bireylerde tek basina ya da egzersiz egitimi ile birlikte uygulanabilir.
Solunum kas egitiminin siddeti maksimal inspiratuar basincin %30-40’1 ile 5-7
giin, 10-30 dk boyunca siirdiiriilmektedir (7,88). Solunum egzersizleri egzersiz
egitimine ek olarak haftada 5-7 giin, ortalama 30 dk yapilmistir. Solunum

egzersizleri bliziik dudak solunumu, viicut farkindaligi ve yogayi igerebilir (7,81).

Altr hafta boyunca, 7 giin/hf ve giinde 30 dk yapilan inspiratuar kas egitimi

sonrasi inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti, FEV1, 6DYM ve yorgunluk
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diizeyinde anlamli iyilesme meydana gelmistir (88). Kabitz ve ark.’nin (89) az
sayida PAH’11 bireylerle yaptig1 ¢alismada 3 hafta gézetimli, 12 hafta gézetimsiz
solunum kas egitiminin etkinligini istemsiz supramaksimal manyetik frenik sinir
stimulasyonu esnasinda ve 6DYT ile degerlendirmis. Solunum kas kuvveti ve

egzersiz kapasitesinde anlamli iyilesme saglanmis.

Egzersiz egitiminin PH’li bireyler tarafindan iyi tolere edilebildigi,
egzersizler esnasinda semptomlarda kétiilesme, kalp yetmezligi ya da 6liim olay1
meydana gelmedigi (90) ancak yapilan ¢alismalarin %5’inden azinda egzersiz
esnasinda senkop, bas donmesi, yorgunluk, desaturasyon, hipotansiyon ve aritmi
gelistigi  belirtilmistir (7). PH’li  kisilere uygulanan gbzetimli egzersiz
egitimlerinin faydali oldugu ve giivenle uygulanabilecegi 6nerilmistir. Gozetimli
olmayan ev egzersiz egitimine asil rehabilitasyon programi tamamlandiktan sonra
kazanimlar1 korumak ya da arttirmak amaciyla yer verilebilecegi belirtilmistir.
PH’li bireylere uygulanacak standart rehabilitasyon programi net olarak
aciklanmamustir. Ancak kronik pulmoner hastaliklarda uygulanan rehabilitasyon

programlarinin PH’li bireylerde glivenle uygulanabildigi gosterilmistir (91).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler ve Yontem

Calisma 2018/285 dosya numarast ile istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Caligmaya katilan bireylere
caligmanin kapsami ve amaci anlatilarak bilgilendirilmis goniillii onam formu
imzalatildi.

Calismaya Eyliil 2018-Mayis 2019 tarihleri arasinda istanbul Universitesi,
Istanbul T1p Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan PH tanis1 ile
takip edilen stabil bireyler alindi.

Bu ¢aligma, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Bilimsel Arastirma Projeleri
Birimi tarafindan (Proje No: 30146) desteklendi. Calisma “clinicaltrials.gov” adli
internet sitesinde “NCT03762577” ¢alisma numarasi ile kaydedildi.

Bireylerin ¢calismaya dahil edilme kriterleri:

18 yas ve iizeri olmak
e PH tanisi almis olmak

e (Gogiis hastaliklar1 anabilim dali tarafindan en az 6 aydir takip ediliyor

olmak
e Son bir yilda herhangi bir egzersiz programina katilmamak
Bireylerin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:

e DSO smiflamasina gore fonksiyonel sinif IV olmak

e Grup II sol kalp hastaligina ya da grup III akciger hastaliklarina ve/veya
hipoksemiye bagli PH olmak

e Son ii¢ ayda tedavi, ilag¢ degisikligi yapilmis olmak

e Kooperasyon problemi varligi

e Yiirlimeyi ve egzersizi engelleyen ortopedik/norolojik problemin varligi

e Kontrolsiiz kardiyovaskiiler hastalik varlig

e Sigara kullanimi

e Basarili pulmoner endarterektomi operasyonu gecirmek

e Yakin zamanda gecirilmis senkop oykiisii varlig
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Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim
Dali tarafindan takip edilen PH’li bireyler bilgisayarli randomizasyon sistemi
(GraphPad Software, San Diego, ABD) ile rastgele olarak iki gruba ayrildi
(92). Caligsma siiresince hastalarin medikal tedavilerinde herhangi bir degisiklik
yapilmadi. Degerlendirmeler, yiiriiyiis egitimi Oncesi ve sonrasi fizyoterapist

tarafindan yapildi.

3.2. Bireylerin Degerlendirilmesi

Bireylerin demografik verileri (yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek,
medeni durum) sorgulandi. Boy (m), kilo (kg) kaydedildi ve viicut kitle indeksi
(VKI) viicut agirhigi/boy? (kg/m?) seklinde belirlendi. Kullanmilan ilaglar, ek
hastaliklar, 6zge¢mis, PH etyolojileri, DSO fonksiyonel siniflari, solunum
fonksiyon testi, sag kalp kateterizasyon sonuglari bireylerin dosyalarindan
kaydedildi.

Egitim grubuna asagidaki degerlendirmeler yliriime egitimi Oncesi ve
sekiz haftalik yliriiyiis egitimi tamamlandiktan sonra, kontrol grubuna ise takibe
baslanmadan 6nce ve sekiz hafta sonra yapildi.

Asagida belirtilen degerlendirmelerden egzersiz testleri Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda,
kuadriseps kas kuvveti Olglimii, “Zamanl Kalk-Yiiri Testi” ve anketlerin
yanitlanmas1 Istanbul Tip Fakiiltesi'nde bulunun Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon tinitesinde

yapildi.

3.2.1. Egzersiz Kapasitesi
Bireylerin maksimal egzersiz kapasitesi artan hizda mekik yiiriime testi
ile, endurans kapasitesi endurans mekik yiirtime testi ile ve submaksimal egzersiz

kapasitesi alt1 dakika yiiriime testi ile belirlendi.

3.2.1.1. Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi
Leger & Lambert’in (93) sporcularin fitness diizeyini degerlendirmek i¢in
gelistirdigi 20 metre mekik kosu testi, 10 metre mekik yiiriime testi olarak KOAH

hastalarinin egzersiz kapasitesine uygun hale getirilmistir (94).
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Artan hizda mekik yiirlime testi (AHMYT) yiiriime hizinin ilerleyici
olarak arttirlldigi, toplam 12 seviyeden olusan, bireylerin semptom sinirinda
maksimum performans gosterdigi bir saha testidir. AHMYT baslangicta iki defa
tekrar edildi. Sekiz hafta sonunda bir kez uygulandi. Test Oncesinde bireylere
standart bir a¢iklama yapildi (sabit bir hizda yiiriiyiiniiz ve sinyali duydugunuzda
koninin etrafindan doénmeyi hedefleyiniz. Nefes darligi sebebiyle gerekli hizi
devam ettiremeyecek noktaya gelene kadar yiirlimeye devam ediniz). Bireyler 10
metrelik diiz bir zeminde her iki taraftan 0.5 metre ice yerlestirilen iki isaret
konisinin etrafinda yiiriirken diziistii bilgisayar araciligiyla verilen sesli uyaran ile
yiirlime hiz1 belirlendi (Sekil 3.1). Baslangigta ii¢ bip sesiyle yiiriimeye baglandi,
sonrasinda sesli uyarilarla verilen tek bip sesi takip edildi, tek bip sesi caldiginda
diger koniye ulagsmis olmak hedeflendi. Sonraki bip sesiyle tekrar diger koniye
dogru yiirinmeye baslandi. Her bir dakikada g¢alan {i¢ bip sesi ile yiiriime hizi
artirtldi. AHMYT sonunda tamamlanan tur sayisi, testin 6ncesi ve sonrasinda kan
basincit (Omron M2Basic, Japonya) kalp hizi, oksijen satiirasyonu (MasimoSET
Rad-5, ABD) ve Modifiye Borg skalasina gore nefes darligi ve bacak yorgunlugu
kaydedildi. Modifiye Borg skalasi nefes darligi ve bacak yorgunlugunu 0-10

arasinda degerlendiren numerik bir skaladir (95).

Testi sonlandirma kriterleri; hastanin gerekli hizi devam ettirmesini
engelleyen nefes darligimin varligi, maksimal kalp hizina ulasip testin
tamamlanmas1 ve belirlenen zamanda koniye 0.5 m’den fazla uzakta olup
yetisememe olarak belirlendi. Test sonunda yiiriinen mesafe tamamlanan seviye

ve mekik sayilarinin kaydedilmesi ile metre cinsinden kaydedildi (94,96).

10 metre

Sekil 3-1: Mekik yiiriime testi diyagrami
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Sekil 3-2: AHMYT ve EMYT sesli uyarilar1 USB flash siiriiciileri

Tablo 3-1: Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi Protokolii

Seviye Hiz (m/sn) Seviye basina Her seviye sonunda
meKkik sayisi alinan mesafe (m)
1 0.50 3 30
2 0.67 4 70
3 0.84 5 120
4 1.01 6 180
5 1.18 7 250
6 1.35 8 330
7 1.52 9 420
8 1.69 10 520
9 1.86 11 630
10 2.03 12 750
11 2.20 13 880
12 2.37 14 1020

3.2.1.2. Endurans Mekik Yiiriime Testi

Endurans mekik yiiriime testi (EMYT) kronik akciger hastaligi olan
bireylerde endurans kapasitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Bu test,
AHMY T ye tamamlayici olarak tasarlanmistir. Test diizenegi AHMYT ile aynidir
(97). AHMY T de yiiriinen mesafe, VOomax (ml/dk/kg)=4.19 + (0.025 x AHMYT
mesafesi) formiiliine konularak maksimal oksijen tiiketimi hesaplandi ve

sonrasinda %85 VOomax degeri bulundu. Bu deger, grafik tizerinde (Sekil 3.2) y
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eksenine yerlestirilip, x ekseninden hiz bulundu. Tablodan hizin denk geldigi
seviye (Tablo 3.2) secilip, birey o seviyede yiiriitiilecek ve yiiriime siiresi saniye
cinsinden kaydedildi. On alt1 adet farkli seviyenin kaydedildigi sesli uyar1 dosyasi,
1.80-6.00 km/saat araliginda ylirlime hizlarina denk gelmektedir. EMYT de her
seviyenin baglangicinda 90 saniye 1sinma, sonrasinda sabit hizla maksimum yirmi
dakikalik yiiriiyiis i¢in sesli uyar1 bulunmaktadir. Bireylere zaman sinirlamasi ile
ilgili aciklama yapilmadi ve nefessiz kalmalari durumunda testi bitirebilecekleri

acgiklandi (96).
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Sekil 3-3: Ongoriilen VOzmax — Yiiriime Hiz1 grafigi
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Sekil 3-4: Mekik yiiriime testleri
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Tablo 3-2: Endurans Yiiriime Hizlar:

Seviye Isinma Turu Hizi Endurans Hiz1 Siire/ Mekik

(km/s) (sn)
1 1.50 1.78 20.3
2 1.50 2.09 17.3
3 1.50 2.44 14.8
4 1.50 2.72 133
5 1.50 3.00 12.0
6 2.40 3.27 11.0
7 2.40 3.60 10.0
8 2.40 3.79 9.5
9 2.40 4.11 8.8
10 2.40 4.36 8.3
11 2.40 4.65 7.8
12 2.40 4.97 7.3
13 2.40 5.14 7.0
14 2.40 5.54 6.5
15 2.40 5.76 6.3
16 2.40 6.00 6.0

3.2.1.3. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Alt1 dakika yiirtime testi (6DYT) ¢alismanin baslangicinda ve ¢alismanin
bitiminde uygulandi. Alt1 DYT, Amerikan Toraks Dernegi’nin (98) kriterlerine
uygun olarak yapildi. Bireyler, teste baglamadan 6nce testin yapilacagi koridorda
10 dakika oturma pozisyonunda dinlendi. Bireylerden 35 metre uzunlugunda diiz
koridorda alt1 dakika siiresince normal yiirlime tempolarinda miimkiin olan kadar
hizli yiirimeleri istendi. Test sirasinda c¢ok fazla nefes darligi olursa,

dinlenebilecekleri ve dinlenme siiresinin teste dahil oldugu agiklandi. Teste
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baslamadan 6nce, oksijen saturasyon degeri (MasimoSET Rad-5, ABD), nabiz,
kan basinct (Omron M2Basic, Japonya), dispne ve bacak yorgunlugu skorlari

Modifiye Borg skalasina gore not edildi. Test sonunda, Oncesinde yapilan

degerlendirmeler tekrar edildi. Alt1 dakika yiirlime mesafesi (6DYM) metre olarak
kaydedildi.

Sekil 3-5: Alt1 dakika yiiriime testi

Sekil 3-6: Yapilan tiim egzersiz testlerinden 6nce ve sonra Kkalp hizi, kan basinci ve

saturasyon degerlendirmesi
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3.2.2. Fiziksel Aktivite Degerlendirmesi

PH’li bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri aktivite monitorii, pedometre ve

“Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi” ile degerlendirildi.

3.2.2.1. Aktivite Monitorii

Aktivite monitoriiniin PH hastalarinda kullanimi 6nerilen objektif bir
fiziksel aktivite degerlendirme yontemi oldugu belirtilmistir. Calismada aktivite
monitorii (BodyMedia Inc., SenseWear Arm Band, Pittsburgh, PA, ABD) fiziksel
aktiviteyi degerlendirmek i¢in hastalarin sol kol triceps kasi iistiine en az 72 saat
siiresince takildi. SenseWear kol bandi biaksial (longitudinal ve transvers)
ivmeodlcer icermektedir. Ayn1 zamanda ¢oklu sensdrler aracilifiyla cesitli verileri
(hareket, adimlar, galvanik cilt tepkisi, 1s1 akist ve cilt sicakligl) toplar. Bu
sensorlerden gelen veriler ile hastanin cinsiyet, yas, viicut agirlig1 ve boy verileri
kullanilarak algoritma yardimiyla belirlenir (99). Fiziksel aktivite diizeyleri
sedanter < 3 MET; orta derecede aktif 3-6 MET; ve ¢ok aktif >6 MET olarak
tanimlandi. Veriler bilgisayara SenseWear Arm Band InnerView Pro 8.0 yazilimi
ile transfer edildi. Bireylerin total enerji harcamasi, fiziksel aktivite siiresi, aktif
enerji harcamasi, adim sayisi, ortalama MET degeri, toplam mesafesi, fiziksel
aktivite diizeyi, sedanter gecirdigi siire ve uyku siiresi ile uyku verimliligi

kaydedildi (100).

Aktivite monitorii calismanin 1. haftas1 ve 8. haftasinda fiziksel aktivite

diizeylerini karsilastirmak icin takildi.

Sekil 3-7: Aktivite Monitorii
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3.2.2.2. Pedometre

Pedometreler hastalarin giinliik aktiviteleri hakkinda geri bildirim saglar
ve saglikli bireylerde fiziksel aktivite seviyelerini takip etmek ve arttirmak i¢in
etkili bir ara¢ oldugu belirtilmistir (101). Calismada kullanilan pedometre
(Omron, Walking style One 2.1, HJ-321-E, Japonya) ; 3D sensor, adim, mesafe
ve kalori kayit, 7 giinliik hafiza, tarih ve saat 6zelligine sahipti. Bu caligmada
pedometre, katilimcilarin haftalik adim sayilarini karsilagtirmak, fiziksel aktivite
diizeylerini belirlemek ve ylirliylis grubundaki bireylerin gozetimsiz yaptiklar

yiiriiyiisler aerobik adim sayisi ile takip edildi.

ML

Sekil 3-8: Pedometre

3.2.2.3. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

Fiziksel aktivite diizeyi, Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi
yapilmis olan “Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi” (UFAA) ile degerlendirildi
(102). UFAA 15-69 yas araligindaki yetigkinlerin fiziksel aktivite diizeylerini
izlemek i¢in olusturulmustur. UFAA; yiirlime, siddetli ve orta siddetli aktiviteler
ile ilgili bilgi vermektedir. Ek olarak sedanter gecirilen siireyi belirlemek i¢in
oturma sorusu bulunmaktadir. Ancak skorlama da yer almaz. Toplam skorun
hesaplanmasi yiiriime, orta siddetli ve siddetli aktivitede harcanan siire (dakika)
ve yliriime sikliginin (giin) metabolik esdeger-dakika (MET-dk) olarak toplamini
igerir. Bir MET-dk, yapilan aktivitenin dakikasi ile MET degerinin ¢arpilmasi ile
bulunur. UFAA toplam skorunun hesaplanmasi i¢in kullanilan degerler su

sekildedir: Yiiriime= 3.3 MET, orta siddetli fiziksel aktivite= 4.0 MET, siddetli
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fiziksel aktivite= 8.0 MET. Belirtilen degerler kullanilarak doért farkli skor

belirlenir.

Yiirime MET-dk/hafta = 3.3 * yiiriime dakikas1 * yiirlime giin sayis1
Orta siddetli MET-dk/hafta = 4.0 * orta siddetli aktivite dakikas1 * orta
siddetli aktivite yapilan giin sayis1

Siddetli MET-dk/hafta = 8.0 * siddetli aktivite dakikas1 * siddetli aktivite
yapilan gilin sayisi

Toplam fiziksel aktivite MET-dk/hafta = (yiiriime + orta siddetli+
siddetli) MET-dk/hafta

Yapilan islemlerden sonra elde edilen gore toplam skora gore fiziksel

aktivite seviyesi simiflandirilmaktadir. Buna gore iic tane fiziksel aktivite

kategorisi vardir:

Inaktif (Kategori 1) : En diisiik seviye fiziksel aktivite kategorisidir. 2. ve

3. kategori i¢ine dahil olmayan durumlar inaktif olarak degerlendirilir.

Minimal Aktif (Kategori 2): Minimal aktif olarak simiflandirilacak

durumlar asagidadir:

v 3 yada daha fazla giin giinliik en az 20 dakika siddetli aktivite yapmak

v' 5 ya da daha fazla giin orta siddette aktivite ve / veya giinliik en az 30
dakika yiiriiytis

v' Haftada en az 600 MET-dk’y1 saglayan 5 ya da daha fazla giin yiiriime,
orta siddetli aktivite ve siddetli aktivite toplami

Cok Aktif ( Kategori 3): Daha yiiksek fiziksel aktivite diizeyini tanimlayan

kategoridir. Bu 6l¢lim yaklasik olarak en az giinde bir saat veya daha fazla

olan orta siddetli bir aktiviteye esittir. Bu kategori, saglikla ilgili yararlarin

saglanmasinda gereken diizeydir.

v' Haftada en az 1500 MET-dk’y1 saglayan en az 3 giin siddetli aktivite

v’ Haftada en az 3000 MET-dk’y1 saglayan 7 veya daha fazla giin
yiirlime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin toplam1 (103,104)
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3.2.3. Denge Degerlendirilmesi

Bireylerin denge degerlendirmesi i¢in “Zamanh Kalk-Yiirii Testi” ve

“Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi” uygulandi.

3.2.3.1. Zamanh Kalk-Yiirii Testi

“Zamanh Kalk-Yirii Testi” (ZKYT) ile bireylerin denge fonksiyonu
degerlendirildi. Test yapilirken bireylerden oturdugu sandalyeden kalkip {i¢ metre
ileriye diiz yiiriimesi, yiiriidiikten sonra bulundugu yerde 180 derece donerek
sandalyeye dogru yiiriiyerek oturmasi istendi. Birey yiirlirken kronometre ile
zaman tutuldu ve kaydedildi. ZKYT siiresi ile fiziksel mobilite seviyesi arasinda
anlamli iliski bulunmustur. Testi 20 saniyeden daha kisa zamanda bitiren
bireylerin, ambulasyonda bagimsiz oldugu ve topluluk i¢inde tek basina hareket
edebilmek i¢in gerekli yiiriime hizinda (0.5 m/sn) yiiriidiikleri gosterilmistir. Testi
30 sn ve daha fazla siirede bitiren bireyler ise glinliik yasam aktivitelerinde

bagimli ve yardimei cihazlara gerek duymaktadir (105,106).

3.2.3.2. Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi

“Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi” (AODGO), bireylerin ev iginde
ve ev disinda yaptiklar1 aktiviteler sirasinda kendilerini ne kadar dengeli ve
giivenli hissettiklerini degerlendiren bir Olgektir. Bireylere giinliik yasam
sirasinda yaptiklari hareketleri ne kadar glivenle yaptig1 16 soru soruldu ve 0 -100
arasinda puan vermesi istendi. Test bitiminde puanlar toplanip 16’ya bdliinerek
bireyin AODGO skoru elde edildi. Yiiksek deger, bireyin denge konusunda
kendini giivenli hissettigini gosterir. AODGO’ niin gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi Karapolat ve ark. (107) tarafindan yapilmstir.

* 80% = yliksek seviye fiziksel fonksiyon
* 50-80% = orta seviye fiziksel fonksiyon
* <50% = diisiik seviye fiziksel fonksiyon (108)

* <67% = yaglilarda diisme riski; gelecek diismeler ongoriiliir (109).
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3.2.4. Kuadriseps Kas Kuvveti

Bireylerin kuadriseps kas kuvveti dijital dinamometre (J-Tech
CommanderTM Muscle Tester, ABD) ile degerlendirildi (Sekil 3.10). Kas
kuvveti 6l¢iimii sag ve sol kuadriseps kasi i¢in ii¢ kez tekrarlandi ve degerler
Newton (N) cinsinden kaydedildi (Sekil 3.9). Istatiksel analiz icin sag ve sol

tarafin en iyi degerleri ve her iki tarafin aritmetik ortalamalar1 kullanildi.

Olgiimlerin yorumlanmasinda, yas ve cinsiyete gore belirlenen normal degerler

referans alind1 (110).

Sekil 3-9: Kuadriseps kas kuvveti 6lciimii ve J-Tech Hand Held Dinamometre

3.2.5. Yasam Kalitesi

Bireylerin yagam kalitesini degerlendirmek i¢cin “EmPHasis-10” anketi
kullanildi. EmPHasis-10, PH’li bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek
amaciyla olusturulmus 10 soruluk kisa ve basit bir ankettir. Bireyler her sorunun
cevabina 0-5 arasinda puan vermektedir. Yiiksek puanlar PH’li bireylerin yasam
kalitesinin kotii oldugunu belirtmektedir (111). Bu anketin Tiirk¢eye gegerlilik ve
giivenilirlik calismas1 Odevoglu ve ark. (112) tarafindan yapilmustir.

3.2.6. Global Degisim Olgegi
Calismalarda yapilan tedavinin etkinligini belirlemek i¢in hasta bazl
degisim sonug dl¢iitii olarak kullanilmaktadir. “Global Degisim Olgegi” (GDO)

bu amagla hastanin zamanla iyilesme ya da koétiilesme durumunu belirleyip
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uygulanan tedaviyi sekillendirmek i¢in kullanilir. Calismamizda zemin bazli
yiiriiyiis egitimine katilan bireylere 7 noktali 6lgek (-3:¢ok daha kétii, -2:daha
kotii, -1: biraz daha kotii, 0:ayni, 1:biraz daha iyi, 2:0ldukca 1yi, 3:cok daha iyi)
kullantlmistir (113).

3.3. Zemin Bazh Yiirilyiis Egitim Program

Zemin bazh yiirliyiis egitimi hastanede fizyoterapist gozetiminde sekiz
hafta boyunca haftada iki giin 30 dk siirdiiriildii. Bireylerden gozetimsiz olarak en
az bir giin daha yliriimeleri istendi. Bireylerin toleransina gore iki haftada bir kez
yiiriiyiis stiresi 5’er dk arttirillarak maksimum 45 dk’ya c¢ikarildi. Egzersiz
siddetinin belirlenmesinde klinik semptom skorlar1 kullanildi. Kalp atim hiz1 120
atim/dk (7) ve algilanan zorluk diizeyi modifiye Borg skalasina gore 3-4 olarak
(95) belirlendi. Yiirliylis esnasinda katilimcilarin kalp atim hizi ve oksijen
saturasyonu pulse oksimetre (Endostall, EN-PO-10C, Accbiomed, Cin) ile takip
edildi. Katilimcilar tolere edilemeyen dispne ve yorgunluk varhi§inda
dinlendirildiler. Dinlenme stiresince kalp atim hizi ve oksijen saturasyonu takip
edildi. Katilimcilar dinlenme sonrasi yiiriiylise devam etmeleri i¢in tesvik edildi.

Dinlenme siiresi egzersiz siiresine dahil edilmedi.

Egitim siiresince amag; katilimcilarin sekiz haftada fizyoterapist
gbzetiminde 16 yiirliylis seans1 ve gdzetimsiz olarak en az sekiz yliriiyiis seansini
tamamlamalarin1 saglamakti. Bireyler yiiriiyiis egitimine hastalik ya da kisisel
nedenlerle gelemediginde egitim en fazla 2 hafta uzatildi (9). Sekiz haftalik
ylriiylis egitimi siiresince haftalik adim sayilar1 pedometre ile takip edildi.
Gozetimsiz olarak yapilan yiiriiyiis seanslarinin takibi pedometrenin aerobik adim
kayd:r ile fizyoterapist tarafindan sorgulandi. Sekiz haftalik yiiriiyiis egitimi
sonrasi baglangicta yapilan tiim degerlendirmeler fizyoterapist tarafindan tekrar

edildi.

Kontrol grubuna ise bir egitim uygulanmadi. Medikal tedavi ve rutin
takiplerine devam edecekleri belirtildi. Ilk degerlendirme sonrasi sekiz hafta
stiresince haftada bir yiiz yiize goriiserek pedometre ile kayit altina alinan haftalik
adim sayilar1 not edildi. Sekiz hafta sonunda baslangicta yapilan tiim

degerlendirmeler fizyoterapist tarafindan tekrarlandi.
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Sekil 3-10: Zemin Bazh Yiiriiyiis Egitimi

3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, Windows tabanli SPSS 21 (Statistical Package for
the Social Sciences Inc.,Chicago, ABD) istatistik paket programi kullanilarak
gergeklestirildi. Tanimlayici istatistikler ortalamatstandart sapma (Ort£SS),
frekans (n)/ yiizde (%) cinsinden verildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk
testi ile degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uymamasi nedeniyle non-
parametrik testler kullanildi. Baslangi¢ ve sekiz hafta sonras1 grup ici degerlerin
karsilastirilmasinda Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi, kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Yiriiyiis ve kontrol grubunun
baslangi¢ ve sekiz hafta sonras1 gruplar arasi 6l¢iimlerinin analizi Mann Whitney
U testi ile yapildi. Bu analiz ayn1 zamanda izlem kaybi olan bir olgunun
verilerinde “Intention to Treat (ITT)” etkisi hesaplanarak degerlendirildi. Tiim

testlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar
Anabilim Dali’nda PH tanisi ile izlenen 21 birey katildi. Yiiriiyiis grubu (n=9) ve
kontrol grubundan (n=10) toplam 19 kisi calismayr tamamladi. Yiiriyiis
grubundan bir kisi 4. haftada kendi istegiyle, bir kisi ise ilk degerlendirmeden
hemen sonra ilag degisikligi sebebiyle calismadan ayrildi. Kendi istegi ile 4.
haftada ¢aligmadan ayrilan bir olgunun verileri ITT ile istatistiksel analize dahil
edildi. Sekiz haftalik zemin bazli yiirliylis egitimi esnasinda olumsuz olay
yasanmadi. Zemin bazli yiiriiyiis egitimine katilan bireyler egitim sonras1t GDO
ile bes kisi 3: ¢ok daha iyi, 3 kisi 2: oldukca iyi ve 1 kisi 1: biraz daha iyi seklinde

kendilerini degerlendirdiler.
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Calismaya uygunlugu degerlendirilen Pulmoner
Hipertansiyon hastalar1 (n=54)

- Dahil edilme kriterlerine uymayan (n= 14)

\ 4

- Dahil olmay1 kabul etmeyen (n=19)

A 4

Randomizasyon (Graphpad

randomizasyon programi) (n=21)

WoN

Kontrol Grubu (n=10) Yiirtiyiis Grubu (n=11)

DEGERLENDIRME

A 4 A 4

Birincil sonug 6l¢timii: Endurans kapasitesi (Endurans mekik yiiriime testi)

Ikincil sonug Sl¢iimleri: Maksimal egzersiz kapasitesi (Artan hizda mekik yiiriime testi),
fonksiyonel egzersiz kapasitesi (Alt1 dakika yiirtime testi), Fiziksel aktivite diizeyi (UFAA,
aktivite monitdrii, pedometre), Kuadriseps kas kuvveti degerlendirmesi (Dijital
dinamometre), Denge degerlendirmesi (Zamanli kalk yiirii testi, Aktiviteye 6zgii denge giiven
Olcegi), Yasam kalitesi (Emphasis-10), Hasta memnuniyet diizeyi (Global degisim 6lgegi)

CALISMA

PROGRAMI

Caligmadan
v 4 ayrilanlar
Kontrol Grubu (n=10) Yiiriiyiis Grubu (n=9) -Kisisel nedenler
(8 hafta takip) (8 hafta, haftada 2 giin zemin (=)
bazl1 yiiriiylis egitimi) ;113({‘ )deglslml

ANALIZ

A 4 \4

Calismayt bitiren (n=10) Caligmay bitiren (n=9)
Analiz (n=10) Analiz (n=10)*

Sekil 4-1: Akis diyagram

*Calismay1 tamamlamayan bir olguya ITT analizi yapilmistir.
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Yiiriiylis grubundaki bireylerin yas ortalamasi 50.00+11.71 yil, kontrol
grubundaki bireylerin yas ortalamasi 43.10£12.19 yildir. Yiriiylis grubu ve
kontrol grubunun demografik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (Tablo 4.1, p>0.05).

Tablo 4-1: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri

Yiiriiyiis Grubu Kontrol Grubu

Ort+SS /n (%) Ort+SS /n (%) ’
Yas (yil) 50.00+11.71 43.10+£12.19 0.212
Cinsiyet (K/E) 8 (9%80) /2 (%20) 8 (9%80) /2 (%20) 1,00
Boy (m) 1.60+0.10 1.59+0.05 0.676
Viicut agirligr (kg) 66.90+16.07 72.70+14.42 0.449
VKI (kg/m?) 25.8145.78 28.68+5.82 0.364
Medeni durum (E/B) 8 (9%80) /2 (%20) 7 (%70) /3 (%30) 0.606
Egitim siiresi (y1l) 7.50+3.62 7.60+4.32 0.859
Meslek 0.287
Ev hanimi 6 (%60 6 (%60)
Emekli 2 (%20) 1 (%10)
Ozel sektor 1(%10) 3 (%30)
Serbest 1(%10) -

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, n: say1, %: yiizde, VKI: viicut kitle indeksi, K/E: kadin/erkek, E/B: evli/bekar

Yiiriiyiis ve kontrol grubunun klinik 6zellikleri Tablo 4.2°de gosterildi. Iki
grup arasinda klinik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(Tablo 4.2, p>0.05).



41

Tablo 4-2: Yiirilyiis ve kontrol grubunun klinik 6zellikleri

Yiiriiylis Grubu Kontrol Grubu

Ort£SS / n (%) Ort£SS / n (%) P
Sag Kalp Kateterizasyonu
Sistolik PAB (mmHg) 72.70+36.44 66.90+30.34 0.762
Diastolik PAB (mmHg) 31.40+13.70 36.20+31.79 0.495
Ortalama PAB (mmHg) 50.20£19.03 41.90+19.33 0.255
PCWP (mmHg) 12.70+1.94 12.80+5.00 0.970
Ekokardiyografi
Sistolik PAB (mmHg) 54.104+20.27 58.10+£21.84 0.733
DSO fonksiyonel siniflama 0.636
FS1I 8 (%80) 2 (%20)
FS III 7 (%70) 3 (%30)
Klinik siniflama 0.606
Idiyopatik PAH 2 (%20) 6 (%60)
Konjenital kalp hastaligina bagh PAH 1 (%10) -
Konnektif doku hastaliklarina bagli PAH 4 (%40) 2 (%20)
KTEPH 3 (%30) 2 (%20)
Hastalik siiresi (ay) 36.30+31.17 46.40+26.73 0.140

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, SKK: sag kalp kateterizasyonu, PAB: pulmoner arter basinci, PCWP: Pulmoner
kapiller kama basinci, mmHg: milimetreciva, DSO: Diinya Saghk Orgiitii, FS: fonksiyonel sinif, PAH: pulmoner arteriyel
hipertansiyon, KTEPH: kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon

Yiiriiyilis ve kontrol grubunun kullandig1 PAH spesifik ilaclar Tablo 4.3’te

gosterildi.
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Tablo 4-3: Yiirilyiis ve kontrol grubunun kullandig ilaclar

Yiiriiylis Grubu Kontrol Grubu
n (%) n (%)

Endotel reseptor antagonistleri
Bosentan 2 (%20) 1 (%10)
Masitentan 1 (%10) 2 (%20)
Ambrisentan 3 (%30) 2 (%20)
Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorii
ve guanilat siklaz stimulatorler
Tadalafil 4 (%40) 1 (%10)
Riociguat 2 (%20) -
Diger ilaglar
Diiiretik 3 (%30) 2 (%20)
Antitrombotik 2 (%20) 6 (%60)
Kalsiyum kanal blokerleri 4 (%40) 3 (%30)

n: say1, %: yiizde
Yiiriiyiis ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testi sonuglari Tablo

4.4’te gosterildi. Solunum fonksiyon testleri agisindan iki grup agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.4, p>0.05).
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Tablo 4-4: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun solunum fonksiyon testi sonuclari

Yiirtiylis Grubu ~ Kontrol Grubu

Ort+SS Ort+SS ’
FEV1 (%) 76.70£18.56 86.50+26.71 0.545
FVC (%) 78.00+15.89 86.60+27.02 0.427
FEVI/FVC (%) 93.20+14.44 101.80£11.77 0.344
DLCO (%) 61.60+£14.71 64.10+28.85 0.705

Ort: ortalama, SS: standart sapma, %: yiizde, FEV1: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: zorlu
vital kapasite, FEV1/FVC: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye orani, DLCO:
difiizyon kapasitesi

Yiiriiyiis ve kontrol grubuna katilan bireylerin fiziksel aktivite verileri
(UFAA, aktivite monitdrii, pedometre) Tablo 4.5’te gsterildi. iki grubun UFAA
skorlar1 ve UFAA kategorik verileri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p>0.05). Aktivite monitériinden elde edilen sonuglar
karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05). Egitim grubunun pedometre ile dl¢iilen adim sayisinin kontrol grubuna

gore daha diisiik bulundu (p<0.05).



Tablo 4-5: Yiirilyiis ve kontrol gruplarinin UFAA skoru, aktivite monitorii ve

pedometre sonuclari

Yiirtiytis Grubu Kontrol Grubu

Ort£SS / n (%) Ort£SS / n (%) p
UFAA - total - skoru (MET- 394 4046040 302.00+185.75  0.733
dk/hf)
UFAA kategori 0.531
Inaktif 8 (%80) 9 (%90)
Minimal aktif 2 (%20) 1 (%10)
Yiiksek derecede aktif - -
Aktivite monitorii
Toplam enerji tikketimi (kalori) 2088.10+431.75 2491.10+£595.73 0.131
Adim sayis1 5880.20+3916.987 8134.50+3867.67 0.096
Ortalama MET degeri 1.31+0.18 1.46+0.30 0.182
Aktif enerji harcamasi (kalori) 246.30+£339.42 572.40+441.26 0.082
Toplam mesafe (m) 3950.00+£3538.75  5184.00+4132.78 0.597
Fiziksel aktivite siiresi (dk) 60.50+70.88 116.40+94.10 0.131
Fiziksel aktivite diizeyi 1.42+0.22 1.61+0.24 0.088
Sedanter gegirilen siire (dk) 337.80+116.22 405.80+132.59 0.186
Uyku siiresi (dk) 318.80+83.37 356.50+£91.79 0.290
Uyku verimliligi (%) 76.85+13.60 75.20+13.57 0.450
Pedometre
Adim sayis1 3647.60+1521.44  5594.80+2349.15 0.049*

Ort: ortalama, SS: standart sapma, n: say1, %: yiizde, MET: metabolik esdeger
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Yiiriiylis ve kontrol grubunun kuadriseps kas kuvveti sonuglar1 Tablo

4.6’da gosterildi. Yiirliyiis ve kontrol gruplar1 arasinda kuadriseps kas kuvveti

acisindan istatistiksel olarak anlamlilik yoktu (p>0.05).

Tablo 4-6: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun kuadriseps kas kuvveti sonuclari

Kuadriseps kas kuvveti (N)

Egitim Grubu Kontrol Grubu
Ort+SS Ort+SS
75.16£11.77 81.03+25.81 0.821

N: Newton

Yiiriiyiis ve kontrol gruplarinin AHMYT yliriime mesafesi ile test

baslangi¢ ve bitis degerleri Tablo 4.7°de gosterildi. Yiiriiylis grubu ve kontrol

grubu arasinda AHMY T mesafesi ve baslangig ve bitis degerleri agisindan anlamli

fark yoktu (Tablo 4.7, p>0.05).

Tablo 4-7: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun AHMY'T baslangi¢ ve bitis degerleri ve

mesafesi
Yiiriiyiis Grubu Kontrol Grubu
p
Ort+SS Ort+SS
Baslangic 78.30+8.40 76.20+14.19 0.733
Kalp atim hiz1 (atim/dk)
Bitis 116.80+10.07 117.70+17.23 0.910
Baslangic 96.20+1.98 93.50+8.27 0.560
Saturasyon (%)
Bitis 89.60+6.83 86.80+13.34 0.544
) Baslangic 0.00£0.00 0.20 £0.63 0.305
Dispne (M. Borg)

Bitis 1.60+1.35 2.90+0.73 0.088
Bacak Yorgunlugu (M. Baslangic 0.70+1.25 0.00+0.00 0.082
Borg) Bitis 2.20+1.39 1.90+1.52 0.970
Mesafe (m) 262.00+60.88 309.00+£115.12 0.240

Ort: ortalama, SS: standart sapma, %: yiizde, M.

Borg: Modifiye Borg skalast
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Yiirtiylis ve kontrol gruplarinin EMYT yiiriime siiresi ile test baglangi¢ ve
bitis degerleri Tablo 4.8’ de gosterildi. Yiirliyiis grubu ve kontrol grubu arasinda
EMYT mesafesi ve baglangi¢ ve bitis degerleri agisindan anlamli fark yoktu

(Tablo 4.8, p>0.05)

Tablo 4-8: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun EMYT baslangi¢ ve bitis degerleri ve

siiresi
Yiiriiylis Grubu Kontrol Grubu p

Baslangic 78.30+8.40 76.20+14.19 0.344
Kalp atim hiz1 (atim/dk)

Bitis 116.80+10.07 117.70+£17.23 0.705

Baslangic 96.20+1.98 94.40+7.21 0.970
Saturasyon (%) il

Bitig 89.60+6.83 86.80+13.34 0.909

Baslangic 0.00£0.00 0.20+0.42 0.136
Dispne (M. Borg)

Bitis 1.40+1.43 1.60+1.64 0.483
Bacak Yorgunlugu (M. Baslangic 0.60+1.26 0.30+0.67 0.494
Borg) Bitis 2.20£1.39 0.90£1.19 0.132
Siire (dk) 790.00+338.71 764.80+£372.00  0.279

Ort: ortalama, SS: standart sapma, %: yiizde, M. Borg: Modifiye Borg skalasi
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Yiiriiylis ve kontrol gruplarinin 6DYT yiirlime mesafesi ile test oncesi-

sonrasi degerleri Tablo 4.9°da gosterildi. Yiiriliyiis grubu ve kontrol grubu arasinda

6DYT mesafesi ile 6DYT baslangic ve bitis sonuglart agisindan anlamli fark
yoktu (Tablo 4.9, p>0.05).

Tablo 4-9: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun 6DYT baslangic ve bitis degerleri ve

mesafesi
Yiiriiyiis Grubu Kontrol Grubu
Ort+SS Ort+SS P

Baslangi¢ 80.30+8.31 79.10+£16.40 0.762
Kalp atim hiz1 (atim/dk)

Bitis 103.70+£10.95 110.60+12.67 0.198

Baslangig 97.204+2.04 94.60+6.36 0.400
Saturasyon (%)

Bitis 93.10+£3.24 88.80+14.90 0.790

) Baslangi¢ 0.00+0.00 0.00+0.00 1.00

Dispne (M. Borg) A

Bitis 1.80+1.31 1.90+1.52 0.234
Bacak Yorgunlugu (M. Baslangic 0.10+0.31 0.00+0.00 0.305
Borg) Bitis 1.60+0.96 1.00+1.70 0.073
Mesafe (m) 433.50+44.35 421.00+74.64 0.970
% Mesafe 75.86£10.09 70.37+£14.55 0.290

Ort: ortalama, SS: standart sapma, %:ytlizde

Yiiriiyiis ve kontrol gruplarmin denge degerlendirmesi (ZKYT, AODGO)
Tablo 4.10°da verildi. Her iki grup arasinda ZKYT siiresi ve AODGO skorlart
acisindan anlamli fark yoktu (Tablo 4.10, p>0.05).



48

Tablo 4-10: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun ZKYT siireleri ve AODGO skorlar

Yiiriiylis Grubu Kontrol Grubu p
Ort£SS / n (%) Ort+SS / n (%)
ZKYT (sn) 8.50+1.17 8.60£1.71 0.969
AODGO total skor 83.31+9.34 80.37+15.91 0.940
AODGO kategori 1.00
Yiiksek seviye fiziksel o o
fonksiyon 6 (%60) 6 (%60)
Orta seviye fiziksel o o
fonksiy O 4 (%40) 4 (%40)

Ort: ortalama, SS: standart sapma, ZKYT: zamanl kalk yiirii testi, sn: saniye, AODGO: aktiviteye dzgii

denge giiven 6l¢egi
Egitim ve kontrol gruplarinin EmPhasis-10 skorlar1 Tablo 4.11°de
gosterildi. Her iki grup arasinda EmPhasis-10 skorlar1 agisindan anlamli fark

yoktu (Tablo 4.11, p>0.05).

Tablo 4-11: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun EmPhasis-10 skorlar1

Yiiriiylis Grubu Kontrol Grubu p
Ort+SS Ort+SS
EmPhasis-10 total skor 14.90+8.34 17.80+9.30 0.570

Ort: ortalama, SS: standart sapma



Yiiriiylis ve kontrol grubunun baslangic-8 hafta sonrasi AHMYT sonuglari, degisimleri ve karsilastirilmas: Tablo 4.12°de
gosterildi. Sekiz hafta sonrasinda kontrol grubunun AHMYT mesafesinde belirgin azalma vardi. Baslangic-8 hafta sonrasi farka
bakildiginda yiirtiyiis grubunun AHMY T mesafesi kontrol grubuna gore daha ytiksekti (Tablo 4.12, p<0.05). ITT etkisi AHMYT i¢in
anlamli degildi (Tablo 4.12, p>0.05).

Tablo 4-12: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢c-8 hafta sonrast AHMYT sonuclarimin grup ici, gruplar arasi karsilastirilmasi

ve ITT etkisi
Yiiriiyiis Grubu Kontrol Grubu
Grup ici Grup i¢i Gruplar aras1 A ITT Etkisi
Baslangic 8 hafta sonra AAHMYT Baslangic 8 hafta sonra AAHMYT
p p p p
262.00+£60.88 290.00+£88.56 28.00+£56.33 0.123  309.00+115.12 259.00+£80.47 -36.00+42.73  0.020* 0.021* 1.00

Grup i¢i karsilastirma: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi, Gruplar arasi karsilagtirma: Mann Whitney U testi, , A: baslangig-8 hafta sonrasi, AHMYT: artan

hizda mekik yiiriime testi, ITT: intention to treat
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Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢-8 hafta sonrasi EMYT sonuglari, degisimleri ve karsilastirilmas: Tablo 4.13’te verildi.
Yiiriiyiis grubunun EMYT siiresi kontrol grubuna gore anlamli olarak daha iyiydi (Tablo 4.13, p<0.05). ITT etkisi EMYT i¢in anlamli
degildi (Tablo 4.13, p>0.05).

Tablo 4-13: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢c-8 hafta sonras1 EMYT sonu¢larinin grup ici, gruplar arasi karsilastirilmasi ve I'TT

etkisi

Yiirtiylis Grubu Kontrol Grubu
Grup ici Grup ici Gruplar arast A ITT Etkisi
Baslangic 8 hafta sonra AEMYT Baslangic 8 hafta sonra AEMYT
p p p p
790.00+£338.71 984.66+260.27 194.66+257.19 0.05 764.80+£372.60 506.00+366.95 -258.80+399.51 0.066 0.005* 0.965

Grup ig¢i karsilagtirma: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi, Gruplar arasi karsilagtirma: Mann Whitney U testi, , A: baglangi¢c-8 hafta sonrasi, EMYT: endurans mekik yiiriime

testi, ITT: intention to treat
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Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baglangic-8 hafta sonras1t 6DYT sonuglari, degisimleri ve karsilastirilmasi Tablo 4.14’te verildi.

Yiiriiyiis grubu ile kontrol grubunun 8 hafta sonras1 6DYM arasinda fark yoktu (Tablo 4.14, p>0.05). ITT etkisi 6DYT i¢in anlaml
degildi (Tablo 4.14, p>0.05).

Tablo 4-14: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangic-8 hafta sonras1 6DYT sonuclarinin karsilastirilmasi ve ITT etkisi

Yiiriiyiis Grubu Kontrol Grubu
Grup ici Grup i¢ci  Gruplar aras1 A ITT.
Baglangic 8 hafta sonra A6DYT Baslangig 8 hafta sonra A6DYT Etkisi
p p p
p
433.50+44.35  448.88+£55.01 15.38434.53  0.207  421.00+£74.64 417.80+88.12 -3.20+£21.91 0.624 0.224 0.967

Grup i¢i karsilagtirma: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi, Gruplar arasi karsilagtirma: Mann Whitney U testi, , A: baslangi¢-8 hafta sonrasi, 6DYT: alt1 dakika yiiriime testi,

ITT: intention to treat
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Yiiriiylis ve kontrol grubunun baslangi¢-8 hafta sonra egzersiz testleri sonrast dispne ve bacak yorgunlugu fark karsilastirilmasi

Tablo 4.15°te gosterildi. Yiiriiyiis grubunun EMY T sonrasi bacak yorgunlugu degeri grup i¢inde ve kontrol grubuna gore anlamli olarak

azaldi. Yiirtiyiis grubunun 6DYT sonrasi dispne degeri grup i¢inde anlamli olarak azaldi. (Tablo 4.15, p<0.05). ITT etkisi egzersiz testleri

sonrasi dispne ve bacak yorgunlugu i¢in anlamli degildi (Tablo 4.15, p>0.05).

Tablo 4-15: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢c-8 hafta sonra egzersiz testleri sonrasi dispne ve bacak yorgunlugu fark karsilastirilmasi

ve ITT etkisi
Yiiriiyiis Grubu Kontrol Grubu
Grup ici Grup ici Gruplar aras1 A ITT Etkisi
Baslangi¢ 8 hafta sonra Baslangic 8 hafta sonra
p p p p

AHMYT
A Dispne (M. Borg) 1.60+1.35 1.21£1.11 0.196 2.70+0.67 2.30+1.56 0.492 0.078 0.495
A Bacak yorgunlugu

1.50+1.43 0.44+0.72 0.072 1.90+1.52 0.80+1.03 0.121 0.534 0.620
(M. Borg)
EMYT
A Dispne (M. Borg) 1.40+1.43 0.55+1.01 0.066 1.40+1.35 1.70+2.00 0.595 0.969 0.766
A Bacak yorgunlugu

1.70+£0.94 0.68+0.94 0.041* 0.60+0.69 0.90£1.10 0.461 0.013* 0.225
(M. Borg)

Grup i¢i karsilastirma: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi, Gruplar arasi karsilagtirma: Mann Whitney U testi, , A: baslangi¢-8 hafta sonrasi, M. Borg: modifiye borg skalasi, ITT: intention to treat
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Tablo 4-15 (devami): Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢c-8 hafta sonra egzersiz testleri sonrasi dispne ve bacak yorgunlugu fark

karsilastirilmasi ve I'TT etkisi

Yiiriiytis Grubu

Kontrol Grubu

Baslangic
6DYT
A Dispne (M. Borg) 1.80+1.31
A Bacak yorgunlugu
yorgHmne 1.50+1.08
(M. Borg)

8 hafta sonra

0.88+0.92

1.00+1.00

Grup i¢i
p

0.024*

0.301

Baslangi¢

1.90£1.52

1.00£1.70

Grup i¢i Gruplar arast A ITT Etkisi
8 hafta sonra
p p p
1.70+1.70 0.748 1.00 0.098
1.30+1.41 0.496 0.155 0.081

Grup i¢i kargilagtirma: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi, Gruplar arasi karsilagtirma: Mann Whitney U testi, , A: baglangi¢-8 hafta sonrasi, M. Borg: modifiye borg skalasi, ITT: intention to treat
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Yiiriiyiis grubunun baslangi¢ ve 8 hafta sonrasi aktivite monitorii sonuglari Tablo 4.16°da gosterildi. Yiiriiyilis grubunun baglangic

ve 8 hafta sonrasi aktivite monitdrii verileri anlamli degildi (Tablo 4.16, p>0.05).

Tablo 4-16: Yiiriiyiis grubunun baslangi¢-8 hafta sonrasi aktivite monitorii sonuclari

Baslangi¢ 8 hafta sonra A Gru;) il

Aktivite monitorii

Toplam enerji tiikketimi (kalori) 2088.10+431.75 2049.55+383.23 -38.54+263.39 0.799
Adim sayis1 5880.20+3916.987 4678.33+1887.55 -1201.90+2534.88 0.139
Ortalama MET degeri 1.31+0.18 1.32+0.14 0.01+0.16 0.439
Aktif enerji harcamasi (kalori) 246.30+339.42 201.88+134.97 -44.41+310.28 0.919
Toplam mesafe (m) 3950.00+3538.75 2933.30+1305.54 -1206.66+2662.99 0.333
Fiziksel aktivite siiresi (dk) 60.50+70.88 47.42+37.54 -13.07+£60.70 1.00
Fiziksel aktivite diizeyi 1.42+0.22 1.44+0.11 0.15+0.50 0.496
Sedanter gegirilen siire (dk) 337.80+116.22 273.66+93.47 -66.33+116.35 0.074
Uyku siiresi (dk) 318.80+83.37 285.00+79.43 -41.40+92.99 0.284
Uyku verimliligi (%) 76.85+13.60 75.22+10.22 -0.86+18.51 0.114

Grup i¢i karsilastirma: Wilcoxon eslestirilmis iki drneklem testi, A: baglangic-8 hafta sonrasi, MET: metabolik esdeger, %: yiizde
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Kontrol grubunun baslangi¢- 8 hafta sonrasi aktivite monitorii sonuglart Tablo 4.17°de gosterildi. Kontrol grubunun baslangi¢ ve

8 hafta sonrasi aktivite monitdrii verileri anlamli degildi (Tablo 4.17, p>0.05).

Tablo 4-17: Kontrol grubunun baslangic-8 hafta sonrasi aktivite monitorii sonuclari

Baslangig 8 hafta sonra A Gru;) ol

Aktivite monitorii

Toplam enerji tiiketimi (kalori) 2491.10+£595.73 2357.20+602.11 -133.90+373.53 0.203
Adim sayis1 8134.50+3867.67 8114.60+5546.01 -19.90+2708.35 0.799
Ortalama MET degeri 1.46+0.30 1.41+0.39 -0.05+0.25 0.396
Aktif enerji harcamasi (kalori) 572.40+441.26 568.10+654.55 -4.30+410.01 0.678
Toplam mesafe (m) 5184.00+4132.78 6280.00+6382.75 1366.00+4078.01 0.721
Fiziksel aktivite stiresi (dk) 116.40+94.10 106.20+137.79 -10.20+78.70 0.441
Fiziksel aktivite diizeyi 1.61+0.24 1.58+0.38 -0.03+0.27 0.340
Sedanter gegirilen siire (dk) 405.80+132.59 396.50+132.38 37.00+134.86 0.799
Uyku siiresi (dk) 356.50+91.79 359.60+80.36 3.10+£52.45 0.878
Uyku verimliligi (%) 75.20£13.57 75.00411.09 -1.89+8.78 0.507

Grup i¢i karsilastirma: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi, A: baglangi¢-8 hafta sonrasi, MET: metabolik esdeger, %: yiizde, Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢ ve 8 hafta sonrasi aktivite monitorii sonuglar1 fark sonuglar1 Tablo 4.18’de gdsterildi.

Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢-8 hafta sonrasi aktivite monitorii verileri farki anlamli degildi (Tablo 4.18, p>0.05). ITT etkisi

aktivite monitorii sonuglari igin anlamli degildi (Tablo 4.18, p>0.05).

Tablo 4-18: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢c-8 hafta sonrasi aktivite monitorii fark sonuclar: ve ITT etkisi

Aktivite monitorii

AToplam enerji tiikketimi (kalori)
AAdim sayist

AOrtalama MET degeri

AAKktif enerji harcamasi (kalori)
AToplam mesafe (m)

AFiziksel aktivite siiresi (dk)
AFiziksel aktivite diizeyi
ASedanter gergirilen siire (dk)
AUyku siiresi (dk)

AUyku verimliligi (%)

Yiiriyilis Grubu Kontrol Grubu Grupl;r arast [T ;tleI
-38.54+263.39 -133.90+373.53 0.257 0.967
-1201.90+£2534.88 -19.90+2708.35 0.705 0.967
0.01+0.16 -0.05+0.25 0.265 0.900
-44.41+310.28 -4.30+410.01 0.705 0.967
-1206.66+2662.99 1366.00+4078.01 0.273 0.967
-13.07+60.70 -10.20+78.70 0.450 0.712
0.15+0.50 -0.03+0.27 0.096 0.966
-66.33+£116.35 37.00+134.86 0.878 0.902
-41.40+92.99 3.10+52.45 0.241 0.967
-0.86+18.51 -1.8948.78 0.151 0.967

Gruplar arast karsilastirma: Mann Whitney U, A:

baglangic-8 hafta sonrasi, MET: metabolik esdeger, %: yiizde, Ort: ortalama, SS: standart sapma, ITT: intention to treat
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Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢ ve 8 hafta sonrast UFAA total skoru ve pedometre ile dlgiilen adim sayis1 farklar ile
sonuclar1 Tablo 4.19°da gosterildi. UFAA total skoru acisindan her iki grupta anlamli degisim yoktu (Tablo 4.19, p>0.05). Yiiriiyiis
grubu icinde 8 hafta sonunda adim sayis1 anlamli olarak ytikseldi (Tablo 4.19, p<0.05). Yiiriiyiis grubunda 8 hafta sonunda pedometre
ile Olgtlilen adim sayis1 farki kontrol grubuna gére anlamli olarak artmisti (Tablo 4.19, p<0.05). ITT etkisi UFAA total skoru ve pedometre
icin anlamli degildi (Tablo 4.19, p>0.05).

Tablo 4-19: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢c-8 hafta sonra UFAA total skoru, adim sayisi sonuclarimin karsilastirilmasi ve ITT etkisi

Yiiriiytis Grubu Kontrol Grubu
Grup Grup Gruplar ITT
Baglangig 8 hafta sonra A 161 Baslangig 8 hafta sonra A igi arast A Etkisi
p p p p

UFAA

(total skor) 370.00+469.494 440.00+£279.43 110.50+£287.72  0.203  302.00£185.75  442.60+402.34 99.95+341.19 0.314 0.821 0.838
Pedometre

Adim
sayl1sl

3647.60+£1521.44 5161.60+1951.69 1514.00+£2042.61 0.037* 5594.80+£2349.15 4587.70+2187.51 -1007.10£1343.29 0.059 0.007*  0.967

Grup ici karsilastirma: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi, Gruplar arasi karsilastirma: Mann Whitney U testi, , A: baslangi¢-8 hafta sonrasi, UFAA: uluslararasi fiziksel

aktivite anketi, ITT: intention to treat, Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢-8 hafta sonras1 ZKYT siiresi ve AODGO total skoru degisim ve sonug karsilastirilmasi
Tablo 4.20°de verilmistir. Yiiriiyiis ve kontrol gruplari arasinda ve grup icinde ZKYT siiresi ve AODGO total skoru agisindan anlaml
degisiklik yoktur (Tablo 4.20, p>0.05). ITT etkisi ZKYT siiresi ve AODGO total skoru i¢in anlaml1 degildi (Tablo 4.20, p>0.05).

Tablo 4-20: Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢-8 hafta sonras1 ZKYT siiresi ve AODGO total skoru degisim-sonuc

karsilastirilmasi ve I'TT etkisi

Yiiriiylis Grubu Kontrol Grubu

Baglangi¢c 8 hafta sonra A Grup i¢i Baslangic 8 hafta sonra A Grup i¢i Gruplar aras1 ITT etkisi

ZKYT (sn) 8.50+1.17 7.88+0.87 -0.71£0.96 0.107 8.60+1.71  8.30+1.25 -0.20+0.91 0.257 0.204 0.824

AODGO total skor 83.31+£9.34 85.83+11.70 2.52+7.45 0.386 80.37+15.91 84.90+12.44 4.53+8.00 0.114 0.705 0.967

Grup i¢i karsilastirma: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi, Gruplar arasi karsilagtirma: Mann Whitney U testi, , A: baglangi¢-8 hafta sonrasi,

ZKYT: zamanl kalk-yiirii testi, AODGO: aktiviteye 6zgii denge giiven dlgegi, ITT: intention to treat
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Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢ ve 8 hafta sonrasi1 kuadriseps kas kuvveti degisimleri ve fark sonuglar1 karsilagtirilmasi
Tablo 4.21°de verilmistir. Yiiriiylis grubunda grup ici degerler karsilastirildiginda kuadriseps kas kuvvetinde anlamli artis vardir (Tablo
4.21, p<0.05). Yiiriiyiis ve kontrol gruplar1 arasinda 8 hafta sonrasinda kuadriseps kas kuvvetinde anlamli degisim yoktur (Tablo 4.21,
p>0.05). ITT etkisi kuadriseps kas kuvveti sonuglari i¢in anlamli degildi (Tablo 4.21, p>0.05).

Tablo 4-21: Yiiriiyiis ve kontrol grubunda baslangic-8 hafta sonrasi kuadriseps kas kuvveti degisim ve fark sonug¢lari karsilastirilmasi

ve ITT etkisi
Yiiriiylis Grubu Kontrol Grubu
Grup i¢i Grup i¢i  Gruplar aras1  ITT etkisi
Baslangi¢ 8 hafta sonra A Baslangic 8 hafta sonra A
p p p p
Kuadriseps
kas kuvveti 64.194£9.01 75.16+11.77 10.97+12.87 0.037* 76.66+21.24  81.03+25.81 4.37425.90 0.959 0.130 0.967
N)

Grup i¢i karsilastirma: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi, Gruplar arasi karsilastirma: Mann Whitney U testi, , A: baslangi¢-8 hafta sonrasi, N: Newton, ITT: intention

to treat,
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Yiiriiyiis ve kontrol grubunun baslangi¢c ve 8 hafta sonrast Emphasis-10 total skor degisimi ve fark sonuglar1 karsilagtirilmasi
Tablo 4.22°de verilmistir. Yiirliylis ve kontrol gruplari arasinda Emphasis-10 total skoru agisindan anlamli degisim yoktur (Tablo 4.22,
p>0.05). ITT etkisi Emphasis-10 sonuglari i¢in anlamli degildi (Tablo 4.22, p>0.05).

Tablo 4-22: Yiirilyiis ve kontrol grubunun baslangi¢c-8 hafta sonrasi Emphasis-10 total skor degisim-fark sonuclarinin

karsilastirilmasi ve ITT etkisi

Yiirtiylis Grubu Kontrol Grubu
Grup Grup  Gruplar ITT
Baslangi¢ 8 hafta sonra A ici Baslangi¢ 8 hafta sonra A ici arasi etkisi
p p p p
Emphasis-10 4 90,834 10.5527.05 4304846  0.139  17.80+9.30 16.00+8.74  -1.843.29  0.065  0.285  0.902

total skoru

Grup ici karsilastirma: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi, Gruplar arasi karsilastirma: Mann Whitney U testi, , A: baslangi¢-8 hafta sonrasi, ITT: intention to treat
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5. TARTISMA

PH’li bireylerde sekiz haftalik zemin bazl yiiriiyiis egitiminin etkilerini
arastirdigimiz ¢alismamizda yiiriime enduransi ve adim sayisinda artis, egzersiz
sonrast dispne ve bacak yorgunlugu semptomlarinda iyilesme elde edilmistir.
Zemin bazli ylirliylis egitimine katilan bireylerin ylirliylis egitimi sonrasi
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, aktiviteye 06zgii denge tutumu, kuadriseps kas
kuvveti ve yasam kalitesinde kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli fark

goriilmemistir.

Egzersiz egitiminin PH’li bireylerin tedavi programlarinda yer almasi
gerektigi ulusal ve uluslararasi kilavuzlarda onemle vurgulanmaktadir (1).
Egzersiz egitimi PH’li bireylere uygulanan pulmoner rehabilitasyonun en 6nemli
komponenti olup endurans egitimi genellikle treadmill ya da bisiklet ergometresi
ile uygulanmaktadir. Pulmoner rehabilitasyon programlarinin siiresi degismekle
beraber 6-15 hafta siiresince frekansi haftada 2-7 giin, endurans egitimi 20-45 dk
olacak sekilde uygulanmaktadir (7).

Ulkemizde halen az sayida Gogiis Hastaliklar1 kliniginde pulmoner
rehabilitasyon birimi mevcuttur. Kisitlh sayida merkez ayaktan hasta takip
edilebilecek teknik ekipmana sahiptir. Bu durumda ekipmanin kisitli oldugu
merkezler i¢in farkli pulmoner rehabilitasyon se¢eneklerinin aragtirilmasi 6nem
arz etmektedir. Zemin bazli yiirliylis egitimi 6zel ekipman gerektirmeyen
endurans egzersiz egitim seklidir. PH’li bireylerde zemin bazli yliriiylis egitiminin
etkinligini arastiran bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenlerle amacimiz PH’li
bireylerde zemin bazh yiiriiyiis egitiminin etkinligini arastirmakti. Calismamizda
zemin bazh yiirlyiis egitimi, 8 hafta, haftada 2 giin fizyoterapist tarafindan
gozetimli ylirliylis egitimi ve haftada 1-2 giin evde gozetimsiz yiiriiyiis olarak
yapildi (9,114).

PH’li bireylerde sag ve kismen sol ventrikiilin uyumsuz yanitlar1 ile
birlikte pulmoner dolasimdaki degisiklikler, solunum ve periferik kas sistemlerini

etkiler ve dogrudan egzersiz limitasyonuna yol agmaktadir. Bu hastalarda
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solunum sistemi ic¢indeki olii bosluk ventilasyonu ve ventilasyon / perfiizyon
uyumsuzlugu gibi degisiklikler, egzersize bagli hipoksemiye neden olur bu durum
egzersiz intoleransini ve egzersiz esnasinda hissedilen dispneyi arttirir. Ayrica,
periferik ve solunum kas kuvvetinin azalmasi, asir1 kas yorgunluguna,
ventilasyonun artmasina ve bireylerde efor algisinin artmasina neden olabilir.
PH’li bireylerde ortaya ¢ikan artmis dispne ve efor algisi dekondiisyon ve
dayaniklilikta azalmayla sonuglanir (115). Endurans kapasitesinde azalma PH’nin
en belirgin 6zelliklerinden biridir. Bundan dolayr PH’li bireylerin endurans
egzersiz testleri ile degerlendirilmesi prognoz, fonksiyonel kapasite, eforla ortaya
cikan semptomlar ve pulmoner, muskiiler ve kardiyovaskiiler durumunun
belirlenebilmesi agisindan 6nemlidir (36). Bu nedenle calismamizda primer sonug
Ol¢limii olarak EMY T kullanilmistir. PH’1i bireylerde farkli egzersiz egitimlerinin
etkinligini arastiran ¢alismalarda EMYT’yi sonug¢ Ol¢iimii olarak kullanan bir
calismaya rastlanmamigtir. PH’li bireyler i¢in belirlenmis EMYT minimal klinik
anlamlilik degisim degeri de bulunmamaktadir. Ancak KOAH hastalarinda
bronkodilatasyon sonrast EMYT’de minimal klinik anlamli degisimin 45-85 sn
oldugu belirtilmistir (116). Calismamizda zemin bazli yliriiyiis egitimine katilan
bireylerin EMYT siiresinde 194.66+257.19 sn artis meydana gelmistir. Bununla
birlikte yiiriiyiis egitimine katilan bireylerin % 55,5’1 egitim sonrast EMY T nin

20 dk’lik maksimum siiresini tamamlamastir.

KOAH’l1 bireylerde uygulanan zemin bazli yiirlime egitimi sonrasi
calismamizla uyumlu olarak egzersiz endurans siiresinde belirgin artis oldugu
belirtilmistir (114). KOAH 1 bireylerde bisiklet egitimi ile zemin bazl yiiriiyiis
egitiminin etkinliginin karsilastirildigi bir bagka ¢alismada zemin bazl yiiriiyiis
egitiminin bisiklet ergometresine gore egzersiz enduransi kapasitesini belirgin
Olciide arttirdig1 gosterilmistir (8). Calismamizda KOAH’I1 bireyler ile benzer
sekilde PH’li bireylerde de EMYT ile dl¢iilen egzersiz endurans kapasitesi, zemin

bazli yiiriiyiis egitimine katilan grupta kontrol grubuna gore belirgin artmistir.

PH’de erken periferik kas yorgunlugu egzersizi sinirlandiran 6nemli bir

faktordiir. Periferik kas kuvvetinde artis saglandig: takdirde kas yorgunlugunun
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ve algilanan eforun azalabilecegi belirtilmistir (36). Calismamizda zemin bazli
yiiriiyiis egitimine katilan bireylerde EMYT sonrasi hem yiiriiyiis grubunun kendi
icinde hem de kontrol grubuna gore bacak yorgunlugunda anlamli azalma
meydana gelmistir. Bacak yorgunlugunda meydana gelen azalma, zemin bazh
yiirliylis egitiminin dayanikliligi ve kuadriseps kas kuvvetini arttirmasina bagh

olabilir.

Literatiirde PH’li bireyler i¢in EMYT sonrasi bacak yorgunlugu degisimi
icin minimal klinik anlamlilik degerine rastlanmamistir. Ancak 6DYT sonrasi
bacak yorgunlugu i¢in minimal klinik anlamlilik degeri 0.73-1.39 arasinda
degismektedir (117). Calismamizda zemin bazli yliriiyiis egitimi sonrasi
EMYT’ye bagh bacak yorgunlugundaki degisim 6DY T sonrasina nispeten benzer
sekilde 0.68+0.94 birim olarak saptanmustir.

Calismamizda maksimal egzersiz kapasitesindeki degisimi belirlemek igin
AHMYT yapilmistir. AHMYT semptom sinirli, progresif ve zaman sinirlamast
olmayan bir test oldugundan PH’li bireylerde de kullanilabilir (56). KOAH
hastalarinda yapilan zemin bazli yiirtiyiis egitimi sonrasinda AHMY T de 25 m’lik
artts meydana gelmis ancak kontrol grubu ile anlamli bir fark ortaya ¢ikmamaistir
(9). Leung ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada zemin bazl yiiriiyiis egitim grubunun
AHMYT mesafesi ile bisiklet egitimi alan grubun AHMY T mesafesi arasinda fark
bulunmamistir (8). Calismamizda yiirliyiis grubunda grup iginde AHMYT
mesafesinde 28.00+56.33 m’lik artis meydana gelmistir. Kontrol grubunun
AHMYT mesafesinde sekiz hafta sonunda baslangica gore belirgin azalma
goriilmistiir. Yiirliylis grubu ve kontrol grubunun arasinda AHMYT mesafesi
acisindan anlamli fark vardir. Calismamizda kontrol grubuna herhangi bir fiziksel
aktivite Onerisi seklinde aktivite tesvigi veya kisitlamasi yapilmamis, sekiz hafta
siiresince kontrol grubunun da yiirliylis grubu ile ayni sekilde pedometre ile
haftalik adim sayis1 takip edilmistir. Pedometrenin adim sayisint daha dogru takip
etmenin yanisira tesvik edici etkisinin de olabilece8i diisiinlilmiistiir. Ancak
pedometrenin fiziksel aktivite Onerisi olmaksizin tesvik edici bir niteliginin

olmadig1 goriilmektedir.
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PH’li bireylere uygulanan pulmoner rehabilitasyon programlarinda
submaksimal egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in genellikle 6DYT
kullanilmaktadir (118). Altt DYT, PAH hastalarinin degerlendirilmesinde ve
tedavisinde, semptomlar, fonksiyonel simif degerlendirmesi, hemodinamik
parametreler ve biyobelirteclerle birlikte anahtar rol oynamaktadir (57). Egzersiz
kapasitesi degerlendirmesinin yani sira mortalite ve morbidite i¢in bagimsiz bir
tanimlayicidir (119). PH kilavuzunda 6DYT’nin tedavi baslangicinda, tedavi
degisikligi durumunda ya da klinik durum kotiilestiginde 3-4 ayda bir
tekrarlanmasi gerektigi belirtilmistir. Ayn1 zamanda stabil hastalarda 3-6 ayda bir
diizenli takip yapilmalidir (44). PH’de treadmill ile aerobik egzersiz egitiminin
arastinldig1 bir ¢alismada 6DYM’de 53 m’lik artis goriilmiistiir. Sadece DSO
fonksiyonel smif I hastalarinin dahil edildigi bir PH popiilasyonunda yapilan
farkli bir ¢aligmada ise 56 m’lik artis elde edilmistir (78,79). Mereles ve ark.’nin
(81) PH’li bireylerde yaptiklar ilk prospektif randomize kontrollii rehabilitasyon
caligmasinda 15 haftalik aerobik, kuvvetlendirme ve solunum egzersizlerinden
olusan bir rehabilitasyon programi ile 6DYT’de 96 m’lik artis meydana gelmistir.
Caligmamizda submaksimal egzersiz kapasitesi degerlendirmesi i¢in 6DYT,
maksimal egzersiz kapasitesi degerlendirmesi i¢in ise AHMYT kullanilmis,
zemin bazli ylriyls egitimi ile 6DYM ve AHMYT’de anlamli artig
gorilmemistir. Altt DYT zaman sinirlamasi olan submaksimal, AHMYT ise
zaman sinirlamasi olmayan ancak maksimal bir testtir. Her iki testte de ylirlime
mesafesini arttirabilmek i¢in bireylerin daha hizli yiiriimesi gerekmektedir. Zemin
bazli yiiriime egitimi ise endurans egzersiz kapasitesini arttirmada etkili olan
bireylerin daha hizli yiirlimesini degil daha fazla yiirlimesini saglayan bir egzersiz
egitimidir. Calismamizin sonucu da bu ifadeyi destekler niteliktedir. Zemin bazl
yiirliylis egitimi sonrast EMYT de artig saglanmis ancak 6DYT ve AHMYT de

artis saglanamamustir.

PH’li bireylerde 6DYM igin bildirilen minimal klinik anlamlilik degeri 33
m’ dir (120). Calismamizda zemin bazl yiirliyiis egitimine katilan bireylerin
ortalama 6DYM’sinde 433.50+44.35 m’den 448.88+55.01 m’ye artis minimal

klinik anlamlilik diizeyine erisemeyen yaklagik 15 m’lik bir artis meydana
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gelmistir. Bununla birlikte giincel PH kilavuzunda 6DYM’si 440 m ve iizeri olan
PH’l1i bireylerin prognostik risk degerlendirmesinde diisiik risk grubunda oldugu
belirtilmistir (1). Calismamizda zemin bazli yiiriiyiis egitimine katilan grubun
prognostik risk degerlendirmesine gére 6DYM acisindan orta risk grubundan
diisiik risk grubuna ilerleyisi bir kazang olarak diisiiniilebilir. Khair ve ark. (117)
PH’li bireylerde 6DYT sonrasi dispne skoru i¢in minimal klinik anlamli degerin
0.70-1.24 birim oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda zemin bazli yliriiyiis
egitimine katilan bireylerin 6DY T sonrasi dispne algisinda minimal klinik anlaml1
degere uygun sekilde 0.88+0.92 birimlik fark meydana gelmistir. Zemin bazli
yiiriiyiis egitimine katilan PH’li bireylerin 6DYT sonras1 dispne semptomunda

azalma gorilmiistir.

PH’li bireyler ile saghikli kisilerin fiziksel aktivite diizeyi
karsilastirildiginda PH’1i bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin diisiik ve sedanter
gecirilen silirenin daha fazla oldugu gosterilmistir (5). Calismamizin sekonder
sonug dl¢timlerinden olan fiziksel aktivite degerlendirmesi objektif olarak aktivite
monitorii ve pedometre ile subjektif olarak UFAA ile degerlendirilmistir. Aktivite
monitorleri kullanimi kolay, gegerliligi kabul edilmis birden ¢ok eksende fiziksel
aktivite diizeyini objektif olarak dlgen cihazlardir (121). PH’li bireylerde aktivite
monitorii ile degerlendirilen fiziksel aktivite diizeyi diisiikliigiiniin, egzersiz
kapasitesi, yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerindeki azalma ile iliskili
oldugu belirtilmistir (100). Calismamizda zemin bazli yliriiyiis egitimine katilan
bireyler ile kontrol grubundaki bireyler arasinda aktivite monitorii ile elde edilen
veriler ve UFAA skoru agisindan anlamli fark bulunamamistir. Bu durumun
sebebi calismamizda PH’li bireylere fiziksel aktivite siliresini arttirmak ya da
sedanter gecirilen siireyi azaltmakla ilgili bir spesifik davranis degisikligi egitimi
verilmemesi olabilir. KOAH’11 bireylerde uygulanan zemin bazl yiirliylis egitimi
calismasinda da calismamiza benzer sekilde aktivite monitorii verilerinde anlamli

degisiklik meydana gelmemistir (114).

Kronik solunum hastalig1 olan bireyler yorgunluk ve dispneden kaginmak

icin saglikli bireylere gore daha yavas ylirimektedirler. Pedometrelerin fiziksel
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aktiviteyi arttirmadaki etkilerinden dolay1 kullaniminin yayginlagsmasi ile yavas
yiirlime hizlarin1 tespit edebilmesi 6nemlidir. Turner ve ark. yaptiklari caligmada
pedometrelerin yavag yiirlime hizlarini algilamada hassas oldugunu, hizi dogru
sekilde algilayabildigini ve ev egzersiz programlari takip edebilmek igin
kullanilabilecegini belirtmislerdir (122). KOAH’l1 bireylerde yapilan zemin bazli
yirliylis egitimi  ¢aligmalarinda pedometre  kullanilmamistir  (8,9,114).
Calismamizda yliriiylis grubunun ev yiiriiylis programini takip edebilmek ve
fiziksel aktiviteyi degerlendirmek i¢in, kontrol grubunun ise hem fiziksel
aktivitesini degerlendirmek ve takip etmek hem de fiziksel aktiviteyi tesvik etmek
amaciyla pedometre takildi. Bununla birlikte kontrol grubuna herhangi bir fiziksel
aktivite Onerisi veya aktivite sinirlamasi  yapilmadi. Tim haftay
degerlendirebilmek amaciyla pedometre her iki grupta sekiz hafta boyunca yedi
giin takildi. Sekiz hafta sonunda zemin bazl yiiriiyiis egitimine katilan bireylerin
adim sayisinda kontrol grubuna gore anlamli artis meydana geldi. Adim sayisinda
ortaya ¢ikan bu farkliligin yapilan egitimin temelde yiiriiylis olmasi nedeniyle
direkt olarak adim sayisi ile baglantili olabilecegini diisiinliyoruz. KOAH’I1
bireylerde yapilan randomize bir ¢calismada fiziksel aktivite seviyesini arttirmak
icin li¢ aylik standart fiziksel aktivite tesvik programina karsi fiziksel aktivite
tavsiyesine eklenmis pedometre bazli programin etkileri karsilastirilmis ve
pedometre bazli programa katilan KOAH’I1 bireylerin fiziksel aktivite diizeyinde
diger gruba gore belirgin artis meydana gelmistir (123). Bu durumda basit ve
ulagilabilir bir cihaz olan pedometrenin fiziksel aktivite tavsiyesi ile birlestiginde
kronik solunum hastaliklar1 i¢in fiziksel aktivitede dnemli bir etki yaratabilecegi

diistiniilebilir.

Literatiirde PH’1i bireylerde denge degerlendirmesi sinirlidir (124). PH’li
bireyler ile saglikli bireylerin dengelerini karsilastiran bir calismada denge
performansi objektif bir denge sistemi ile, denge tutumu AODGO ile
degerlendirilmistir. Sonugta PH’li bireylerin saglikli bireylere gore dinamik denge
performansinin ve denge tutumunun belirgin sekilde azaldig belirtilmistir (124).
Bireylerin  ylirliylis esnasinda dinamik denge kontroliinii saglamalari

gerekmektedir. Bu nedenle yiirliylis egitimi verilmeden Once denge
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performansinin da degerlendirilmesi onemlidir. Calismamizda sekonder sonug
Ol¢timlerinden olan denge ile yiirliylis enduransinin iligkili olabilecegini goz
oniinde bulundurduk. Baslangigta her iki grubunda ZK YT ye gore degerlendirilen
fonksiyonel mobilite diizeyi yiiksek, AODGO’ye gére fiziksel fonksiyon seviyesi
orta-yliksek diizeydeydi. Sekiz hafta sonunda denge performansi ve tutumu
acisindan gruplar arasi fark saptanmamistir. Caligmamizda dengeye ozel bir
egitim yer almamistir. Dolayisiyla yiirliyiis ve kontrol grubu arasinda ZKYT ve

AODGO skorlar agisindan anlamli bir fark saptanmamasi olas1 bir sonugtur.

PAH’ta meydana gelen egzersiz intoleransi egzersiz esnasinda azalmis
kardiyak debi ya da kardiyak rezerve baglanmistir. Bu durumlara ek olarak
egzersiz intoleransi, periferik kaslarda meydana gelen morfolojik anormalliklere
de bagh goriilebilir. Tip I kas liflerinin oraninda diisiis ve aerobik enerji
metabolizmasina kars1 anaerobik enerji metabolizmasinin kullanilmasiyla laktik
asit birikiminde meydana gelen artis PAH’11 bireylerde periferik kas kuvvetinde
azalma ile iligkilidir (80). Periferik kas kuvvetindeki azalma, kasilma
disfonksiyonu ve kas atrofisi PAH’I1 bireylerde egzersiz kapasitesinde azalmaya
neden olmaktadir (35). PH’li bireylere sadece aerobik egzersiz egitimi uygulayan
diger ¢aligmalarda sonug dl¢iimlerinde kas kuvvetine yer verilmemistir (78,79).
Egzersiz kapasitesinin periferik kas kuvveti ile iligkisi nedeniyle calismamizda
kuadriseps kas kuvveti degerlendirmesine yer verildi. Calismamiza dahil olan her
iki gruptaki PH’1i bireylerin de kuadriseps kas kuvvetlerinin saglikli bireylerden
alinan referans degerlere gore daha diisiik oldugu goriildii (110). Sekiz hafta
sonunda zemin bazli yiiriiylis egitimi alan PH’li bireylerde kuadriseps kas
kuvvetinde anlamli artis meydana geldi. Periferik kas kuvvetindeki azalmanin
egzersiz kapasitesindeki azalma ile iligkili oldugu bilinmektedir (35). Bu durumda
egzersiz enduransi kapasitesi artisinin kuadriseps kas kuvvetindeki artisin olasi

sebeplerinden biri oldugu diisiiniilebilir.
PH’li bireylerde egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi, kas fonksiyonu,
hemodinamik bulgular ve yasam kalitesini iyilestirdigi bildirilmistir (7). KOAH’I1

bireylere uygulanan zemin bazli yiiriiylis egitimi sonrasi yasam kalitesinde
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iyilesme meydana gelmistir (9,114). Calismamizda yiiriiyiis grubu ile kontrol
grubu arasinda yasam kalitesi agisindan anlamli fark gdsterilememistir. Yasam
kalitesinde iyilesme elde edilememesi literatiirle ¢celismektedir. Yasam kalitesini
degerlendirmek icin sectigimiz anket degisiklikleri yeterince yansitamamis da
olabilir. Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in PH’ye 6zgii Emphasis-10 anketi
kullanilmistir. Emphasis-10 PH’ye 0zgii bir anket olup PH’nin Kkisileri
etkileyebilecegi durumlarla (psikolojik stres, fonksiyonel kapasite ve dispne) ile
ilgili 10 madde igerir. Skorlamas1 ve uygulanmasi kolaydir. Literatiirde egzersiz
egitimi ya da pulmoner rehabilitasyon sonrasi yasam kalitesini degerlendirmek
icin Emphasis-10 anketi kullanan ¢alismaya rastlanmamistir. Dolayisiyla yasam
kalitesini degerlendirmede kullandigimiz anketin egzersiz egitimi ile olusabilecek
degisiklikleri saptamada yeterli olup olmadig bilinmemektedir. Bu nedenle
Emphasis-10 anketinin PH’li bireylerde uygulanan egzersiz egitiminin yagam
kalitesine olan etkisini ne kadar yansittigin1 degerlendiren ileri ¢aligmalara ihtiyac

oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda, zemin bazli yliriiylis egitimi, yiiriiylis aktivitesi giinliik
yasamda sik kullanilan bir aktivite oldugundan PH’li bireylere rahatlikla ve
giivenli sekilde uygulandi. Zemin bazl yiiriiylis egitimi siiresince kalp hiz1 ve
saturasyon takip edildi ve yiiriime siddeti modifiye Borg skalasina gore zorluk
derecesi 3-4 (orta-biraz zor) olacak sekilde yiiriime seanslar1 tamamlandi.
Gozetimsiz yapilan yliriiylisler esnasinda nabiz ve oksijen saturasyonu kisinin
kendisi tarafindan pulse oksimetre ile takip edildi. Caligmamiza dahil olan PH’li
bireyler DSO fonksiyonel smif II ve III’tii. Bu ydnden calismamiz literatiirle
benzerlik gostermekteydi (7).

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardir: 1. Poliklinikte takip edilen ve
dahil edilme kriterlerine uyan tiim hastalar calismaya davet edilmistir ancak
calismanin haftada iki gilin hastaneye gelmeyi gerektirmesi ve merkeze ulagimin
zor olmas1 sebepleriyle 6rneklemimiz nispeten kiigiiktiir, 2. Calismaya yalnizca
fiziksel aktivite Onerisi ve pedometre kontroliiniin oldugu 3. Grubun eklenmesi

zemin bazl yiiriiyiis egitiminin etkilerini daha net olarak belirlemeye yardimc1
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olabilirdi, 3. Calismanin yalnizca sekiz haftalik sonuglari degerlendirilmistir.
Uzun donem etkilerinin ve uyumun degerlendirilmesi agisindan uzun dénemi

kapsayacak c¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Bu calismada, fizyoterapist gozetiminde yapilan zemin bazli yiirliyiis
egitiminin PH’li bireylerdeki etkileri ilk kez ortaya konmustur. Calismamiz
randomize kontrollii bir dizaynda, objektif ve subjektif degerlendirme
yontemlerinin kullanildigr ve fiziksel uygunlugun bir ¢ok parametresinin ele
alindig1 bir calismadir. Calisma stiresince hicbir katilimcinin yiiriiylis egitimi ile
iligkili herhangi bir sikayeti olmamistir. Zemin bazl yiiriiylis egitimine katilan
bireylerin GDO ile sorgulanan memnuniyet diizeyinin “¢ok daha iyiyim” ile
“biraz daha iyiyim” araliginda oldugu belirlenmistir. Kolay ulagilabilir, maliyeti
olmayan, giinliik yasam aktiviteleri ile tamamen uyumlu olan bu egitim seklinin
PH’li bireylere giivenli bir sekilde uygulanabilecegi diisiiniilmektedir. Ozel
egzersiz ekipmanlarina ulasilamayan ya da maddi yetersizliklerin oldugu
ortamlarda PH’li bireylerin rehabilitasyon programina zemin bazli yiiriiyiis

egitimi dahil edilebilir ve kolaylikla uygulanabilir.

Sonug olarak ¢alismamiz, PH’li bireylerde ilk kez uygulanan, fizyoterapist
gozetiminde yapilan zemin bazl yiiriiylis egitiminin kolay uygulanabilir, giivenli,
maliyetsiz bir egzersiz egitimi oldugunu, endurans kapasitesini arttirdigini,
egzersiz sonrasi ortaya cikan dispneyi ve bacak yorgunlugu semptomlarini
azaltigimi ve adim sayisini arttirdigini gostermistir. Zemin bazli ylirlyls
egitiminin etkilerinin Orneklem sayisi arttirilarak ve uzun dénem sonuglar

incelenerek aragtirilmasi gerekmektedir.
Sonuglar:

1. PH’li bireylerde zemin bazl yiiriiylis egitimi ile endurans kapasitesi,
maksimal egzersiz kapasitesi, adim sayisi, egzersiz sonrast goriilen dispne ve

bacak yorgunlugunda iyilesmeler kaydedilmistir.
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2. Sekiz hafta sonunda yiiriiylis grubu ve kontrol grubunun 6DYM, aktivite
monitorii verileri, UFAA total skoru, ZKYT siiresi, AODGO total skoru ve

Emphasis-10 total skorundaki iyilesmelerin benzer oldugu goriilmiistiir.

3. Yiiriiylis grubunda kontrol grubuna kiyasla EMYT siiresi, AHMYT
mesafesi ve pedometre ile degerlendirilen haftalik adim sayisinda anlamli artis

elde edilmistir.
4. Yiiriiylis grubunda kuadriseps kas kuvvetinde anlamli artis saglanmustir.

5. Yiriiylis grubu 6DYM acisindan prognostik risk degerlendirmesinde

diisiik risk grubuna ilerlemistir.

6. Kolay ulagilabilir, maliyeti olmayan, gilinlik yasam aktiviteleri ile
tamamen uyumlu olan bu egitim sekli PH’li bireylere giivenli bir sekilde
uygulanabilir. Zemin bazl yliriiylis egitiminin, 6zel egzersiz ekipmanlarina
ulagilamayan ya da maddi yetersizliklerin oldugu ortamlarda PH’li bireylerin
rehabilitasyon programina dahil edilmesi ile hastalarin egzersiz kapasitesinde

kazanimlar elde edilebilir.
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EK-1 PULMONER HiPERTANSiYON HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyad:
Yas:
Cinsiyet: KO EO
Tani-
Tani Siiresi:
DSO FS:
Eko-PAB:
SKK- PAB:
Boy: Kilo:
Egitim Durumu: ilkokul 0  Ortaokul OO Lise O Universite OLisansiisti O
Meslek: Emekli 0 Memur Ozel sektér Serbest ¢alisanCIEv hanimiCOgrencil
Telefon: | Email:
Medeni Durum: Evli O Bekar [
Ozgegmis:
Ek hastaliklar:
Kullandig ilaglar:
Diizenli egzersiz Var O Yok (O
aliskanhg:
Solunum Fonksiyon FEV1: % FVC: % FEV1/FVC: %
Testi:
DLCO: %
6 Dakika Yiriime Testi: Baslangig Bitis Mesafe
SpOz: SpOz:
NDS: NDS:
TA: TA:
Dispne: Dispne:
Bacak Yorgunlugu: Bacak Yorgunlugu:
Artan Hizda Mekik Sp02: Sp02: Mesafe
Yiriime Testi:
NDS: NDS:
TA: TA:
Dispne: Dispne:

Bacak yorgunlugu:

Bacak yorgunlugu:
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Endurans Mekik Sp0;: SpO;: Sire
Yiriime Testi:
NDS: NDS:
TA: TA:
Dispne: Dispne:
Bacak Yorgunlugu: Bacak Yorgunlugu:
Zamanh Kalk- Yiri
Testi:
Kuadriseps Kas Sag Sol
Kuvveti
Pedometre: 1. hafta | 2. hafta | 3. hafta | 4. hafta | 5. hafta | 6. hafta | 7. hafta | 8. hafta

Akselerometre:

1. hafta

8. hafta

Toplam enerji
tiiketimi:

Adim sayisi:

Ortalama MET
degeri:

Aktif enerji
harcamasi:

Toplam mesafe:

Fiziksel aktivite
siiresi:

Fiziksel aktivite
diizeyi:

Sedanter gergirilen
siire:

Uyku siiresi:

Uyku verimliligi:
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EK-2 ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir pargas1 olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak
sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden bir yere giderken, bos

zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 ginde yaptigimiz siddetli aktiviteleri diisliniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder.

Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diisiiniin.

1.Gegen 7 giin igerisinde kag¢ gilin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada _ giin

[ Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadimiz?
Gilinde _ saat

Gilinde  dakika

(1 Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin.Orta dereceli aktivite orta
derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3.Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari,
dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden yaptiniz? Yiiriime

haric.

Haftada  giin

[Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

Giinde saat
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Gilinde  dakika
U Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yliriiyerek gecirdiginiz zamani diigiinlin. Bu igyerinde, evde, bir yerden bir yere
ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis

olabilir.

5.Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigliniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada _ giin

O Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6.Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Giinde __ saat

Gilinde  dakika

U Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gegen 7 giinde hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret
ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz

zamanlan kapsamaktadir.
7.Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde __ saat

Giinde __ dakika

[ Bilmiyorum/Emin degilim



EK-3 AKTIiVITEYE OZGU DENGE GUVEN OLCEGI

Asagidaki faaliyetlerin her biri i¢in asagida derecelendiren 6lgekten size uygun bir sayiy1

segerek kendinize olan giiven diizeyinizi belirtiniz

Giivenli de@ilim %0 .........ccoeevvinennann.. Tamamen giivenliyim %100

Hareketler sirasinda ne kadar giivenli hissediyorsunuz?

1. Evin etrafinda yiirtirken............

2. Merdiven inip ¢ikarken..........

3. Egilip ve dolap 6niinden bir terlik alirken............

4. Goz hizasindaki bir rafa ufak bir kap almak i¢in uzanirken............

5. Ayaklarinin ucunda durup, baginin iizerindeki herhangi bir sey i¢in uzanirken............
6. Sandalye lizerinde durup bir seye uzanirken..............

7. Yeri silerken.............

8. Disar1 yola park edilmis arabaya kadar yiiriirken...............

9. Arabaya binip inerken.............

10. Aligveris yapacagin yere dogru ylriirken...............

11. Bir rampa inip veya ¢ikarken.............

12. Insanlarin senden hizl yiiriidiigii kalabalik bir ortamda yiiriirken............

13. Yolda yiiriirken diger insanlarla ¢arpistiginizda...............

14. Yiirliyen merdivene adim atarken...............

15. Yiirliyen merdivene korkulugundan tutmadan elinde paketler varken binerken............

16. Kaygan (buzlu) zeminlerde yiiriirken............
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EK-4 YASAM KALITESi DEGERLENDIRME ANKETI

A Cogum Tanhi:

Bu anket Pulmoner Hipertansiyonun (PH) hayatinizi nasil
etkiledigini beliremek icin tasaranmistir. Litfen her bir soruyu PH
ile yasadidiniz son deneyimi en iyi tanimlyan TEK BIR SAYI
uzerine tik isareti koyarak cevaplayiniz.

Agaddaki her bir madde igin deneyiminizi en iyi agiklayan kutucuda bir (v ) igareti koyunuz

Mefes darlajsm beni engellemez Mefes darligem beni gok engeller
Mefes darlgs komesmami hig bir Mefies darfign konusmam
zaman kesintiye uiramaz Fer zarman kesintiye ugratir
Gin igensinde dinlenme Gin igansinde her zaman
ihtiyac: duyrmam dinlenme ihtiyaci duyanm
Hendimi un hissetmem Fendimi her zarman un
yorg e ! ¥org
Eneji doluyum Hig enerjim yok
Bir keat merdiven cktijimida Bir kat meqdiven cichd
nefes :h'lgﬁssghmn nefes darhigi b
FH ma ragmen gesandal PHedenye Grarial
kalabalikta kendime giveninm kalabalikia kendime
givenmem
PH hayatem kontrol etmez PH hayatimi tamamiyle kortol
eder
Baqimsizm Tarramen bagminam
Kendirmi hichir zarman birilerne Kendimi her zaman barlenne
yiik olarak hissetmem ik olarak hissedesnim

phas’

[ Topiam:

=
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EK-5 BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU-1

Bu Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Goglis Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvuran bireyleri “Pulmoner Hipertansiyon Hastalarinda

Zemin Bazli Yiirtylis Egitiminin Etkileri” arastirmasina davet etmek tizere hazirlanmustir.

Sizi Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali tarafindan yiiriitiilen “Pulmoner Hipertansiyon Hastalarinda Zemin Bazl1 Yiiriiyiis
Egitiminin Etkileri” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama
kararimi1 vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyiikk 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak i¢in zaman ayirimiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
sorunuz. Bu arastirmanin amaci, zemin bazli yiiriiylis egitiminin PH hastalarinda solunum
fonksiyonlari, fiziksel aktivite, egzersiz kapasitesi, denge, periferik kas kuvveti ve yasam
kalitesine etkisini belirlemektir. Bu ¢alismada karsilagabileceginiz herhangi bir zarar veya risk
yoktur. Calisma 8 hafta siirecek olup, haftada 2 defa yiiriiylis egitimine fizyoterapist gézetiminde
devam etmeniz gerekmektedir. Bu iki giiniin diginda sizden haftada 1-2 giin gozetimsiz olarak
yiirimeniz istenmektedir. Calisma baslamadan Once size yiiriiyiisle ilgili gereken egitimler
verilecektir. Caligmaya baglamadan Once ve sekiz hafta sonra egzersiz kapasitesini
degerlendirmek icin “Alt1 Dakika Yiirtime Testi”, “Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi” ve
“Endurans Mekik Yiiriime Testi” yapilacaktir. Denge “Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi” ve
“Zamanlh Kalk-Yiirii Testi” ile degerlendirilecektir. Periferik kas kuvveti dinamometre, fiziksel
aktivite diizeyi aktivite monitorii, pedometre ve “Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi” ve yagsam
kalitesi “EmPHasis10” anketi ile degerlendirilecektir. Degerlendirmeler yaklagik 45 dakika
siirecektir. Bu ¢aligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmanin
amacina ulagmasi i¢in sizden beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskisi veya telkini
altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplari igtenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu
formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak,
calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismay1 birakma hakkina da

sahipsiniz.  Yine izniniz dogrultusunda degerlendirmeleri fotograf ya da video kaydi ile
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belgelemek istemekteyiz. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayimlarda
kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir. Iletisim bilgileriniz ise sadece izninize bagl olarak ve farkli

arastirmacilarin sizinle iletisime gecebilmesi i¢in “ortak katilimci havuzuna™ aktarilabilir. Eger
aragtirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiyac
duyarsamiz aragtirmactya simdi sorabilir veya ozge.ertann@gmail.com e-posta adresi ve

05352652015 numarali telefondan mesai i¢inde/diginda ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan once katilimciya verilmesi gereken bilgileri okudum
ve katilmam istenen caligmanin kapsamini ve amacimi, goniillii olarak iizerime diisen
sorumluluklari anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
aragtirmaci tarafindan yapildi. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da
anlatildi. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda yeterli giiven verildi. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anladim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde goniillii olarak yer
almay1 kabul ediyorum. Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum..

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve telkin olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimeinin:

Adi-Soyadi:

Tletisim Bilgileri:

e-posta: Telefon:

Iletisim bilgilerimin diger arastirmacilarin benimle iletisime gecebilmesi icin “ortak arastirma
havuzuna” aktarilmasini; 1 kabul ediyorum [0 kabul etmiyorum (liitfen uygun secenegi

isaretleyiniz)
Imzast:

Arastirmacinin

Adi-Soyadi: Ozge Ertan

Imzast:


mailto:ozge.ertann@gmail.com
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EK-6 BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU-2

Bu Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali’na bagvuran bireyleri “Pulmoner Hipertansiyon Hastalarinda

Zemin Bazli Yiirtylis Egitiminin Etkileri” arastirmasina davet etmek iizere hazirlanmustir.

Sizi Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali tarafindan yiiriitiilen “Pulmoner Hipertansiyon Hastalarinda Zemin Bazl1 Yiiriiyiis
Egitiminin Etkileri” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama
kararim1 vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyiilk dnem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak i¢in zaman ayirimiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
sorunuz. Bu aragtirmanin amaci PH hastalarinda zemin bazli yiirliylis egitiminin solunum
fonksiyonlari, fiziksel aktivite, egzersiz kapasitesi, denge, periferik kas kuvveti ve yasam
kalitesine olan etkisini degerlendirmektir. Bu ¢alismada karsilasabileceginiz herhangi bir zarar
veya risk yoktur. Calisma 8 hafta siirecek olup, bu siirecte sizi gogiis hastaliklar1 anabilim dalinda
ve telefonla takip edecegiz. Arastirmanin igeriginde egzersiz kapasitesini degerlendirmek igin
“Alt1 Dakika Yirtime Testi”, “Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi” ve “Endurans Mekik Yiirtime
Testi” yapilacaktir. Denge “Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi” ve “Zamanl Kalk-Yiirii
Testi” ile degerlendirilecektir. Periferik kas kuvveti dinamometre, fiziksel aktivite diizeyi aktivite
monitdrii, pedometre ve “Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi” ve yasam kalitesi “Emphasis10”
anketi ile degerlendirilecektir. Degerlendirmeler yaklasik 45 dakika siirecektir. Bu ¢aligmaya
katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismanin amacina ulagmasi i¢in sizden
beklenen, biitiin sorulart eksiksiz, kimsenin baskisi veya telkini altinda olmadan, size en uygun
gelen cevaplari igtenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu formu okuyup onaylamaniz,
arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak, ¢aligmaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda g¢alismayi birakma hakkina da sahipsiniz. Yine izniniz
dogrultusunda degerlendirmeleri fotograf ya da video kaydi ile belgelemek istemekteyiz. Bu
kayitlar kimliginiz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayimlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda
bu kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir. Kisisel bilgileriniz gizli
tutulacaktir. fletisim bilgileriniz ise sadece izninize bagl olarak ve farkli arastirmacilarin sizinle
iletisime gecebilmesi i¢in “ortak katilimci havuzuna” aktarilabilir. Eger aragtirmanin amaci ile

ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢c duyarsaniz
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aragtirmactya simdi sorabilir veya ozge.ertann@gmail.com e-posta adresi ve 05352652015

numarali telefondan mesai i¢inde/disinda ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmadan dnce katilimciya verilmesi gereken bilgileri okudum
ve katilmam istenen caligmanin kapsamini ve amacini, goniilli olarak iizerime diisen
sorumluluklari anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
aragtirmaci tarafindan yapildi. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da
anlatildi. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda yeterli giiven verildi. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anladim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde goniillii olarak yer

almayi1 kabul ediyorum. Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve telkin olmaksizin
katilmayi1 kabul ediyorum.
Katilimecinin:
Adi-Soyadi:
Tletisim Bilgileri:
e-posta: Telefon:
Iletisim bilgilerimin diger arastirmacilarin benimle iletisime gecebilmesi icin “ortak arastirma
havuzuna” aktarilmasini; 1 kabul ediyorum [0 kabul etmiyorum (liitfen uygun secenegi

isaretleyiniz)
Imzast:

Arastirmacinin

Adi-Soyadi: Ozge Ertan

Imzast:


mailto:ozge.ertann@gmail.com
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Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Iyi

Yayinlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri:

A. Ulusal hakemli dergilerde vavimlanan makaleler

Al. Ertan O, Aslan GK, Akinc1 B, Okumus G. “Pulmoner Hipertansiyon Bireylerde
Kinezyofobi”. Tiirk Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi (Yayn i¢in kabul edildi,

basim agamasinda)

B. Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda

(Proceedings) basilan bildiriler:

B1. Ertan O, Aslan GK, Akinci B, Okumus G.”The effect of kinesiophobia in
pulmonary hypertension”. 15-19 September 2018. European Respiratory Society
Annual Congress, Paris. (Poster)

B2. Aslan GK, Ertan O, Akinc1 B, Odevoglu P, Saritas M, Okumus G. “The
relationship between six minutes walking work, respiratory parameters and
activities of daily life in patients with interstitial lung disease”. 15-19 September
2018. European Respiratory Society Annual Congress, Paris. (Poster)

C. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda basilan

bildiriler

C1. Ertan O, Aslan GK, Akinc1 B, Saritas M, Okumus G. “Pulmoner Hipertansiyon
Hastalarinda Kinezyofobinin Etkisi.” TUSAD 39. Ulusal Kongresi 14-17 Ekim 2017,

[zmir. (Poster)

C2. Ertan O, Aslan GK, Akinci B, Okumus G. Pulmoner Hipertansiyon’da Giinliik
Yasam Aktivitelerine Katilim, Yasam Kalitesi ve Egzersiz Kapasitesi Arasindaki

Iliskinin Incelenmesi. XVII. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Gelismeler Kongresi

25-28 Nisan 2018, Antalya. (S6zli Sunum)
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C3. Emirza C, Dereli E, Ertan O. Kas iskelet problemleri ile emekleme iliskisi. XVII.
Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Gelismeler Kongresi 25-28 Nisan 2018, Antalya.
(Poster)

C4.Akinct B, Aslan GK, Ertan O, Okumus G. Bag dokusu ile iliskili intersitisyel
akciger hastalarinda, pulmoner hipertansiyon, fonksiyonel kapasite, solunum
parametreleri ve fiziksel aktiviteyi etkiler mi? TUSAD 40. Ulusal Kongresi 13-16
Ekim 2018, Antalya. (S6zlii Sunum)

C5. Ertan O, Aslan GK, Emirza C, Akinci B, Okumus G. Intersitisyel akciger
hastalig1 olan olgularda denge: pilot calisma. TUSAD 40. Ulusal Kongresi 13-16
Ekim 2018, Antalya. (Poster)

D. Yazilan ulusal kitaplar veya Kkitaplarda boliimler:

D1. Kitap Boliimii: Ozge Ertan, Buket Akinci. “Idiyopatik Pulmoner Fibrozis’de
Pulmoner Rehabilitasyon”. Editor: Hiilya Harutoglu “Pulmoner Rehabilitasyon”.

(Basim agamasinda)

E. Kitap Boliimii Cevirileri

C1. Ceviri: Ebru Kaya Mutlu, Ozge Ertan. “Orta Boliim Asil Tendinopatili Hastalar
i¢in Spora Déniis Onerisi: Temel Prnsipler ve Uygulamalar”. Editér: Derya Celik
“Tendinopati, Journal of Orthopaedic&Sports Physical Therapy”. Tiirkiye Futbol
Fedarasyonu Saglik Kurulu, 2016.

C2. Ceviri: Goksen Kuran Aslan, Ozge Ertan. “Fizik Muayenenin Temel
Kavramlar”. Editér: Arzu Razak Ozdingler “Kas-Iskelet Sistemi Degerlendirilmesi”.
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