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PERIFERIK ARTER HASTALARINDA YURUME KAPASITESINi ETKILEYEN
FAKTORLERIN BELIRLENMESI

Hazal Yakut, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Saghk Yerleskesi,
INCIRALTI/IZMIiR/TURKIYE

OZET
Amag: Periferik arter hastalarinda (PAH) yiirlime kapasitesini etkileyen faktorleri
belirlemektir.
Yontem: Arastirmaya 51 PAH hastast katildi. Yiirtime kapasitesi; Yiirime Mesafesinin
Azalmas1 Olgegi (YMO) ve 6 dakika yiiriime testi (6DYT), fonksiyonel mobilite; tekrarli
otur-kalk testi ve zamanlh kalk-yiirii testi, yorgunluk; Yorgunluk Etki Olgegi (YEO),
anksiyete ve depresyon diizeyi; Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS-A, HADS-
D), uyku kalitesi; Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI), fiziksel aktivite diizeyi;
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ), yasam kalitesi; Kisa Form-SF 36 Yasam
Kalitesi Anketi, eklem pozisyon hissi; gonyometrik 6l¢iim, kas kuvveti; Hand-held dinamotre,
denge; Biodex denge sistemi ile degerlendirildi.
Bulgular: YMO ile 6DYT mesafesi arasinda kuvvetli derecede korelasyon bulundu. YMO
anketi ve 6DYT ile degerlendirilen yiiriime kapasitesi ile YEO, HADS-A HADS-D, PUKI,
IPAQ, kisa form SF-36 fiziksel, kisa form SF-36 mental, eklem pozisyon hissi, kas kuvveti,
denge, zamanh kalk yiirii testi, tekrarli otur-kalk testi arasinda anlamli korelasyon bulundu.
YMO ile élgiilen yiiriime kapasitesini etkileyen faktorlerin; yorgunluk, eklem pozisyon hissi
ve uyku Kkalitesi, 6DYT mesafesi ile Olciilen yiirime kapasitesini etkileyen faktorlerin;
fonksiyonel mobilite, eklem pozisyon hissi, kalca eklemi kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi,
uyku kalitesi ve anksiyete oldugu belirlendi.
Sonug: Periferik arter hastalarinda yiirtime kapasitesinin belirlenmesinde siibjektif ve objektif
yontemlerin kullanilmas1 gerekmektedir. Yiiriime kapasitesinin arttirilmasi i¢in fonksiyonel
mobilitenin, kas kuvvetinin ve fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasi, eklem pozisyon hissinin
ve uyku kalitesinin gelistirilmesi, anksiyete ve yorgunluk diizeyinin azaltilmasi etkili olabilir.
Bu hedeflere ulasmak amaciyla planlanan tedavi programlarma kapsamli degerlendirme,
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarmmin dahil edilmesinin yararli olacagi
distiniilmektedir.

Anahtar sozciikler: Periferik Arter Hastalig1, Yiirime Kapasitesi, 6 Dk Yiiriime Testi.



DETERMINATION OF THE FACTORS AFFECTING WALKING CAPACITY IN
THE PATIENT WITH PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE

Hazal Yakut, School of Physical Therapy and Rehabilitation, Health Campus,
Inciralty, Izmir, TURKEY

ABSTRACT

Objective: The aim was to determine the factors affecting walking capacity in patients with
peripheral arterial disease (PAD).

Methods: Fifty-one patients with PAD included in the study. Walking impairment
questionnaire (WIQ) and 6-minute walk test for walking capacity, repeated sit-to-stand test
(RSS) and timed up and go (TUG) test for functional mobility, the Fatigue Impact Scale
(FIS) for fatigue, Hospital Depression and Anxiety Scale (HADS) for depression and anxiety,
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) for sleep quality, International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) for physical activity, Short Form-36 Quality of Life Questionnaire (SF-
36) for quality of life, joint position sense for goniometric measurement, hand-held
dynamometer for muscle strength and Biodex Balance System for balance were used.

Results: WIQ had a strong correlation with 6MWT. Walking capacity assessed by WIQ and
6MWT had correlations with FIS, HADS-A, HADS-D, PSQI, IPAQ, SF-36 physical, SF-36
mental, joint position sense, muscle strength, balance, TUG, and RSS. It was determined that
the factors affecting walking capacity were functional mobility, joint position sense, hip joint
muscle strength, physical activity, sleep quality, fatigue, and anxiety.

Conclusion: Both subjective and objective measurement methods should be used for
determining the level of walking capacity in the patients with PAD. Methods to improve the
level of physical activity, functional mobility, muscle strength, sleep quality, and joint
position, and to reduce anxiety and fatigue levels may be effective for improving walking
capacity. It is thought that the rehabilitation programs should include comprehensive
assessment, physiotherapy and rehabilitation approaches to achieve these objectives.

Keywords: Peripheral Arterial Disease, Walking Capacity, 6-Minute Walk Test.



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Periferik arter hastaligy; ilerleyici aterosklerozun sonucu abdominal aort ve bifurkasyon
seviyesinin distalindeki arterlerde daralma ve tikaniklik ile kendini gosteren ve oncelikle alt
ekstremitelerde arteriyel lezyonlarla karakterize damarsal bir hastalik olarak tanimlanmaktadir
[1]. PAH yiiksek prevelansi, tan1 ve tedavi maliyetinin yiiksek olmasi, belirgin isgiicii kaybi
ve bireyin yasam kalitesi lizerinde yaptig1r olumsuz etkilerle 6nemli bir saglik sorunudur.
Yaygin kronik bir durum olan PAH, kardiyak ve serebrovaskiiler olaylarla énemli diizeyde
iliskili olup, birinci sirada goriilen kalp hastaligindan bile 2,4 kat fazla mortaliteye sahip
oldugundan 6nemi giderek vurgulanmaktadir [2]. Genellikle 40’11 yaslarda baslayip yasla
birlikte artmakta, genel populasyonda 40-80 yaslari arasi sikligi %2 ile %18 arasinda
degismektedir [3]. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada PAH prevalanst %19,76 olarak
saptanmistir  [4]. Diinyada ise 30 milyondan fazla bireyin PAH’tan etkilendigi
distiniilmektedir. Yapilan ¢alismalarda ileri yas hastaligi olarak tanimlanan PAH’in
yayginligi kadinlarda % 17, erkeklerde ise % 20 olarak bildirilmektedir [5].

Periferik arter hastaliginda periferal dokulara olan oksijen destegi azalir ve ilerleyen
arteriyel lezyonlarla birlikte fonksiyonel bozukluklar goriilmeye baslar [6]. Bu durumdan
kaynakli periferik arter hastaliginda en sik goriilen semptom; egzersizle indiiklenen ve
dinlenme ile hafifleyen alt bacaklarda kas kramplari, yorgunluk veya agr1 olarak tanimlanan
intermittan kladikasyondur (IK)[7]. IK; kardiyovaskiiler mortalite ve nedenleri ile iliskili olan
yiirime kapasitesinin azalmasina, mobilite kaybina ve alt ekstremite kuvvet kaybina neden
olur [5]. Tipik kladikayon PAH hastalarinin iigte birinde goriiliir. Hastalik siddeti ilerledikce
bu semtoma istirahat agris1 ve impotans eslik edebilir. Buna bagli olarak PAH hastalarinin
bliylik cogunlugunda egzersiz kapasitesi ve fiziksel fonksiyon kisitlanir [8].

Saglikli bireyler ile karsilastirildiginda PAH hastalarinda alt ekstremite fonksiyonel
kuvvetinin azaldig1 c¢aligmalarda belirtilmektedir. Bunun nedeninin; kas denervasyonu ile
sonuglanan iskemik noropatiden, kullanilmamaya bagli kas atrofisi ve zayifliktan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir [9]. 5 yilin iistiindeki periferik arter hastalarinin % 1-2’sinde
kritik ayak iskemisi ya da alt ekstremite amputasyonu gelisebilir. Kronik ayak iskemisi olan
ve olmayan periferik arter hastalarinda hastalikla iligkili patofizyolojik degisiklikler; alt
ekstremite fonksiyonlarini etkiler, fiziksel aktivite diizeyini diisiiriir ve mobilite kaybina

neden olur. Ayn1 zamanda bu duruma denge problemleri, inaktivite eslik edebilir [10]. Sonug



olarak bu olumsuz bulgular yasam kalitesinin diismesine neden olabilmektedir. Bununla
birlikte literatiire baktigimizda bu konu ile ilgili ¢alisma sayisi smirli olup, var olan
caligmalarda net sonug¢ verilmemektedir. Ayrica pek cok parametreyi bir arada degerlendiren
aragtirmalar da yetersizdir.

1.2. Arastirmanin Amaci

PAH hastalarinda yiirime kapasitesini etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla bu

caligma yapildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Ekstremite Arterlerinin Anatomisi

Aortik bifurkasyon seviyesinden baglayan alt ekstremite arteriyel agaci; L4 vertebra
seviyesinden ana iliyak arter bifurkasyonu (AIA) olarak devam etmektedir. Lumbosakral
bileskeden itibaren AIA’ler; eksternal ve internal arterler olarak seyretmektedirler. Eksternal
iliak arter (EIA); ingunal ligamandan sonra 3-5 cm boyunca ana femoral arter (CFA) olarak
devam etmekte ve daha sonra yiizeyel (SFA) ve derin (DFA) femoral arterlere ayrilmaktadir.
DFA; uyluk kaslarin1 ve femur basini besleyen dallara ayrilirken, DFA’nin anterorunda ve
femurun mediyalinde seyreden SFA; adduktor kanala girdikten sonra popliteal arter (PA)
olarak isimlendirilmektedir. PA; daha sonra anterior tibial tiiberkiil seviyesinde; tibioperoneal
trunkus ve anterior tibial arter (ATA) dallarina ayrilarak devam etmekte, ATA; tibia ve fibula
arasindan gecerek, ayak sirtindan itibaren dorsalis pedis arteri (ADP) olarak
adlandirilmaktadir. Tibioperoneal trunkus; posterior kompartmanda yer alan peroneal arter
dallar1 ve posterior tibial arter (ATP) olarak ilerlemektedir. ATP; bilek seviyesinde plantar
arterlere ayrilarak seyretmektedir [11] (Sekil 1).
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Sekil 1. Alt eckstremite arterlerinin  normal  anatomisi  (http:/www.varis-

ufuk.com/periferdamar.htm/ 10.05.2017 )




2.2, Periferik Arter Hastaliklari

Bu tanim; genellikle ekstrakranial karotid, iist ve alt ekstremite, viseral ve renal dolasim
arterlerinde kullanilmaktadir [12]. Periferik arter hastalifi (PAH), koroner ve intrakranial
arterler disinda kalan arterlerdeki kan akis1 sirasinda bu damarlarda meydana gelen daralma

ve tikaniklikla karakterize ilerleyici, kronik bir durum olarak tanimlanmaktadir [13].

PAH genellikle iist ve alt ekstremite arterlerinde ateroskleroz sonucu olusan daralma seklinde

ortaya ¢ikmaktadir. PAH fonksiyonel (1) ve organik (2) olmak {izere yapisal olarak iki tiptir:

1- Fonksiyonel: El ve ayak parmaklarindaki kii¢iik arterlerde soguga maruziyet, sigara,
vibrasyona neden olan cihazlar gibi nedenlerin olusturdugu vazospazm kaynaklidir. Kan
damarinin yapisinda ve biitiinliigiinde herhangi bir bozulma yoktur ve genellikle kisa
stirelidir. Raynaud hastalig1 bu durumun bir 6rnegidir.

2- Organik: Kan damarlarinda inflamasyon veya damar biitlinliigiinde hasar gibi altta yatan
organik bir neden yer almaktadir. Ozellikle 20-40 yas aras1 sigara icen erkeklerde goriilen
kiiciik capli periferik arter ve venlerin inflamasyonu ile karakterize bir durum olan
Buerger hastaligi bu duruma bir 6rnektir [11].

Periferik arter hastaligi, sistemik aterosklerozun sonucunda ortaya ¢ikan bir durumdur.

En sik goriilen semptom, alt ekstremite kaslarinin zayif oksijenasyonundan kaynaklanan ve
genellikle baldir, kalga, uyluk ve ayak kemerinde agri, kramp veya uyusukluk olarak goriilen
IK’dur. Semptomlar yiiriiyiis veya egzersiz ile genellikle artar ve istirahat ile hafifler. Hastalar
semptom siddetine gore gruplara ayrilabilir. 55 yasin {izerindeki PAH hastalarinin yarisindan
fazlas1 asemptomatiktir [14]. Semptomatik hastalarin yaklasik % 40'mda aralikli kladikasyon
goriilmekte ve %10'unda kritik ekstremite iskemisi bulunmaktadir. Aralikli kladikasyon;
abdomen ve periferal nabizlarin palpasyonunu igeren fizik muayene ve vaskiiler
degerlendirme ile genellikle teshis edilebilmektedir. Periferik nabizlarin palpasyonu tek
basina PAH’in degerlendirmesinde yetersiz oldugundan, ayak bilegi brakiyal indeksinin
belirlenmesi gibi, noninvaziv vaskiiler testler ekstremite iskemisinin derecesini 6lgmek igin
yapilmalidir. Ayak bilegi sistolik basincinin brakiyal arter sistolik basincina orani olan ayak
bilegi-brakiyal indeks (ABI), hastalik siddetinin degerlendirilmesi ag¢isindan Onem
tasimaktadir. ABI degeri ve hastalik siddeti Tablo 1°de gosterilmektedir.



Tablo 1. ABI degeri ve hastalik siddeti [15]

Hastalik siddeti Normal Hafif PAH Orta PAH Siddetli PAH

ABI degeri >0,90 0,70-0,89 0,50-0,69 <0,50

ABI: Ayak bilegi brakiyal indeks, PAH: Periferik Arter Hastalig1

2.3. Patofizyoloji

PAH, alt ekstremite arterlerinde darlik veya tikanmaya neden olan herhangi bir hastalik
sonucu ortaya ¢ikar ve ateroskleroz en sik goriilen etiyolojidir [16]. Ateroskleroz, endotel
disfonksiyonu, lipit bozukluklari, trombosit aktivasyonu, tromboz, oksidatif stres, vaskiiler
diiz kas aktivasyonu, degistirilmis matriks metabolizmasi, re-modelling ve genetik faktorleri
iceren karmasik bir siireci igerir [17].

Ateroskleroz; arterin intima tabakasinda plazma kaynakli aterojenik lipoproteinlerin
birikmesi sonucu, arterlerin esneklik ve antitrombotik Ozelliklerinin bozulmasina, darlik ve
tikanmanin gelismesine neden olan, ilerleyici,  kronik inflamatuar bir problemdir.
Ateroskleroz gelisimi, kopiik hiicrelerinin olusumuna neden olan inflamatuvar lezyon-yag
cizgilerinin olusumu ile endotel disfonksiyonunun bir sonucu olarak genglik yillarinda baslar.
Fibro-proliferatif bir ateromun gelisimi zamanla ilerler ve ince ve riiptiire olabilen fibréz bir
kapla kapli nekrotik lipit ¢cekirdek iceren ileri lezyona doniisiir. Aterosklerozun etiyolojisi hala
tam olarak bilinmemekle birlikte diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, tiitiin kullanima,
inaktivite, obezite, enfeksiyon ajanlari (C.pneumonia, viriisler gibi), kronik inflamatuar
hastaliklar (Romatoid artrit gibi)kisilik yapisi, ailesel yatkinlik gibi ¢evresel ve genetik
faktorlerin etkiledigi diistiniilmektedir [18]. Sekil 2’de ateroskleroz asamalari verilmistir.
PAH’na eslik eden sorunlardan biri de myopatidir. Mitokondriyal disfonksiyon, artmis
oksidatif hasar, miyofiber dejenerasyon, kas fibrozu ve azalmis kas giicii iiretimi ile
karakterize olan myopati; PAH hastalarinin etkilenmis alt ekstremitelerinde goriilmektedir
[19, 20]. Myopati, alt ekstremite fonksiyonu, gilinliik aktivite, yasam kalitesi ve hatta
mortalite ile yakindan iligkili olup [21, 22], hastalik siddeti ile dogru orant1 gosterir [20, 23].
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Sekil 2. Ateroskleroz asamalari (https://tr.wikipedia.org/wiki/Ateroskleroz/15.04.2017)

2.4. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

PAH i¢in birgok risk faktorii tanimlanmaktadir. Baslica risk faktorleri; diyabet, sigara,
hipertansiyon, yliksek kolesterol diizeyi, obezite ve fiziksel inaktivite, ileri yas ve erkek
cinsiyetidir. Ancak yapilan ¢aligmalarda PAH ile en giiclii iliskiyi gosteren risk faktorleri;
sigara ve Diyabetus Mellitus (DM) olarak belirtilmektedir [24]. Kardiyovaskiiler hastalik
Oykiisli olmayan(sigara, hipertansiyon, hiperkolesterolemi veya DM) 40 - 75 yas araligindaki
saglikli erkeklerde, PAH goOriilme insidansinin ¢ok diisik oldugu ¢aligmalarda
belirtilmektedir. [25]. Bu 4 risk faktorii tiim PAH hastalarinin % 75'ini olusturmakta ve PAH
teshisi sirasinda erkeklerin % 96’sinda en az 1 tanesi goriilmektedir. Ateroskleroz igin risk

faktorleri tablo 2°de gosterilmektedir.



Tablo 2. Ateroskleroz i¢in risk faktorleri [11]

Major risk faktorleri Daha az onemli, degisken, olciillemeyen
risk faktorleri

Degistirilemeyenler | Kontrol edilebilenler | Fazla karbonhidrat alim1

fleri yas Hiperlipidemi Lipoprotein

Erkek cinsiyet Hipertansiyon Sosyal sinif

Aile hikayesi Sigara Obezite, inaktivite,

Genetik Diyabet Stres (A tipi kisilik), postmenopozal

anormallikler Ostrojen eksikligi

Vaskiiler hastaliklar Diger hastaliklar, enfeksiyon

2.4.1. Sigara

PAH, Sigara i¢enlerde igmeyenlere gore yaklasik on yil daha erken ortaya ¢ikmakta ve
icilen sigara miktar1 ile PAH'nin siddeti dogru bir orant1 géstermektedir. Bunun yani sira giin
icerisinde icilen her 10 sigara basina 1,4 kat PAH olasiliginin arttigi belirtilmektedir [26].
Sigara ile PAH arasindaki iliskinin sigara ile koroner arter hastaligi arasindakinden daha
giclii  olabilecegi  diisiintilmektedir.  Sigara; sempatik sistemi aktivite ederek
vazokonstriiksiyon, fibrinojen ve trombosit konsantrasyonunda artisa neden olur. Bu durum,
diisiik yogunluklu lipoprotein oksidasyonu, plak doku faktorii ve endotel disfonksiyona sebep
olarak aterojenik patogenezin gelisimini hizlandirir [27]. Yapilan caligmalarda sigara
iciciliginin azalmasinin, bacak sikayetlerinin siddetini, PAH’1n ilerlemesini, bacak iskemisini

ve amputasyonunu azalttig1 vurgulanmaktadir [28].

2.4.2. Diyabet

Diyabetlilerde, diyabetli olmayanlara gore 2,7 kat daha fazla PAH riski bulundugu
belirtilmektedir. Diyabetli hastalarda hemoglobin Alc diizeyindeki her %]1'lik yiikselme PAH
riskinde yaklasik %26 artisa sebep olmaktadir. Ayni zamanda insiilin rezistansi olan olgularda
da PAH riski yaklasik %40-50 oraninda artmaktadir. Diyabet; endotel hiicrelerinin nitrik oksit
biyoyararlanimini bozup, vaskiiler diiz kas hiicrelerinin proaterojenik aktivitesini azaltarak
aterosklerotik lezyon gelisimine neden olmaktadir [29]. Diyabet varliginda bireyde yiiksek

dansiteli lipoprotein (HDL)-kolesterol diizeyinde azalma, trigliserid, serbest yag asit diizeyi



ve total kolesterol/ diisiik dansiteli lipoprotein (LDL)-kolesterol diizeyinde artma ve trombosit
agregasyonu, hiper pihtilasma durumu, kan viskozitesinde yiikselme goriilmektedir. PAH’ta
en sik goriilen semptom olan IK; diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara oranla iki kat
daha fazla olmakta ve daha siddetli seyretmektedir. Yapilan bir calismada diyabeti olan ve
olmayan PAH’lilar karsilastirildiginda, diyabeti olan PAH’lilarin; fonksiyonel diizeyi ve
yirime hizinda daha fazla azalma oldugu gosterilmistir. Kladikasyo sikayeti olan
diyabetiklerde amputasyon riski %20; 5 yillik 6liim orani1 ise %50’dir [30] .

2.4.3. Yas

Yas ilerledikce PAH insidans ve prevalansinda artis gézlenmektedir. 60 yasin altinda
PAH goriilme sikligr %5’in altinda iken, 75 yas lizerinde %20’den fazladir. Framingham
calismasinda, 30-44 yas araligindaki erkeklere kiyasla, 65-74 yas araligindaki erkeklerde
PAH riskinin 10 kat arttig1 gosterilmektedir. Ayni ¢alismada kadinlarda da yasla riskin 6nemli
bicimde arttig1 vurgulanmaktadir [31]. Risk faktorlerinin varligi ve yasam siliresinin uzamast
periferik arter hastalig1 goriilme sikligini artirmaktadir.

2.4.4. Cinsiyet

PAH, erkeklerde kadinlardan daha sik ve daha erken yasta ortaya ¢ikmaktadir. Bunun
sebebinin erkeklerin sigara igcme prevalansinin daha yiliksek olmasina baglanmaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda; periferik arter hastaliginin kadinlarda (%11) erkeklerden (%89) daha az
goriildiigli  belirtilmektedir [32]. Kadinlarda 0Ostrojen; arter hastaligi goriilme riskini
azaltmakta ve dolayisiyla arter hastaliklarinin menopoza kadar goriilme oranim1 da
diisiirmektedir. Ancak Ostrojenin etkisinin ortadan kalkti§1 menopoz sonrasinda kadinlarda da
periferik arter hastalig1 goriilme orani artarak erkeklerde goriilen oranlara erigsmektedir.

2.4.5. Hipertansiyon

Ulkemizde yaklastk 15-16 milyon hipertansiyon hastasi oldugu belirtiimektedir.
Hipertansiyon ile birlikte koroner arter hastalifinin varhigr vaskiiler hastalik riskini
artirmaktadir [33]. Hipertansiyon; her ne kadar diyabet ve sigaradan daha diisiik bir risk
faktorii olarak gosterilse de yapilan calismalarda hipertansiyonun PAH goriilme sikligint iki
kat arttirdigi belirtilmektedir [26].

2.4.6. Hiperlipidemi

Hiperlipidemi; endotelin ve damar duvarinin homeostatik fonksiyonunu bozarak
ateroskleroza neden olmaktadir. [34]. Metabolik sendromda goriilen HDL’deki azalma ve

trigliserid seviyesindeki artig gibi bulgular aynm1 zamanda PAH’in da Onciisii olarak
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belirtilmektedir. Yapilan bir ¢alismada 7 mmol/L'den (270 mg/dL) fazla aglik kolesterol
diizeyinin IK insidansinda iki kat artisa neden oldugu gosterilse de [26] HDL kolesterol
oraninin; PAH’1n en iyi belirleyicilerinden biri olarak kabul edildigi belirtilmektedir.

2.4.7. Obezite ve Fiziksel Inaktivite

Obezite ve sedanter yasam kardiyovaskiiler hastalik olusma riskini arttiran faktorler
arasinda yer almaktadir. Ozellikle abdominal obezitenin, bireyin fiziksel aktivite diizeyinden
bagimsiz olarak, her iki cinsiyettede de vaskiiler hastalik riskini artirdig: belirtilmektedir [35].
Inaktivite; azalmis endotel fonksiyonu ile iliskilidir, bu durum ateroskleroza egilimin erken
gostergesi olarak belirtilmektedir [36] ve dnlenebilir mortalite nedenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir.

2.4.8. Kronik Renal Yetmezlik

Son zamanlarda kronik renal yetmezligin PAH’1in bagimsiz bir risk faktérii oldugu
belirtilmektedir. PAH prevalansi diyaliz hastalarinda %30, evre 3 ve daha siddetli kronik
bobrek yetmezligi hastalarinda ise, %22 olarak belirtilmektedir. Son donem bobrek yetmezligi
olan 70 yas tizerindeki bireylerin % 46’sinda PAH goriilmektedir [37].

2.5. Klinik

PAH'ta damardaki okliizyon derecesi, kan viskozitesi, kollateral dolagimin perflizyonu
saglamadaki yeterlilik diizeyi ve ek hastalik durumu klinigin ciddiyetini belirlemektedir.
PAH genelde koroner arter hastaligi, atrial fibrilasyon, miyokard infarktiisii (MI), inme veya
bobrek hastaligi ile birlikte goriilmektedir.

PAH'ta en sik goriilen semptom; egzersiz ile olugsan bacak agris1 olarak da tanimlanan;
IK olarak belirtilmektedir. Diger vaskiiler yataklardaki (koroner, serebrovaskiiler ve renal)
ateroskleroz belirtileri ve semptomlarina dikkat edilmelidir. Dinlenme agrisi; kladikasyonun
ve hastalik siddetinin ilerlemis oldugunu gostermektedir ve yergekiminin etkisi, artan
metabolik gereksinim sonucu yetersiz kan dolagimi sebebiyle istirahat agris1 daha ¢ok geceleri
gorilmektedir. Ayak bileginin en distal kisminda hissizlik veya yanma hissi bulgusu ve
yetersiz kan dolasimi; bacaklar1 yatak kenarindan sarkitma ya da sandalyede oturma
gereksinimine neden olmaktadir.

PAH'ta goriilen 5P ( pulselessness, pain, paresthesia, pallor, paralysis) bulgusu Tablo

3’te gosterilmektedir.
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Tablo 3. PAH’ta 5P bulgulari

Pulselessness Nabizlarin kaybolup alinamamasi

Paralysis (Paralizi) | Ayak hareketlerinin daha proksimalde bulunan kaslar tarafindan
yapilmasi nedeniyle oOzellikle distal tikaniklarda motor defisit

bakilmasi amagl ayagin intrinsik kaslarmin hareketlerinin muayene

edilmesi
Paresthesia Derin duyu ve basing hislerinden 6nce hafif duyu, iki nokta ayirimu,
(Parestezi) vibrasyon ve propriosepsiyon duyular: yitirilmektedir.
Pain Agn
Pallor Solukluk, renkte beyazlama

Kronik arteriyel iskemi nedeniyle bacaklarda genelde sogukluk ve solukluk, killarda
azalma, deride incelme ve parlaklik goriilmektedir. Uzun siireli iskemi varligir ayn1 zamanda
arka kompartmandaki kaslarda belirgin zayifliga, kotii doku beslenmesine neden olmaktadir.
Basit, yatak basinda yapilabilen Buerger testi distal perfiizyonu bize yansitabilmektedir [11].
Bacaklar yatak kenarindan sarkitildiginda ortaya cikan eritem ve 45 derece elevasyona
alindiginda goriilen ciltteki solukluk PAH’1in en 6nemli isaretidir (Buerger testi) . Hastalar
ayrica doku kaybi, iilserasyon (6zellikle basing bdlgelerinde) ve gangren (kuru veya islak)
acisindan kontrol edilmelidir. Diyabeti olanlarda ndropati nedeniyle kritik iskemi olsa bile
semptom olmayabilir. Norotrofik {ilserler, siklikla ayagin plantar yiizii ve 1
metatarsofalengeal eklem gibi basing atindaki bélgeler iizerinde goriilmektedir. Iskemik
tilserler genelde lateral ve distal yerlesimli, agrili, diizgilin kenarl1 olup, basing¢ noktalarinda da
olusabilmektedirler [38]. Karin, abdominal aort anevrizmasini dislamak i¢in incelenmelidir.
Sirtlistii pozisyondaki hastanin tirnak yatagina veya ayak parmaginin tepesine birka¢ saniye
basing uygulandiginda beyazlasan tirnak, birakildiginda normal rengine donmektedir (kapiller
dolus testi). Iskemi varliginda normale doniiste gecikme goriilmektedir. Nabiz
degerlendirmesi her iki ekstremite de yapilmalidir. Isiy1 ve kilcal dolum siiresini kontrol
etmek i¢in her iki ekstremite palpe edilip, nabizlarin degerlendirilmesi sirasinda aritmilerin
aragtirtlmasi gerekmektedir.

Femoral nabizlar: Hasta kalgadan eksternal rotasyona getirilerek, pubik tiiberkiiliin }2-2

parmak genisligi lateralinden bakilmaktadir.
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Popliteal nabizlar: Dizler kismi fleksiyona getirilerek bakilmaktadir. Cok kolay palpe
edilmesi durumunda yiizeyel popliteal anevrizma varligi akla gelmelidir.
Posterior Tibial nabizlar: Medial malleoliin arkasindaki oluktan bakilmaktadir.

Dorsalis Pedis nabizlari: Birinci ve ikinci metatarsal kemikler arasindan bakilmaktadir.
Genel olarak bir hastada dorsalis pedis ve tibialis posterior arter nabizlar1 aliniyorsa distal
perfiizyon yeterli olarak diisiiniilmektedir. IK’u olan hastada tipik olarak SFA’ da darlik
goriilmektedir, kasikta nabiz vardir ama distalde alinamamaktadir. Diyabetik hastalarda
siklikla infrapopliteal bolgede darlik olup, femoral ve popliteal nabizlar alinirken, distal
nabizlar alinamamaktadir. Allen testi ile radial ve ulnar arterler i¢in bilgi saglanabilmektedir
[39] [40].

2.6. Morbidite ve Mortalite

IK’u olan hastalarin % 25'i tanidan sonraki ilk yilda (% 7 ila% 9) kétii bir prognoz
gosterirken, bunu takip eden yillarda bu durum % 2-3 oraninda goriilmektedir [41]. 1K
insidans1 her yil her milyon niifusta 200-400 yeni vaka olarak bildirilmektedir [42]. Major
amputasyon, kladikasyonun nispeten nadir goriilen bir sonucu olmasina ragmen,
revaskiilarizasyon olmaksizin tedavi edilen arteriyel yetmezlige bagli ({ilserasyonlu
ekstremiteler, ilk 6 ayda % 19 oraninda bir amputasyon riski ve 1 yilda % 23 oraninda bir
riske sahip olmaktadirlar [43]. Kardiyovaskiiler risk, PAH’1n siddetine gore degisir ve artmis
ayak bilegi-brakiyal basing indeksi ile siki bir korelasyona sahiptir. 5, 10 ve 15. yildaki
kladikasyonlu hastalarda mortalite orani sirasiyla %30, 50 ve %70 iken, benzer oranlar
asemptomatik PAH hastalarinda da bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda IK’lu hastalarin tani
aldiktan sonraki bir y1l icindeki mortalite oran1 % 25 olarak gosterilmektedir [41].

2.7. PAH ve Smiflandirmasi

PAH'lh hastalarin % 65-75’1 asemptomatiktir ve en sik goriilen semptom IK’dur.
Genellikle semptom yeri arteriyel tutulum seviyesini gostermektedir [7]. .Daha nadir olarak,
hastalar kritik ekstremite iskemisi ile basvurabilmektedirler [41].

1954'te Onerilen Fontaine'in siiflandirmasi, hastalar1 klinik durumlarina gore gruplara
ayirmasi nedeniyle PAH'In evrelendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Son yillarda
Rutherford tarafindan gelistirilen benzer bir klinik siiflandirma ise, hemodinamik verileri
icermesi, herhangi bir dinlenme agrisi veya doku kaybinin dogrudan PAH ile

iliskilendirilmesi bakimindan PAH 1n siniflandirilmasinda tercih edilmektedir [44]
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Tablo 4. Leriche-Fontaine Klasifikasyonu [45]

Evre Semptom Patofizyoloji Patofizyoloji
Klasifikasyon
1 Asemptomatik/Efor agrisi Rolatif hipoksi Sessiz arteriyopati
2A Efor agrisi/agrisiz yiirlime Rolatif hipoksi Stabilize arteriyopati,
mesafesi>200 m invalid olmayan
klodikasyon
2B Agrisiz yliriime mesafesi Rolatif hipoksi Stabilize arteriyopati,
<200m invalid olmayan
klodikasyon
3A Istirahat agrisi/ ayak bilegi Kutan6z hipoksi, Stabilize arteriyopati,
arteriyel basincr> 50 mmHg doku asidozisi, invalid olmayan
iskemik norit klodikasyon
3B Istirahat agrisi/ ayak bilegi Kutanoz hipoksi, Evoliitif arteriyopati
arteriyel basinci< 50 mmHg doku asidozisi,
iskemik norit
4 Trofik degisiklikler, nekroz/ Kutanoz hipoksi, Evoliitif arteriyopati

gangren

doku asidozisi,

iskemik norit
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Tablo 5. Rutherford-Becker Klasifikasyonu [45]

G K Klinik Tanim

Objektif Kriter

0 O Asemptomatik: hemodinamik olarak Normal treadmill veya stress test (reaktif
onemli okliizif hastalik yok hiperemi test)
1 1 Hafif kladikasyon Treadmill egzersizlerini tamamlar, AP>50
mmHg fakat BP’den 25 mmHg daha
disiik (istirahat degerinden en az 20
mmHg kiiciik)
2 Orta kladikasyon Kategori 1-3 arasinda
3 Siddetli kladikasyon Treadmill egzersizini tamamlayamaz; AP<
50 mmHg
2 4  Iskemik istirahat agrist Istirahat AP< 60 mmHg, diiz ancak
pulzatil ayak bilegi/ metatarsal PVR;
TP<30 mmHg
3 5 Minér doku kaybi; iyilesmeyen iilser, Istirahat ~AP< 40 mmHg ayak
diffiiz pedal iskemili fokal gangren bilegi/metatarsal PVR diiz ancak pulzatil,;
TP<40 mmHg
6 Major doku kaybi: ilserasyon/ Kategori 5’deki gibi

gangren; transmetatarsal  diizeyin
ustiine uzanma, daha uzun kurtarma

olmaksizin islevsel ayak

2.8. Tam Yontemleri

Giliniimilizde alt ekstremite arteriyel perflizyonu Dupleks Ultrasonografi (US), renkli

Doppler sonografi, ayak bilegi-brakial indeksi (ABI), bilgisayarli tomografi anjiyografi

(BTA) ve manyetik rezonans anjiyografi (MRA) gibi girisimsel olmayan yontemlerle

degerlendirilmektedir [11].
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2.9. Periferik Arter Hastaliginda Tedavi

PAH’l1 hastalarda tedavinin amaci; egzersizle olusan semptomlar1 gidermek, yiiriime
kapasitesini ve yasam kalitesini arttirmak ve en Onemlisi sistemik ateroskleroz ve olumsuz
kardiyovaskiiler bulgularin ilerlemesini dnlemek ve geciktirmektir. Kisiye 6zel verilen ve
bircok komponentten olusan kardiyak rehabilitasyonun PAH’I1 hastalarin semptomlarini
azaltmada etkili oldugu bilinmektedir.

1. Risk faktorlerinin tedavisi (yasam tarzi degisiklikleri)

a. Sigaranin birakilmasi: Tedavi secenekleri; davranis modifikasyonu danigsmanligi ve
kisa siireli tiitiin bagimliligi farmakoterapisinden olusmaktadir. Genellikle hastalar sigara
birakma konusunda yonlendirilip, nikotin replasman tedavisi verilebilmektedir. Tiitiin
kullanimin1  birakma konusunda geleneksel yoOntemlerin basarisiz oldugu durumlarda
hipnoterapi, akupunktur ve lazer tedavisi gibi alternatif terapiler diisiiniilebilmektedir [13].

b. Hipertansiyon kontrolii: Genellikle hastalarda hedef kan basinci <140/90 mmHg
olacak sekilde tedavi yaklasimlari uygulanmalidir. Ramipril ve ACE inhibitorleri kan
basincini diisiirmenin yanisira kardiyavaskiiler olay riskini de azalttigindan oncelikli olarak
diistiniilmelidir. PAH varliginda beta bloker kullaninmi kontraendike degildir. Ancak beta
bloker kullaniminin vazokonstriiksiyona ve periferik arteriyel dolasimda bozulmalara neden
olarak IK’nun kétiilesmesine neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Hipertansiyonun
onlenmesinde ve tedavisinde diizenli egzersiz programlart onerilmektedir. Diizenli yapilan
egzersiz; vazodilatasyondan sorumlu nitrik oksit salinimini arttirmakta, vazokonstriiktor
konsantrasyonlarin azalmasini saglayarak damar sertligini azaltmakta ve arteriyel
fonksiyonlar1 gelistirmektedir [46].

c¢. Diyabetin kontrolii: PAH hastalarinda hedef hemoglobin Alc diizeyi <%7.0 olacak
sekilde diyabet tedavisi yapilmalidir. Diyet, oral antidiyabedik ilac¢lar, insiilin ve diizenli bir
egzersiz programi ile diyabet kontrol altina alinmaya ¢alisilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda
diyabette kullanilan yogun ila¢ tedavisinin MI riskini azalttigini, ancak PAH’a bagli mortalite
ve amputasyon riski iizerinde etkili olmadigi belirtilmektedir [47]. Diizenli egzersiz
programlari; instliin duyarhiligini, nitrik oksit biyo yararliligini, endotel hiicre sayisini
arttirmakta, pro-inflamatuar sitokin ve CRP gibi inflamatuar belirtegleri azaltmaktadir. Ayni1
zamanda insiilin direnci ve hiperinsiilinemi ile birlikte goriilen vaskiiler disfonksiyonu

azalttig1 diistiniilmektedir [36].

16



d. Hiperlipidemi tedavisi: Asemptomatik PAH varliginda LDL diizeyi <100 mg/dL,
semptomatik PAH ile birlikte baska vaskiiler sistemlerde de hastalik varsa LDL diizeyi <70
mg/dL.  olarak hedeflenmelidir. Bu hedefler dogrultusunda diyet uygulamalari
onerilebilmektedir. PAH hastalarinda LDL diizeyini diisiirmeye yonelik kullanilan statinler
hem LDL diizeyini diisiirmekte hem de endotelyal fonksiyonu gelistirmektedir. Ayn1 zamanda
diizenli egzersiz; hiperinsiilinemi ve hipergliseminin neden oldugu bozulmus mekanizmalari
tyilestirerek antioksidan enzim miktarin1 arttirmasi, hiicre igine kontrolsiiz glukoz akisini
azaltmasi sebebiyle onerilmektedir [36].

2. Medikal tedavi

Antiagregan Tedavi: Antiagregan tedavinin; PAH hastalarinda %23 oraninda
kardiyovaskiiler olay riskini azalttigt belirtilmektedir [38]. Semptomatik hastalarda
antiagregan tedavisi onerilmektedir. Asetil salisilik asit (ASA), klopidogrel; PAH ve diger
kardiyovaskiiler olay riskini azalttmaktadir [48].

Antiplatelet Tedavi: Kardiyovaskiiler 6liim, inme ve miyokard infarktiisii (MI) riskini %
25 oraninda azalttig1 belirtilmektedir. Prostaglandinlerin hem antiplatelet hem de vazodilator
etkileri nedeniyle kullanimlar1 6nerilmektedir. Diisiik doz asetil salisilik asitin (ASA, 75-160
mg) kontrendikasyon olmadikga antiplatelet tedavisinde kullanilabilmektedir [49].

Antikoagiilan Tedavi: Heparin ve oral antikoagiilanlarin [K’da etkinligi
gosterilememistir. Sadece infra inguinal girisim yapilmig hastalarda K-vit antagonistleri
Onerilebilmektedir [49].

3. Cerrabhi tedavi

a. Periferik anjiyoplasti: Daralmis veya tikanmis periferik arterlerin; balon, stent, pthtiy1
emen cihazlar, damar duvarina radyasyon yayarak tekrar daralmayir Onleyen cihazlar
yardimiyla genisletilmesini amaclayan endovaskiiler yaklagimdir. Cerrahiyi izleyen 6 ay
icerisinde % 5-50 oraninda degisen daralmalar gbzlenebilmektedir [50].

b. ByPass cerrahisi: Tikanan damarin proksimalinden distaline greft araciligiyla
yeniden akimin saglanmasi amaglanmaktadir. Bu girisim sirasinda siklikla otojen safen ven ve
sentetik politetrafloroetilen greftler tercih edilmektedir. Yapilan bir caligmada safen ven

greftinin 1 yillik agiklig1 % 100, sentetik greftin ise % 60 olarak belirtilmektedir [51].
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4. Egzersiz egitimi

Kardiyak rehabilitasyonun Onemli bir komponenti olan egzersiz egitimi; PAH
hastalarinda, kas tonusunu, agrisiz yiiriiylis mesafesini ve fiziksel fonksiyonu arttirmakta,
depresyon ve anksiyeteyi azaltmakta, hastanin kendisini iyi hissetmesini saglamaktadir.
Boylece bireyin yasam kalitesini yiikseltmektedir. Ayni1 zamanda arteriyel fonksiyonu,
arterlerde endotele bagli vazodilatasyonu ve mikrosirkiilasyonu gelistirmektedir [52]. Sekil-
3’te PAH hastalarinda egzersizin fonksiyonel limitasyonlar1 azaltarak fiziksel yetersizligi ve

kardiyovaskiiler olay riskini azalttig1 gdsterilmistir.

Aterosklerotik
obstriiksiyon

Asemptomatik .
Atipik
bacak agrisi

Klodikasyon

EGZERSIZ |::> Fonksiyonel <:| EGZERSIZ
/ limitsyon

Fiziksel Kardiyovaskiiler
yetersizlik olay

Sekil 3. PAH ve Egzersiz [36]
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2.10. Yiiriime Kapasitesi ve Fiziksel Performans

PAH’11 hastalarda yiiriime kapasitesi ve fiziksel performans diizeyi mortalitenin dnemli
bir gostergesidir. PAH'In en 6nemli semptomu IK; alt ekstremite hareketliliginin, yiiriime
kapasitesinde, fiziksel aktivite diizeyinde ve saglikla iliskili yasam kalitesinde azalmaya,
dengenin bozulmasina ve diisme riskinin artmasina neden olmaktadir. Tiim bu nedenlerin
yiiriime kapasitesi lizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir [53-55].

Alt ekstremite hareketliliginin azalmasi; adim uzunlugu, kadans, yiirime hizi gibi
temporal-spasiyal yiirime parametrelerinin azalmasima neden olmaktadir [56, 57]. Bazi
arastirmalar, IK’u olan PAH hastalarinda temporal-spasiyal parametrelerin  (adim
uzunlugunun, kadansin, yiirlime hizinin, plantar fleksiyon hareketinin azalmasi, durus faz1 ve
cift destek periyodu siiresinin artmasi, sallanma fazinda gegen siirenin kisalmasi) olumsuz
etkilendigini ortaya koyarken, diger c¢alismalarda ise temporal-spasiyal yiiriime
parametrelerinde herhangi bir degisiklik olmadigini belirtmislerdir [58, 59]. Temporal-
spasiyal yliriime parametrelerinde gozlemlenen kisitlamalarin nedenini ise yliiriiylis dongiisti
boyunca gozlemlenen kas-iskelet sistemi anormallikleri ve alt ekstremite eklem kinematigi
bozukluklarina baglamiglardir [60].

PAH hastalarinda, yiiriiyiis sirasinda aktif kaslara azalmis kan akisi; yliriime
kapasitesindeki diisiisiin sebebi olarak belirtilmektedir [61]. Ayrica kan akisindan bagimsiz
olarak baldir kas gruplarindaki metabolizma bozukluklar1 da yiirlime problemlerine sebep
olmaktadir [62]. Son ¢aligmalarda, PAH patofizyolojisinin bir yoniiniin edinilmig iskelet kasi
metabolik myopatisi oldugu one siiriilmiistiir [19] . Bu hipotezi destekler nitelikte Brass &
Hiatt tarafindan yapilan ¢alismalarda, PAH hastalarinda baldir kaslarinin egzersize metabolik
cevabinin mitokondriyal miyopatidekine benzer ve baldir kasinda mitokondrial DNA
hasarlanma insidansinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir [63, 64]. Yiirlime sirasindaki
pulmoner oksijen tiiketiminin cevabinin; PAH'ta yavagladig, istirahat kan akimi diizeyi ve
ABI ile iligkili olmadig1 ortaya konulmaktadir [65].

IK hastalarinda yiiriime kapasitesinin degerlendirilmesinde; kladikasyon baslangig
mesafesi ve toplam yiirlime mesafesi 6l¢limiinii saglayan tek agsamali ya da kademeli treadmill
testi kullanildig1 belirtilmektedir [66] . Ancak klinik ortamda kolay ve pratik olmasi nedeniyle
objektif degerlendirme yontemi olan 6DYT tercih edilmektedir [67]. 6DYT; treadmill testi
boyunca bacak agrisi1 baslangici, treadmill testinde alinan maksimum mesafe, fiziksel aktivite

diizeyi ve ABI degeri ile biiyiik oranda korelasyon gdstermektedir [68].
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2.11. Fiziksel Aktivite

PAH’m en 6nemli bulgusu olan yiirlime mesafesindeki azalma ekstremitelerin hareket
mekanigini bozarak fiziksel aktivite diizeyini kisitlamaktadir [69, 70]. Ayn1 zamanda hastalik
ilerledik¢e artan semptomlar (siddetli agri, ileri derecede duyu bozuklugu, vb.) sebebiyle
ekstremiteyi kullanmama durumu inaktivite gelisimini hizlandirmaktadir. Her ne kadar
PAH’ta ortaya ¢ikan semptomlar inaktivite gelisimini arttirsa da, yapilan ¢alismalarda yetersiz
fiziksel aktivitenin de kardiyovaskiiler saglig1 hastaliktan bagimsiz olarak olumsuz etkiledigi
belirtilmektedir [71].

2.12. Kas Kuvveti

Yapilan baz1 calismalarda uzun siireli PAH varliginda; denervasyon ve tip II lif
atrofisinin kas disfonksiyonu gelismesini hizlandirdigi ve buna bagli olarak da iskelet
kaslarinda yapisal degisiklikler meydana getirdigini belirtmigler ancak tam olarak kanit ortaya
koyamamuislardir [72]. Ayni zamanda PAH hastalarinda, iskelet kas1 kan akiminin azalmasina
yanit olarak iskelet kasi oksidatif enzim aktivitesi arttig1 bildirilirken [73, 74], yapilan diger
calismalarda bunun aksine hastalik siddeti arttikca oksidatif enzim aktivitesinde azalma
oldugu ortaya konulmustur [75, 76].

Ayni yastaki saglikli bireyler ile kiyaslandiginda PAH hastalarinda, alt ekstremite
fonksiyonel kuvvetinin azaldig1 belirtilmektedir [1, 77] . PAH hastalarinda iskemik noropati
sonucu kas denervasyonu ortaya c¢ikabilmekte ve kasta atrofi ve =zayifik meydana
gelebilmektedir [78, 79]. Hastalik siddeti arttik¢a, kas iskemisi ilerlemekte ve alt ekstremite
kas kuvvet kayb1 giderek artmaktadir. Ayrica, PAH hastalarinda; ileri yas [80], sigara i¢imi
[81], diisiik fiziksel aktivite diizeyi [82, 83], azalmis yiirlime kapasitesi, bozulmus
ambulasyon [68] ve denge [55, 84] gibi faktorler alt ekstremite azalmis fonksiyonel kas
kuvveti ile iliskili oldugu belirtilmektedir.

Yapilan bir ¢alismada; PAH hastalarinda kal¢a ekstansiyonu, kalga fleksiyonu, diz
ekstansiyonu ve diz fleksiyon kas kuvveti; dort metrelik yiiriime hiz1 ve yiirlime kapasitesi ile
anlamli ve bagimsiz olarak iligkili bulunmustur. Bu durum; PAH hastalarinda azalmig alt
ekstremite kas kuvvetinin; fonksiyonel performans ve yiiriime kapasitesindeki diisiisle iligkili

oldugunu ortaya koymaktadir [85, 86].
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2.13. Denge

PAH’I1 hastalarda azalmig alt ekstremite kas kuvveti; yash populasyonda diigme i¢in
bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir [87, 88]. Ayn1 zamanda PAH’tan kaynakli
alt ekstremitelerde bozulmus periferik sirkiilasyon; duyu ve motor sinir disfonksiyonuyla
iliskilendirilmektedir. Bu nedenle de denge performansi koétilesmekte ve diisme riski
artmaktadir [89]. Yapilan caligmalarda PAH’ta; azalmis yiiriime kapasitesinin, zayif
ambulasyon ve azalmis fiziksel aktivite diizeyinin bozulmus denge ve artmis diisme riski ile
iligkili oldugu belirtilmektedir [55].

2.14. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi; birey tarafindan algilanan fiziksel, duygusal, sosyal refah ve fonksiyon
olarak tamimlanmaktadir. PAH’a eslik eden semptomlar arttikga yasam kalitesi belirgin
derecede azalmaktadir. Fiziksel ve fonksiyonel kapasitede azalma; PAH hastalarinda saglikla
ilgili yasam kalitesindeki diisiisiin 6nemli bir dl¢titiidiir [90, 91]. Kardiyovaskiiler hastaliklar
ile kiyaslandiginda PAH’ta; agri, uyku bozuklugu ve azalmis mobilite de yasam kalitesini
diisiiren diger faktorler olarak kabul edilmektedir [92]. PAH’1n saglikla iliskili yasam kalitesi
tizerindeki olumsuz etkisi ayn1 zamanda toplumsal bir perspektiften de ekonomik yiik
getirmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir calismada, PAH’1in hastaneye
yatiglarda yilda 0,32 kat bir artisa neden oldugu ve ortaya c¢ikan fonksiyonel kisitlamalarin
onemli i glicii kaybma sebep oldugu bildirilmektedir [93]. Azalmis alt ekstremite
fonksiyonu;  gelecekteki engellilik, hareket kaybi1 ve artmis evde bakim ihtiyacinin
belirleyicisi olarak goriilmektedir.

2.15. Depresyon

Depresyon, diinyadaki en yaygin goriilen zihinsel saglik bozuklugudur ve engelliligin
onde gelen nedenlerinden biri olarak belirtilmektedir [94]. Depresyon genel populasyona
oranla kardiyovaskiiler hastalar arasinda 6nemli 6lgiide daha fazla goriilmektedir ve klinik
klavuzlar bu nedenle depresyon diizeyi taramasimi kardiyovaskiiler hastaliklarin
degerlendirmesi i¢in bir bilesen olarak Onermektedir [95, 96]. Son zamanlarda yapilan
kesitsel ¢aligmalarda PAH olanlarda olmayanlara gore depresyon veya depresif belirtilerin
daha yiiksek bir prevalansa sahip oldugu bildirilmektedir [97]. PAH hastalarinin % 26's1
depresif bulgulara sahip olup, bu durum yaygin bir komorbidite olarak kabul edilmektedir

[98]. Yapilan calismalar fonksiyonel ve yiirlime kapasiteleri azalmis PAH hastalarinda
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anksiyete ve depresyon bulgularinin daha fazla goriildiigiinii belirtmektedir [99]. Depresyon;
artmig kortizon diizeyine, trombosit ve pihtilasma degisikliklerine, kalp hizinda azalma ve

sagliksiz yasam bi¢imi secimlerine neden olarak yiirlime kapasitesinin diigmesine ve koti

prognoza neden olabilmektedir [100].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Prospektif kesitsel bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekolulu’nda
Eyliil 2016-Temmuz 2017 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evreni Eyliil 2016- Nisan 2017 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi poliklinigine bagvuran Fontaine Siniflandirmasina
gore evre-1 ya da evre-2 periferik arter hastaligi tanisi1 almis hastalardan olugsmaktadir. En
kiigiik 6rnek biiyiikliigli;, G*Power (versiyon 3.0) programiyla, %80 gii¢, alfa hata olasilig1
0,05 ve orta etki biyiikliigii (0,50) olacak sekilde en az 34 birey olarak belirlendi. Alinma
kriterlerine uyan 51 olgu ¢aligmaya alind1.

Aragtirmaya alinma kriterleri sunlardir;

1. Periferik anjio ya da Doppler Ultrasonografi ile Fontaine Siniflandirmasi evre

1-2 periferik arter hastaligi tanis1 almis olma

2. Goniilli olma
3. Okur-yazar olma
4. 30-78 aras1 yaslarda olma

Arastirmaya alinmama kriterleri sunlardir;

1. Fiziksel mobiliteyi etkileyen fiziksel veya psikolojik bozuklugu olmasi

Alt ekstremiteleri etkileyen ndrolojik veya muskuloskeletal hastaligi olmasi
Amputasyon veya yardimci cihaz kullanmasi

Ciddi gérme kayb1 olmasi

Vestibiiler sistem bozuklugu olmasi

o g R~ e Db

Yiirtimeyi kisitlayacak ciddi kardiyopulmoner hastaliklarinin olmasi
7. Kronik alkol kullanimi1
3.4. Arastirmanin Degiskenleri
3.4.1. Bagimh Degiskenler

e 6 Dakika Yiiriime Testi(6DYT)

e  Yiiriime mesafesinin azalmasi 6l¢egi(YMO)
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3.4.2. Bagimsiz Degiskenler

¢ Biodex Denge Sistemi [(BDS) Biodex Inc. Shirley, New York test cihazi verileri

e Yorgunluk Etki Olgegi (YEO) skoru

e Proprioseptif duyu degerlendirmesi sonuglari

o Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) skoru

e Periferal kas kuvveti

e Fonksiyonel mobilite (Tekrarli otur-kalk ve zamanli kalk yiirli performans testi
sonugclart)

¢ Yasam kalitesi anketi (kisa form sf-36)

e Depresyon (Hastane Anksiyete ve Depresyon skala skoru)

e Uyku kalitesi anketi (PUKI) skoru

¢ Demografik bilgiler

- Cinsiyet

- Yas

- Boy

- Viicut agirhigi

- Beden kiitle indeksi (BKI)

- Egzersiz, sigara, alkol aligkanliklar

3.5. Veri Toplama Aracglan

3.5.1. Sosyodemografik ve Klinik Veriler

Yas, cinsiyet, viicut agirligt ve boy uzunlugu, beden kiitle indeksi, egitim diizeyi,
meslek, medeni durum, aligkanliklar1 (sigara, alkol, egzersiz), soygecmis bilgileri, klinik
veriler (tan1 yili, siiresi, kullanilan ilaglar, eslik eden diger hastaliklar) sorgulandi.
Olgularin dogum tarihi alarak yil cinsinden yaslan kaydedildi. BKI; kg/m?® formiilii ile;
viicut agirliklart kg, boy uzunlugu m cinsinden hesaplandi. Egitim diizeyi, son mezun
olduklar1 derece dikkate alinarak ilkogretim, lise ve yiiksekdgretim olarak kaydedildi. Medeni
durumlari; bekar, evli ve bosanmis olarak, calisma durumlari, issiz, emekli, ¢alisan ve

ogrenci olarak kaydedildi.
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3.5.2. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Fiziksel aktivite diizeyi; Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis olan Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Diizeyi (IPAQ) anketi ile degerlendirildi [101].

Anket ile gegen bir hafta icerisinde:

Hastanin; futbol, hizli bisiklet ¢evirme, agirlik kaldirma, basketbol, aerobik, yiik tasima
gibi siddetli fiziksel aktivite siiresi (dk), bowling, masa tenisi, hafif yiik tasima, normal hizda
bisiklet cevirme, halk oyunlari, dans gibi orta dereceli fiziksel aktivite siiresi (dk), yiiriime ve
bir gilinliikk oturma siireleri (dk) sorgulanarak kaydedildi. Siddetli, orta siddetli aktivite ve
yiirlime stireleri asagida verilen formiil iizerinden bazal metabolik hiza karsilik gelen MET e
gore hesaplanarak toplam fiziksel aktivite skoru (MET-dk/hafta) belirlendi [101, 102].

Yiirtime skoru (MET-dk/hf) =3,3 X yiiriime siiresi X yliriime giinii

Orta siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4,0 x orta siddetli aktivite siliresi X orta
siddetli aktivite glinii

Siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8,0 x siddetli aktivite siiresi x siddetli aktivite
ginii

Toplam Fiziksel Aktivite skoru (MET-dk/hf) = Yiiriime + Orta siddetli aktivite +
Siddetli aktivit skorlari.

Fiziksel Aktivite Diizeyleri;

1. Diisiik diizey: 600 MET-dk/hafta nin alt1.

2. Orta diizey: 600-3000 MET-dk/hafta arasi.

3. Yiiksek diizey: 3000 MET-dk/hafta iistii.

Katilimcilarin ortalama toplam fiziksel aktivite skoru yukarida verilen degerlere gore

“diisiik, orta ve yiiksek™ diizey bi¢iminde belirlendi.
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3.5.3. Denge

Hem tam1 hem de tedavi amach
kullanilabilen Biodex Denge Sistemi (BDS);
denge problemlerinin teshis ve takibinde ¢ok daha
objektif veriler saglayabilmektedir. Bu nedenle
caligmamizda denge degerlendirmesi; Biodex
Denge Sistemi [(BDS) Biodex Inc., Shirley, New
York] kullanilarak yapildi. Sistemin Yiizeyi 20°'
ye kadar egilebilme 0Ozelligi olan hareketli ve
dengenin objektif olarak degerlendirilebilmesine
olanak saglayan Biodex Denge Sistemi, bilgisayar
yazilimi ile baglantili olan denge platformundan
olusmaktadir ve Genel Stabilite, Antero-Posterior
Stabilite, Medio-Lateral Stabilite ve Diisme Riski

Indeksini degerlendirilebilmektedir. Bu

degerlendirmeler sonucunda elde edilen yliksek

skorlar bozulmus dengeyi ve artmis diisme riskini

Sekil 4. Denge degerlendirmesi

gostermektedir.  Olgularin; platform {izerinde
ayaklar1 ¢iplak, dizleri hafif fleksiyonda (10-15°), gozleri agikken, dengesini saglayabilecegi
en uygun pozisyonda ayak koordinatlar1 tespit edildi. Postural denge ve diisme riski i¢in; 20
saniye kadar devam eden iicer test yapildi. Katilimcilarin boy, kilo bilgileri sisteme girilerek,
genel stabilite, anteroposterior stabilite, mediolateral stabilite ve diisme riski indeksi verileri
degerlendirilerek kaydedildi [103].

3.5.4. Kas Kuvveti

Kas kuvveti Olglimleri; zaman almayan, basit kullanimli, kolay taginabilen, ucuz ve
hafif bir cihaz olan hand- held dinamometre (HHD, manuel kas-kuvvet olger) ile
degerlendirildi. Tim olgularin bilateral tibialis anterior, quadriceps, hamstring, gluteus
maximus ve kalca fleksor kas gruplari Olgiildii. Her olgu, teste baglamadan Once testin
uygulanma teknigi hakkinda sozel olarak bilgilendirilerek, test sirasinda izometrik
kontraksiyonu gerektiren “make test” teknigi uygulandi. (Make test, 6l¢limcii dinamometreyi
sabit tutarken Ol¢lim yapilan kisinin cihaza karst maksimum giic uygulamasit protokoliidiir).

Hareket tamamlandiktan sonra bireylerden maksimum izometrik kontraksiyonu 5 sn boyunca
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devam ettirmesi istendi ve 30 sn araliklarla ii¢ ardisik maksimum kontraksiyon yapilarak

Olctim degerlerinin ortalamasi alind1 [104-106].

Sekil 5. Kas kuvveti degerlendirmesi

3.5.5. Yorgunluk

Yorgunluk; klinik ve deneysel calismalarda ¢ok sik kullanilan yorgunluk etki dlgegi
(YEO) ile degerlendirildi. YEO, yorgunlugun fiziksel, kognitif ve sosyal etkilerini
degerlendirir. Yorgunlugun 10 adet kognitif, 10 adet fiziksel ve 20 adet sosyal etkilerini
degerlendiren, toplam 40 maddeyi referans alarak gecen bir ay i¢inde bireyin ne kadar
yorgunluk sorunu yasadigini sorgulayan bir ankettir. Her soru Likert tipi olup, 1 — 4 arasi
puan verilir. Maksimum skor 160 olup, puanin diisiik olmast yorgunluk diizeyinin yiiksek
olmasini gosterir. YEO niin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismas1 yapilmistir [107].

3.5.6. Fonksiyonel Mobilite

Alt ekstremite gii¢, kuvvet, denge, ceviklik ve dayanikliligini1 fonksiyonel olarak 6lgmek
icin zamanl kalk yiirii (TUG) testi ve tekrarli otur-kalk testi kullanildi. Her iki test de denge
fonksiyonunu ve fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmede kolay uygulanabilen, giivenilir
testler olarak kabul edilmektedir.

Tekrarli otur-kalk testinde; hasta sirt-kol destekli bir sandalyeye oturdu ve miimkiin
oldugunca hizli bir sekilde 30 sn i¢inde oturup kalkma sayis1 kaydedildi.

TUG testi; Hastadan sandalyenin kollarina tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmasi, 3
m yiiriidiikten sonra bir yere dokunmaksizin geri donmesi, sandalyeye dogru yiiriiyerek tekrar
oturur pozisyona gecmesi istendi ve bu sirada gegen siire saniye olarak Olctiliip kaydedildi.

Performans skoru;
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1= normal,

2= ¢ok hafif anormal,

3= hafif anormal,

4= orta derecede anormal,

5= ciddi derecede anormal olarak degerlendirildi.

Test sirasinda diisme riski bulgusu gostermeyen hastalarin skoru normal, diisme riski
kaydedilen hastalarin skoru ciddi derecede anormal olarak degerlendirilip kaydedildi.
Hareketlerde asir1 yavaglama, hareket sirasinda kararsizlik-tereddiit, anormal govde veya iist
ekstremite hareketlerinin varligi, sendeleme veya tokezleme, siirede uzama gibi bulgularin

varlig1 ise ara skorlar olarak degerlendirildi [108, 109].

Sekil 7: Zamanli Kalk Yiirii Testi Degerlendirmesi
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3.5.7. Uyku Kalitesi

Uyku kalitesi; Pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKI) ile degerlendirildi. PUKI, son 1 ay
icerisindeki uyku kalitesi, uyku bozuklugunun tipi ve siddeti konusunda ayrintili bilgi
saglayan 6z bildirime dayali bir 6l¢iim yontemidir. Oznel uyku kalitesi, uykuya dalma siiresi,
uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev
bozuklugu olmak iizere 24 sorudan olusan, 7 bilesene ait skorlar elde edilir. 24 sorunun 19°u
0zbildirime dayanirken, son 5 soru yatak partneri veya oda arkadasi tarafindan cevaplandigi
icin puanlamaya katilmaz ve yalniz klinik bilgi i¢in kullanilmaktadir. Testin her maddesi esit
olarak 0-3 arasinda skorlanir ve yedi bilesene ait skorlarin toplami ile 0-21 arasinda degisen
toplam PUKI puani elde edilir. Toplam puanin yiiksek olusu uyku kalitesinin kétii olusunu
isaret eder. Tiirk¢e gecerlilik ¢alismasi yapilmistir [110].

3.5.8. Duyu Degerlendirmesi

Alt ekstremite eklem pozisyon hissi gonyometrik Ol¢lim ile bilateral yapildi. Testler
sirasinda gozler kapali, isitsel ipuclari testin sonucunu etkilememek i¢in engellendi. Eklem
pozisyon hissi degerlendirmesi onceden belirlenen hedef aciyr aktif hareketle tekrarlama
esasma dayandigi i¢in Ol¢limde, kisinin ayak bilegi diz ve kalca eklemi belirlenen agida
pozisyonlanip, bu pozisyonda 3 saniye tutmasi, sonra notral pozisyona donmesi ve eklemini
hedef pozisyona getirmesi istendi. Bireyin eklem pozisyonunun agisi not edilip, hedef ag1 ile
arasmndaki farkin mutlak degeri “eklem pozisyon hissi hata miktar1” olarak kaydedildi. Ug
tekrar hata derecelerinin ortalamasi hesaplanip kisinin ekleminin propriosepsiyon hata miktari

olarak not edildi [111].
i

Sekil 8: Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi
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3.5.9. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi; kisa form SF-36 yasam kalitesi anketi ile degerlendirildi. Anket; fiziksel
ve mental komponentler olmak {izere 36 madde igermektedir. Fiziksel komponent; genel
saglik, fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyona bagli rol kisithiligi, viicut agrist alt
skalalarindan, mental komponent ise mental saglik, emosyonel fonksiyona bagli rol kisitliligi,
canlilik/ vitalite/enerji, sosyal fonksiyon alt skalalarindan olusmaktadir. Alt 6l¢ekler sagligi 0-
100 arasinda degerlendirir ve diisiik puan kotii saglik durumunu gosterir. SF-36 yasam kalitesi
anketinin Tirkge giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasi yapilmistir [112].

3.5.10. Anksiyete ve Depresyon Diizeyi

Depresyon diizeyi; Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS) ile degerlendirildi.
Bireylerde anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini
O0lcmek amaciyla gelistirilmis bir ankettir. Toplam 14 sorudan olusur, Anksiyete (HADS-A)
ve depresyon (HADS-D) olmak {izere iki alt olgegi igerir. Bunlarin yedisi (tek sayilar)
anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu dlgmektedir. Dortlii Liker tipi 6lglim
saglar. Her iki alt dlgekten alabilecekleri en diisiik puan O iken, en yliksek puan 21°dir. 0 iyi
saglik durumunu gosterirken, 21 kotli saghk durumunu gostermektedir. Tiirkge gecerlilik
calismasi yapilmistir [113].

3.5.11. Yiiriime kapasitesi

Yiiriime kapasitesi; Yiiriime Mesafesi Azalma Olgegi (YMO) ve 6 Dakika Yiiriime
Testi (6DYMT) ile degerlendirildi.

YMO anketi; yiirime mesafesi ve kapasitesini degerlendiren ve klinikte en sik
kullanilan anketlerden biri olarak kabul edilmektedir. Olgegin ilk 7 sorusu ayirici tan1 ve
kladikasyonun degerlendirildigi boliimii olustururken, izleyen 14 madde Likert olgeginde
0’dan (hi¢ yapamaz, zor) 4’e (zorluk yok) kadar degerlendiren boliimleri olusturmaktadir.
Olgek yiiriime mesafesi, yiiriime hiz1 ve merdiven ¢ikma ile ilgili alt dlgekler ile her sorunun
agirliklar1 degerlendirilerek toplam ve alt 6lgek puanlar1 hesaplanir ve 0 ile 100 puan arasinda
degerlendirilir. Diisiik skor kotii yiirliylis performansin1 gdstermektedir. Tiirkge gecerlilik

caligmas1 yapilmastir [114].
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6DYT; baslangicta kardiyorespiratuar
bozuklugu olan kisilerde kullanilmak {izere
gelistirilmis bir yontemdir. 6DY T’ de bireyden 6
dakikalik siire boyunca belirli bir parkurda
yiirlimesi istenir ve yiirliyebildigi toplam mesafe
kaydedilir. 6DYT’nin PAH’li  hastalarda
maksimum  yiirime  mesafesini = Olgmede
kullanilabilecegi birgok ¢alisma tarafindan
bildirilmistir. 6DYT; treadmill testi boyunca
bacak agris1 baslangici, treadmill testinde alinan |
maksimum mesafe, fiziksel aktivite diizeyi ve |
ABI degeri ile biiyiik oranda korelasyon gosterir
[68, 115].

Hastalardan 30 metre uzunlugundaki diiz |

bir koridorda 6 dakika boyunca kendi yiiriime 'J

tempolarinda olabildigince hizli yiirtimeleri ‘T;': | b AR S
Sekil 9. Yiiriime kapasitesi
degerlendirmesi (6DYT)

istendi. Test sirasinda her dakikada “’cok iyi
gidiyorsunuz’> standart ifadesi kullanilarak
hasta  cesaretlendirildi. Test Oncesi ve
sonrasinda oksijen saturasyonu degerleri, kalp hizi, solunum frekansi degerleri, Modifiye
Borg Skalas1 kullanilarak bireylerin dispne durumu ve bacak yorgunluklar1 sorgulandi.

Toplam mesafe ve IK baslangi¢ mesafesi hesaplanarak kaydedildi.
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3.6. Arastirma Plan1 ve Takvimi
Arastirma plan1 ve takvimi tablo 6’te gosterilmektedir.

Tablo 6. Arastirma plani ve takvimi

17
17

isan 17

Agustos 16
Eyliil 16
Fkim 16
Kasim 16
Aralik 16
Ocak 17
Mart 17
Mayis 17
Temmuz 17

Kaynak

tarama

Planlama

On calisma

[zinler -

onaylar

Veri toplama
ve

degerlendirme

[statiksel

¢coziimleme

Yazim

Basim

Sunum

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veri analizi IBM® SPSS® yazilimiyla (versiyon 22.0) gergeklestirildi. Sonuglar
ortalama, standart sapma, ylizde, ortanca, minimum ve maksimum degerleri verilerek
sunuldu. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov & Shapiro-Wilk
testleriyle degerlendirildi. Normal dagilima uygun olan veriler arasindaki korelasyon Pearson
korelasyon analiziyle, normal dagilima uygun olmayanlarsa Spearman korelasyon analiziyle
hesaplandi. Anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi. Korelasyonun giicii; r= 0,00-0,24
ise zayif, r= 0,25-0,49 ise orta, r= 0,50-0,74 ise gliclii olarak nitelendirildi [116]. Yiirlime
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kapasitesinin belirleyicilerinin tespit edilebilmesi icin; 6DYT ve YMO anketi icin ¢oklu
regresyon modeli olusturuldu. Her bir modele bagimli degiskenler (6DYT ve (YMO)) ile
anlaml1 korelesyon gosteren bagimsiz degiskenler dahil edildi. Bu nedenle YMO ile
degerlendirilen yiliriime mesafesi i¢in bagimsiz degiskenler olarak HADS-A, HADS-D,
tekrarl1 otur-kalk testi, zamanl kalk-yiirii (TUG) testi, IPAQ, postural stabilite toplam, sag-sol
dorsifleksor kas kuvveti, sag-sol diz ekstansor kas kuvveti, sag-sol diz fleksor kas kuvveti,
sag-sol kalca fleksor kas kuvveti, PUKI total, YEO toplam, sag-sol kal¢a eklemi sapma agis,
sag-sol diz eklemi sapma agisi, sag-sol ayak bilegi eklemi sapma agis1, olarak girildi. 6DYT
ile degerlendirilen yiiriime mesafesi i¢in bagimsiz degisken olarak HADS-A, HADS-D,
tekrarli otur-kalk testi, zamanl kalk-yiirii (TUG) testi, IPAQ, postural stabilite toplam, sag-sol
dorsifleksor kas kuvveti, sag-sol diz ekstansor kas kuvveti, sag-sol diz fleksor kas kuvveti,
sag-sol kalca fleksor kas kuvveti, PUKI total, YEO toplam, sag-sol kalga eklemi sapma agist,
sag-sol diz eklemi sapma acisi, sag-sol ayak bilegi eklemi sapma agisi, olarak girildi.
Regresyon analizi i¢in SPSS programinin ileri dogru alma ve geri dogru ¢ikarma
yontemlerinden olusan Stepwise yontemi kullanildu.

3.8. Arastirmanin Simirhhiklar:

Tez siiresinin kisith olmasi nedeniyle arastirma kesitsel planlanmistir ve kesitsel
arastirmalarin dogasi nedeniyle de yiirime mesafesi ve bununla iligkili kas kuvveti, denge,
fonksiyonel mobilite gibi parametrelerin zaman i¢indeki degisimleri degerlendirilemedi. Bu
degisimin ve parametreler arasindaki iligkinin daha iyi ortaya konulabilmesi i¢in uzun siireli
arastirmalar yapilmasina gereksinim vardir.

Kas kuvveti ol¢iimleri hand-held dinamometre ile gergeklestirildi. Ancak hand-held
dinamometre tek bir agidaki kas kuvvetini degerlendirmektedir. izokinetik kas kuvvet dl¢iimii
ile farkl agilardaki kas kuvveti de degerlendirilebileceginden dolayi, daha objektif ve dogru
verilerin elde edilebilmesi icin izokinetik kas kuvveti dlgiimii yapan cihazlarin kullanildigi
caligmalara ihtiya¢ vardir.

Arastirmaya sadece Fontaine evre 1-2 PAH hastalar1 dahil edildi. Ayni zamanda
arastirmaya katilan kadin olgu sayisi erkek sayisina sayisina gore azdi. Bu nedenle
arastirmanin evreninin genele yansimasi diisiiktii. Elde edilen sonuglari evrene daha iyi
genelleyebilmek ve regresyon modelini giiclendirebilmek icin daha fazla sayida kadin

olgunun da dahil edildigi, evre 3-4 PAH hastalarini1 da i¢eren ¢alismalara ihtiyag vardir.
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3.9. Etik Kurul Onay1

Aragtirmamiz Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 08.09.2016 tarihli ve 2897-GOA protokol numaral1 2016/24-08 karar numarasi ile

goriisiiliip incelenmis ve bilimsel ve etik degerlere uygun oldugu bildirilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmaya kalp damar cerrahisi polikliniginden gonderilen alinma/alinmama

kriterlerine uyan 51 PAH hastast alinmigtir.

Olgularin %.88’i erkek, %.11°i kadin olup, yas ortalamas1 59,86 idi. BKI ortalamasi
27,02 kg/m2 idi. Tiim bireylerin demografik ve klinik 6zellikleri tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri

N Ortalama Standart Ortanca Enkiiciik  En biiyiik
sapma

Yas (y11) 51 59,86 9,85 60,0 39,0 77,0
Cinsiyet

Kadin 6 %11,8 _ r _

Erkek 45 %88,2 _ _ _ _
Boy uzunlugu (m) 51 1,71 0,08 1,70 1,56 1,96
Viicut agirh@ (kg) 51 79,71 15,06 79,0 53,0 120,0
BKi (kg/m®) 51 27,09 4,08 27,33 18,83 36,23
Hastalik siiresi (yil) 51 3,79 3,87 2,50 0,50 20,0

Egitim diizeyi

ko gretim 15 %29.,4 _ _ _ _
Lise 21 %41,2 _ _ _ _
Yiiksekogretim 15 %29,4 _ _ _ _

Calisma durumu

Issiz 4 %7,8 _ _ _ _
Emekli 34 %66,7 _ _ _ _
Calisan 13 %25,5 _ _ _ _

Medeni durum

Bekar 3 %35,9 _ _ _ _
Evli 45 %88,2 _ _ _ _
Bosanmis 3 %5.,9 _ _ _ _

N= Say1, BKi= Beden Kiitle indeksi
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Olgular periferik arter hastalig1 risk faktorleri agisindan incelendiginde % 51’inde
diyabet, % 62,7’sinde hipertansiyon, % 60,8’ inde kardiyovaskiiler hastalik oldugu belirlendi.
Olgularin % 23,5’inde ii¢ ve iizeri komorbidite oldugu, hastalarin %11,8 ise 6zge¢misinde bir
ozellik olmadig1 saptandi. Olgularin %33,3’iiniin sigara, % 43,1’inin alkol kullandig1 ve %
5,3’liniin egzersiz aligkanligi oldugu tespit edildi. Olgularin %11,8’inin ailesinde PAH
Oykiisii, % 80,4’liniin kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii, %62,7” sinin diyabet oykiisii vardi.
Olgularin %35,3’1iniin sol bacak, % 41,2 sag bacak ve %?23,5 her iki bacak agris1 oldugu
belirlendi.

Olgularin depresyon, uyku kalitesi ve fiziksel aktivite diizeyleri sonuglar1 tablo 8’de

gosterilmektedir.

Tablo 8. Olgularin Depresyon, Uyku Kalitesi ve Fiziksel Aktivite Diizeyleri Sonuglari

Ortalama Standart sapma Ortanca En kiiciik En
biiyiik
HADS-A 7,37 2,98 7 2 16
HADS D 6,98 2,91 6 2 15
IPAQ_MET 431,66 372,63 396 33 2213
PUKI Skor 5,76 2,32 5 2 12

BKi= Beden Kiitle Indeksi, HADS A= Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi Anksiyete Alt Olcegi,
HADS D= Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi Depresyon Alt Olgegi, IPAQ=Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi, PUKI= Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

Olgularin tekrarli otur-kalk ve zamanl kalk-ylirii testi sonuglar1 tablo 9’da

gosterilmektedir.

Tablo 9. Tekrarh Otur-Kalk ve Zamanli Kalk-Yiirii Test Sonuglart

Ortalama Standart Ortanca En En
sapma kiiciik biiyiik
Tekrarh Otur- Kalk Tekrar Sayisi 11,39 2,93 12 4 17
Zamanh Kalk-Yiirii Testi Skoru 1,22 0,41 1 1 2
Zamanh Kalk-Yiirii Testi Siiresi(sn) 7,49 2,39 7 4,10 15
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Olgularin yiirliime mesafesi degerlendirme sonuglari tablo 10’da gosterilmektedir.

Tablo 10. Yiiriime Mesafesi Degerlendirme Sonuglar

Ortalama  Standart Ortanca En En
sapma kiiciik  biiyiik

YMO Toplam 26,14 11,75 24,61 4,82 54,86
IK Mesafesi 144,14 76,13 130 30 286
6DYT(m) 335,706 104,80 364 134,0  546,0
Beklenen 6DYT(m) 1093,83 233,70 1151,36 384,99 1389,40
Beklenen 6DYT(Yiizdesi) 33,14 15,52 32,40 11,76 81,23
6DYT durma sayisi 0,54 0,88 0 0 3
6DYT dinlenme siiresi(sn) 26,10 35,84 0 0 120
6DYT oncesi bacak yorgunlugu 0,88 1,16 0,0 0,0 4,0
6DYT sonrasi bacak yorgunlugu 7,26 1,59 8,0 3,0 9,0

YMO= Yiiriime Mesafesinin Azalmasi Olgegi, IK=Intermittan Kladikasyon, 6DYT= 6 dk Yiiriime

Testi
Olgularin denge degerlendirmesi sonuglar1 testi sonuglart tablo 11-12°de
gosterilmektedir.
Tablo 11. Stabilite Sinirlar1 Denge Degerlendirmesi Sonuglari
Ortalama Standart Ortanca  En kiiciik En biiyiik
sapma
Tamamlama Siiresi (dKk) 0,74 0,42 0,51 0,37 2,34
Toplam 40,22 11,41 40 13 70
On 48,82 18,41 53 7 84
Arka 38,75 15,69 37 13 83
Sol 55,24 15,21 55 24 85
Sag 48,47 15,62 46 22 88
Sol On 53,73 14,73 51 23 84
Sag On 50,29 14,14 49 23 80
Sol Arka 42,25 15,22 41 12 83
Sag arka 35,02 12,17 34 13 58
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Tablo 12. Postural Stabilite Denge Degerlendirmesi Sonuglart

Toplam 0,53 0,35 0,42 0,20 1,67
On-Arka 0,58 0,58 0,40 0,20 3
On-Arka SS 0,46 0,26 0,40 0,20 1,24
Sol-Sag 0,32 0,24 0,30 0,10 1,20
Sol-Sag SS 0,37 0,31 0,27 0,10 1,56
Diisme skoru 1,38 0,58 1,20 0,70 3,30
SS: Standart Sapma

Olgularin  yorgunluk degerlendirmesi sonuglar1 testi sonuglart tablo 13’te
gosterilmektedir.
Tablo 13. Olgularin Yorgunluk Degerlendirmesi Sonuglart

Ortalama Standart Ortanca En kiiciik En biiyiik
sapma

YEO Bilissel 12,0 8,49 10 1 36
YEO_Fiziksel 24,92 8,55 26 6 39
YEOQO_Psikososyal 31,61 13,96 31 8 67
YEO Total 68,53 27,90 70 15 141
YEO= Yorgunluk Etki Olgegi

Olgularin kas kuvvet degerlendirmesi sonuglar1 testi sonuglar1 tablo 14’te

gosterilmektedir.
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Tablo 14. Kas Kuvvet Degerlendirmesi sonuglari

Ortalama Standart Ortanca En Kkiiciik En biiyiik
sapma
Sol DF (kg) 7,60 1,71 7,23 3,87 12,03
Sol DE (kg) 8,01 2,57 7,67 3,90 14,60
Sol Diz F (kg) 6,41 1,76 6,30 3,03 10,67
Sol KE (kg) 6,06 1,95 5,70 3,13 12,27
Sol KF(kg) 6,92 2,60 6,17 3,27 13,43
Sag DF (kg) 7,99 1,87 8,07 3,90 12,33
Sag DE (kg) 7,66 2,50 7,27 2,80 14,30
Sag Diz F(kg) 6,15 1,68 6,0 3,13 10,90
Sag KE (kg) 6,01 1,89 5,67 3,07 12,57
Sag KF (kg) 6,74 2,55 6,27 2,90 14,23

DF= Dorsifleksor, DE= Diz ekstansor, Diz F= Diz fleksor, KE= Kalc¢a ekstansor, KF=Kalca fleksor

Olgularin eklem pozisyon hissi degerlendirmesi sonuglar1 testi sonuglar1 tablo 15°te

gosterilmektedir.

Tablo 15. Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi sonuglart

Ortalama  Standart Ortanca En En
sapma kiiciik  biiyiik

Sag Kalca Eklemi Sapma Acisi 3,86 2,70 3 0 12
Sol Kal¢a Eklemi Sapma Acisi 3,63 2,84 3 0 12
Sag Diz Eklemi Sapma Agis1 4,14 2,61 4 0 14
Sol Diz Eklemi Sapma Acisi 422 2,71 4 0 13
Sag Ayak Bilegi Eklemi Sapma Acisi 3,00 1,79 3 0 8
Sol Ayak Bilegi Eklemi Sapma Acis1 2,73 2.30 2 0 9
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Degiskenler Arasindaki Korelasyonlar

YMO ile 6DYT arasinda pozitif ydnde, kuvvetli derecede, anlaml1 bir korelasyon vardir
(tablo 16).

Tablo 16. YMO Anketi ile 6DYT mesafesi arasindaki korelasyon

6DYT mesafesi(m)
YMO Anketi r 0,854
p <0,001*

YMO= Yiiriime mesafesinin azalmasi dlgegi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi, * Istatistiksel olarak anlamli

Yiiriime mesafesi ile yas ve BKI arasindaki korelasyon incelendiginde; YMO anketi ve

6DYT ile yas ve BKI arasinda korelasyon bulunmad: (tablo 17).

Tablo 17. Yiiriime mesafesi ile yas ve BKI arasindaki korelasyon

1 2 3 4
1. YMO r -
p _
2. 6DYT r 0,854
p <0,001*
3. Yas (yi) r 0,005 -0,065
p 0,971 0,651
4. BKIi (Kg/m?) r 0,23 0,87 -1,87
p 0,871 0,543 0,189

YMO-= Yiiriime mesafesinin azalmasi 6lcegi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi, BKI= Beden Kiitle indeksi, *

Istatistiksel olarak anlamli,

Yiiriime mesafesi ile yorgunluk diizeyi arasindaki iliski incelendiginde; YMO anketi ve
6DYT ile YEO toplam, YEO fiziksel, YEO sosyal skoru arasinda negatif yonde, kuvvetli

derecede anlamli korelasyon bulundu (tablo 18).
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Tablo 18. Yiiriime Mesafesi ve Yorgunluk Aasindaki Korelasyon

1 2 3 4 5 6
1. YMO r -
P -
2. 6DYT r 0,854
p <0,001*
3. YEO Toplam r -0,711 -0,678

p <0,001*  <0,001*

4. YEO Bilissel r -0,760 -0,700 0,812
p <0,001*  <0,001* <0,001*
5. YEO Fiziksel r -0,795 -0,830 0,882 0,894

p <0,001*  <0,001* <0,001* <0,001*

6. YEO Psikososyal r -0,674 -0,667 0,965 0,956 0,829

p <0,001*  <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*

YEO= Yorgunluk etki dlgegi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi, r=Spearman rho, * Istatistiksel olarak

anlamli

Yiiriime mesafesi ile depresyon diizeyi arasindaki iliski incelendiginde; YMO anketi ve
6DYT ile HADS-A ve HADS-D arasinda negatif yonde, kuvvetli derecede, anlaml
korelasyon bulundu (Tablo 19).
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Tablo 19. Yiirlime Mesafesi ile Depresyon Arasindaki Korelasyon

1 2 3 4

1. YMO r -

P -
2. 6DYT r 0,854

p <0,001*
3. HADS A r -0,695 0,773

p <0,001* <0,001*
4. HADS D r -0,701 -0,766 0,839

p <0,001* <0,001* <0,001*

YMO= Yiiriime mesafesinin azalmasi 6lgegi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi HADS A= Hastane
anksiyete ve depresyon Olgegi anksiyete alt 6lgegi, HADS D= Hastane anksiyete ve depresyon Glgegi

depresyon alt dlgegi, r=Spearman rho, * Istatistiksel olarak anlamli

Yiiriime mesafesi ile uyku kalite diizeyi arasindaki iliski incelendiginde; YMO anketi ve
6DYT ile PUKI anketi arasinda negatif yonde, kuvvetli derecede, anlamli korelasyon,

bulundu (tablo 20).

Tablo 20. Yiiriime mesafesi ve uyku kalitesi arasindaki korelasyon

1 2 3
1. YMO r -
P -
2. 6DYT r 0,854
p <0,001*
3. PUKi r -0,688 0,720
p <0,001* <0,001*

YMO-= yiiriime mesafesinin azalmasi 6lcegi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi, PUKI= Pittsburgh uyku kalite

indeksi, r=Spearman rho, * Istatistiksel olarak anlamli

Yiiriime mesafesi ile fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iliski incelendiginde; YMO
anketi ve 6DYT ile IPAQ arasinda pozitif yonde, kuvvetli derecede anlamli korelasyon

bulundu (tablo 21).
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Tablo 21. Yiiriime Mesafesi ve Fiziksel Aktivite Diizeyi Arasindaki Korelasyon

1 2 3
1.YMO r -
P -
6DYT r 0,854
p <0,001*
IPAQ MET r 0,672 0,792
P <0,001* <0,001*

YMO-= yiiriime mesafesinin azalmas1 6lgegi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi, IPAQ= Fiziksel Aktivite
Diizeyi Anketi MET=1,25 kcal/dk, r=Spearman rho, * Istatistiksel olarak anlaml

Yiiriime mesafesi ile kas kuvveti diizeyi arasindaki iliski incelendiginde; hem YMO
anketi hem de 6DYT ile alt ekstremite kas kuvveti arasinda pozitif yonde, orta derecede

anlaml korelasyon, bulundu (tablo 22, 23).
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Tablo 22. Yiiriime Mesafesi ve Dorsifleksor, Diz Feksor ve Ekstansor Kas Kuvveti Arasindaki

Korelasyon
1 2 3 4 5 6 7

LYMO r -

p -
2.6DYT r 0854 -

p <0,001% -
38ag r 0293 0,330
DF p 0,037% 0,018
4.Sol r 0,344 0,403 0,819
DF p 0,013* 0,003* <0,001*
58ag r 0290 0309 0,549 0,526
DE p 0,039% 0,027* <0,001* <0,001*
6.Sol r 0254 0319 0542 0,602 0,888
DE p 0,072 0,022* <0,001* <0,001* <0,001*
7.Sol r 0,322 0446 0599 0,664 0,647 0,802
DizF  p 0,017¢ 0,001* <0,001* <0,001% <0,001* <0,001*
8Sag r 0145 0,171 0,619 0488 0,697 0,650 0,717
DizF  p 0312 0230 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001% <0,001*

YMO-= yiiriime mesafesinin azalmasi lgegi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi, =Spearman rho, * Istatistiksel

olarak anlamli, DF= Dorsifleksér, DE= Diz ekstansoér, DF= Diz fleksor,
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Tablo 23. Yiiriime Mesafesi ve Kalca Fleksor ve Ekstansor Kas Kuvveti Arasindaki Korelasyon

1 2 3 4 5 6
1. YMO roo-
P -
2.6DYT r 0,854 -
p  <0,001* -
3.S0 KE r 0,073 0,135
p 0,609 0,346
4.Sa3 KE r 0,085 0,086 0,887
p 0,554 0,548 <0,001*
5. Sol KF r 0,329 0,367 0,823 0,766
p 0,019% 0,008* <0,001* <0,001*
6.SagKF r 0,224 0,102 0,732 0,813 0,867
p 0115 0,155 <0,001* <0,001* <0,001*

YMO= yiiriime mesafesinin azalmasi 6lgegi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi, r=Spearman rho, *

Istatistiksel olarak anlamli, KE= Kalca ekstansor, KF=Kalca fleksor

Yiiriime mesafesi ile denge diizeyi arasindaki iliski incelendiginde; YMO ve 6DYT ile

stabilite sinirlar1 siire arasinda negatif yonde, orta derecede, anlamli korelasyon bulundu

(tablo 24).
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Tablo 24. Yiiriime Mesafesi ile Stabilite Sinirlar1 Arasindaki Korelasyon

1 2 3 4 5 6 8

1. YMO roo-

p -
2.6DYT r 0,854

p <0,001*
3. SS siire r -0,341 -0,357
(sn) p 0,014* 0,010*
4. SS r 0,116 0,153 -0,627
toplam p 0416 0,283 <0,001*
5.SS 6n r 0,092 0,087 -0,425 0,726

p 0,523 0,542 0,002* <0,001*
6. SS arka r 0,078 0,053 -0,364 0,618 0,436

p 0,587 0,709 0,009**  <0,001* 0,001*
7.SS sol r -0,007 0,012 -0,523 0,721 0,443 0,409

p 0,963 0,936 <0,001* <0,001* 0,001* 0,001*
8.SS sag r -0,092 -0,011  -0,416 0,732 0,485 0,480

p 0,520 0,937 0,002* <0,001* <0,001* <0,001*

YMO-= yiiriime mesafesinin azalmasi 6lgegi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi, SS= stabilite sinirlari,

r=Spearman rho, * Istatistiksel olarak anlaml

Yiirlime mesafesi ile denge diizeyi arasindaki iliski incelendiginde;

YMO anketi ve

6DYT ile postural stabilite arasinda negatif yonde, orta derecede, anlamli korelasyon bulundu

(tablo 25).
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Tablo 25. Yiiriime mesafesi ve Postural Stabilite Arasindaki Korelasyon

1 2 3 4 5 6
1.YMO roo-
p -
2.6DYT r 0,854
p <0,001*
3.PS toplam r -0,292 -0,306
p 0,038* 0,029*
4.PS 6n-arka r -0,306 -0,308 0,866
p 0,029* 0,008* <0,001*
5.PS sol-sag r -0,245 -0,306 0,850 0,679
p 0,083 0,029+ <0,001* <0,001*
6.Diisme skoru r -0,234 -0,192 0,513 0,408 0,388
p 0,098 0,177 <0,001* 0,003* 0,005*

YMO-=yiiriime mesafesinin azalmas1 6lcegi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi , PS= postural stabilite,

r=Spearman rho, * Istatistiksel olarak anlaml

Yiiriime mesafesi ile eklem pozisyon hissi arasindaki iliski incelendiginde YMO anketi
ile kalga ve ayak bilegi eklemi pozisyon hissi arasinda negatif yonde, kuvvetli derecede, diz
eklemi pozisyon hissi arasinda negatif yonde, orta derecede, anlamli korelasyon varken,
6DYT ile kal¢ca ve ayak bilegi eklemi, sol diz eklemi pozisyon hissi arasinda negatif yonde,
kuvvetli derecede, sag diz eklemi pozisyon hissi arasinda negatif yonde, orta derecede,

anlaml korelasyon bulundu (tablo 26).
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Tablo 26. Yiiriime mesafesi ile pozisyon hissi arasindaki korelasyon

1 2 3 4 5 6 7 8
1.YMO roo-
p -
2.6DYT r 0,854
p <0,001*

3.9a kalea r -0,662 -0,701

eklemi sapma p <0,001* <0,001*

acis1

4.Sol kal¢a r -0,643 -0,652 0,455

eklemi sapma p <0,001* <0,001* <0,001*

agisl

5.Sag diz r -0418 -0,443 0,652 0,218

eklemi sapma p 0,002* 0,001* <0,001* 0,124

acis1

6.Sol diz r -0473 -0,559 0,276 0,779 0,433

eklemi sapma p  <0,001* <0,001* 0,050* <0,001* 0,001*

agisl

7.5ag ayak r -0,658 -0,596 0,787 0,298 0,605 0,224

bilegi eklemi p <0,001* <0,001* <0,001* 0,034* <0,001* 0,114

sapma acisi

8.Sol ayak r -0,565 -0,551 0,288 0,893 0,182 0,800 0,252

bilegi eklemi p <0,001* <0,001* 0,040* <0,001* 0,200  <0,001* 0,074

sapma acisi

YMO= yiiriime mesafesinin azalmasi olgegi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi , r=Spearman rho, , *

[statistiksel olarak anlamli

Yiiriime mesafesi ile fonksiyonel mobilite diizeyi arasindaki iliski incelendiginde YMO
anketi ve 6DYT ile zamanli kalk yiirii testi arasinda negatif yonde, kuvvetli derecede, anlamli
korelasyon bulunurken, hem YMO anketi hem de 6DYT ile tekrarli otur-kalk testi arasinda

pozitif yonde, kuvvetli derecede, anlamli1 korelasyon bulundu (tablo 27).
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Tablo 27. Yiirime Mesafesi ile Zamanli Kalk-ylirii Testi ve Tekrarli Otur-kalk Testi Arasindaki

Korelasyon
1 2 3 4

1.YMO ro -

P -
2.6DYT r 0,854

p <0,001*
3.zamanh  kalk- r -0,706 -0,756
yiirii testi (sn) p <0,001* <0,001*
4. tekrarh otur- r 0,705 0,793 -0,787
kalk tekrar sayis1  p <0,001* <0,001* <0,001*

YMO-= yiiriime mesafesinin azalmas1 6l¢egi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi , r=Spearman rho, *

Istatistiksel olarak anlaml

Yiiriime mesafesi ile yasam kalitesi diizeyi arasindaki iliski incelendiginde; YMO
anketi ve 6DYT ile sf-36 fiziksel ve sf-36 mental arasinda pozitif yonde, kuvvetli derecede,

anlaml korelasyon bulundu (tablo 28).

Tablo 28. Yiirlime Mesafesi ile Yasam Kalitesi Arasindaki Korelasyon

1 2 3 4
1. YMO r -
P -
2.6DYT r 0,854
p <0,001*
3. SF-36 Fiziksel r 0,771 0,842
p <0,001* <0,001*
4. SF-36 Mental r 0,638 0,655 0,795
R <0,001* <0,001* <0,001*

YMO-= yiiriime mesafesinin azalmas1 lgegi, 6DYT= 6 dk yiiriime testi , SF-36= kisa form sf-36

yasam kalitesi anketi, * Istatistiksel olarak anlamli
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Yiiriime mesafesi diizeyini etkileyen faktorler

YMO anketi ile belirlenen yiiriime mesafesinin belirleyicilerinin yorgunluk, eklem
pozisyon hissi, uyku kalitesi oldugu saptandi. 6DYT ile belirlenen yiiriime mesafesinin
belirleyicileri ise; fonksiyonel mobilite, eklem pozisyon hissi, fiziksel aktivite, uyku kalitesi
ve depresyon diizeyi oldugu gozlendi. Coklu regresyon sonuglart tablo 29-30°da

gosterilmektedir.

Tablo 29. Yiiriime Mesafesini Etkileyen Faktdrlerin Coklu Regresyon Analiz Sonuglart (YMO)

Standartlastirilmis
Regresyon
Regresyon Kkatsayis1 SE VIF t P
katsayisi (b)
(Beta)
a sabiti 48,539 - 2,693 - -18,026  <0,001*
YEO
-0,109 -0,258 0,044 4978  -2/455 0,018*
toplam
Sag ayak
bilegi
eklemi -2,241 -0,341 0,606 1,524  -3,697 0,001*
sapma
agis1
Sol kalga
eklemi
-2,491 -0,604 0,640 4,303 -3,894 <0,001*
sapma
acis1
Sol diz
eklemi
1,798 0,415 0,658 4,119 2,730 0,009*
sapma
agis1
PUKI total -1,175 -0,232 0,537 2,016 -2,186 0,034*

R=0,865, R2=0,748, adjusted R2=0,720 (F=26,740, p<0,001)

YMO= yiiriime mesafesinin azalmasi dlgegi, PUKI= Pittsburgh uyku kalite indeksi, *

[statistiksel olarak anlamli
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Tablo 30. Yiiriime Mesafesini Etkileyen Faktorlerin Coklu Regresyon Analiz Sonuglar1 (6DYT)

Regresyon Standartlastirilmis SE VIF t P
katsayisi(b) Regresyon
katsayisi(Beta)

a sabiti 443,635 - 71,107 - 6,239 <0,001*
Otur-kalk 7,016 0,196 3,950 4,734 1,776 0,083
testi
Sol Kkalga -6,626 -0,180 2,677 2,051  -2,476 0,017*
eklemi
sapma
acis1
Sag kalca -8,866 -0,228 2,844 2,065 -3,117 0,003*
eklemi
sapma
agis1
Sag Kkalga -6,494 -0,159 2,217 1,135 -2,929 0,005*
fleksiyon
kuvveti
IPAQ 0,054 0,192 0,054 1,790 2,826 0,007*
PUKI total -9,171 -0,203 3,592 2,448  -2,554 0,014*
HADS-A -7,629 -0,216 3,177 3,144  -2,402 0,021*

R= 0,943, R2=0,889, adjusted R2=0,871 (F=49,177, p<0,001)

6DYT= 6 dk yiiriime testi, IPAQ= Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Diizeyi Anketi, PUKI= Pittsburgh

uyku kalite indeksi, HADS-A= Hastane Anksiyete ve Depresyon Diizeyi Anketi (Anksiyete) *

[statistiksel olarak anlamli
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Regresyon formiilleri;

YMO=48,539 — (0,109 x YEO toplam) ) — (2,241 x Sag ayak bilegi eklemi sapma ag1s1)
— (2,491 x sol kalga eklemi sapma agis1) + (1,798 x Sol diz eklemi sapma agis1) — (1,175 x
PUKI total)

6DYT= 443,635 + (7,016 x Otur-kalk testi) — (6,626 x Sol kalga eklemi sapma agis1) —
(8,866 x Sag kalca eklemi sapma acis1) — (6,494 x Sag kalca fleksiyon kuvveti) + (0,054 x
IPAQ) — (9,171 x PUKI total) — (7,629 + HADS-A)
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S. TARTISMA

Periferik arter hastaligi; bireylerin yiirime mesafesini, kapasitesini ve kalitesini
etkileyen bir hastaliktir. Yiiriime kapasitesi; PAH olan bireylerde uzun déonem saghigi ve
iyilik halini saglayabilmek, bireyin fonksiyonelligini devam ettirip gelistirebilmek ve
sekonder hastaliklarin  Online ge¢mek agisindan Onem tagimaktadir. Fontaine
siniflandirmasina gore evre 1-2 PAH hastalarinda yiirlime kapasitesini etkileyen faktorleri
belirlemek amaciyla bu ¢alisma yapildi ve yliriime kapasitesinin belirleyicileri; yorgunluk
diizeyi, eklem pozisyon hissi, fiziksel aktivite, uyku kalitesi, fonksiyonel mobilite, kas kuvveti
ve anksiyete olarak bulundu.

Yas ilerledikce PAH goriilme insidansi artmaktadir. Yapilan caligmalarda farkli yas
gruplarinda PAH varlig1 ortaya koyulurken, genellikle 40 ile 80 yas aralifinda PAH goriilme
sikliginin arttig1 belirtilmektedir [31]. Bizim ¢alismamizda da olgularin yas ortalamasi 59,86
idi. Bu acidan c¢alismamiz; ileri yas1 risk faktorii olarak kabul eden literatiir ile uyum
gostermektedir.

Tiirkiye’de PAH prevalans: i¢in yapilmig calisma sayist smrlidir. Son yillarda
Tiirkiye’de yapilan calismalara bakildiginda; Izmir’de 2012°de yapilan bir ¢alismada PAH
prevalans1 %19,76 olarak belirlenmis ve erkeklerde PAH 1n kadinlara oranla 1,68 kat daha
fazla goriildiigii rapor edilmistir. [4]. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak PAH olan erkek
olgu sayis1 kadinlara gore 7,50 kat daha yiiksekti.

PAH’ta risk faktorlerinin belirlenip degerlendirilmesi hastaligin tedavisi agisindan
bliylik 6nem tagimaktadir. PAH icin birgok risk faktorii tanimlanmistir. Risk faktorlerini
belirlemeye yonelik yapilan bir ¢alismada; erkek cinsiyetin, sigara kullaniminin ve diyabet
varliginin yiiksek risk oldugu bildirilmistir [24]. Bu calismada da PAH hastalarinin % 88’ini
erkek cinsiyet olusturmustur ve %51’inde diyabet, %33’ilinde sigara Oykiisii oldugu tespit
edilmistir. Bunun yani sira bizim olgularimizda % 63 gibi yiiksek bir oranda hipertansiyon,
%61’inde kardiyovaskiiler hastaliginin oldugu ve % 43,1’inin alkol tliketimi oldugu
bulunmustur. Calismamiz literatiir ile uyumlu olarak PAH hastalar1 i¢in belirlenen risk
faktorlerinin yaygin olarak goriildiigiinii ortaya koymaktadir.

Bu ¢alismada yiirlime kapasitesini belirlemek icin; subjektif bir yontem olan Yiiriime
Mesafesi Azalmasi Olgegi (YMO) ve objektif bir yontem olan 6 Dakika Yiiriime Testi
(6DYT) kullanildi. Arastirmamizda iki yontem arasinda; pozitif yonde, kuvvetli derecede,

anlamli bir korelasyon bulundu (r=0,85, p<0,001). Wang ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 59
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PAH hastasinda 6DYT mesafesi ve YMO anketini kullanarak vyiiriime kapasitesini
degerlendirmisler ve YMO toplam skorunu 0,74 ve 6DYT mesafesini 356 m olarak
Olgmiiglerdir. Calismanin sonucunda iki yOontem arasinda kuvvetli derecede korelasyon
bulmuglardir (r= 0,88, p<0,001) [117]. McDermott ve ark. yaptig1 ¢alismada ise; 146 PAH
hastasinda YMO mesafe ve 6DYT mesafesi arasinda orta derecede (r=0,55) ve 65 PAH
olmayan bireyde YMO mesafe ve 6DYT mesafesi arasinda orta derecede (r=0,48) korelasyon
saptamislardir [118]. Literatiire baktifimizda bu iki yontem arasindaki iliskiyi inceleyen ¢ok
az ¢alisma bulunmaktadir. Ciinkii YMO anketini toplam skor olarak hesaplayan ¢alisma sayisi
yetersizdir ve genellikle alt skala skoru olarak verilmektedir. Diger bir neden ise; YMO anketi
ile objektif ylirlime mesafesi Ol¢iimiinde genellikle 6DYT yerine treadmill mesafesinin
korelasyonuna bakilmaktadir. Fakat YMO anketi giinliilk hayattaki yiiriiyiis aktivitesini
degerlendirirken  treadmill giinliik hayattaki  yiirliyiis mesafesini  tam  olarak
yansitamamaktadir. McDermott ve ark. yaptig1 calismada PAH hastalarinda 6DY T nin giinliik
fiziksel aktivitelerde treadmill testinden daha iyi korelasyon gosterdigini belirtmiglerdir [119].
Regensteiner ve ark. yaptig1 calismada; YMO mesafesi ve peak treadmill zamani arasinda
pozitif yonde orta derecede (r=0,68, p<0,05) korelasyon bulurken, Verspaget ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada bu iki yontem arasinda orta derecede (r=0,45, p<0,001) korelasyon
saptamiglardir [120, 121]. ' YMO anketi; PAH hastalarinda yiiriime mesafesi ve kapasitesini
degerlendiren ve klinikte en sik kullanilan 6z-bildirim araci olarak kabul edilmektedir. Sagar
ve ark. yaptiklari calismada YMO toplam skoru igin cut-off degerini 39 olarak
(sensitivite=0,77) belirlemislerdir [122] .

6DYT; bircok hastalik grubunda kullanilan bir yontemdir. 6DY T’ nin PAH’11 hastalarda
maksimum yiirime mesafesini Olgmede kullanilabilecegi bircok c¢alisma tarafindan
bildirilmistir. [68]. Anderson ve ark. yaptig1 ¢alismada 85 PAH hastasinda 6DYT mesafesini
Olemiisler ve caligma sonucunda PAH hastalarinin ortalama yiiriime mesafeleri 306 m olarak
bulmuslardir [21]. Diger caligmalar incelendiginde; Garg ve ark. fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek i¢in 413 PAH hastasinda 6DYT mesafesini ortalama 291m [123], McDermott
ve ark. ise 156 PAH hastasinda 6DYT mesafesi degerlendirmisler ve ortalama yiiriime
mesafesini 312 m olarak belirlemislerdir [119]. Daha fazla olgunun yer aldig1 baska bir
calismada 460 PAH hastas1 ve 240 PAH olmayan bireyin 6DYT mesafesi karsilastirildiginda
PAH olan bireylerde PAH olmayan bireylere gore; daha diisiik 6DYT mesafesi ve yiirlime

hiz1 oldugu bulunmustur [5]. Bizim ¢alismamizda; olgularin YMO total skoru 26 olup, cut-off
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degerinin altinda oldugu tespit edilmistir. Aym zamanda olgularin IK baslangi¢ mesafesi
ortalamasi 144 m, 6DYT mesafesi 335 m olup ve beklenen mesafenin %33’inde yiirtidiikleri
gozlenmistir. Literatlirde belirtildigi gibi bu calismada da PAH’li hastalarin yiiriime
kapasitelerinin belirgin derecede diisiik oldugu bulunmustur. PAH’li hastalarda 6DYT
sonrast bacak yorgunlugunu degerlendiren sinirli sayida ¢aligma bulunmaktadir. Nehir ve ark.
yaptig1 calismaya 30 PAH hastasi, 30 saglikli birey dahil edilmis ve bacak yorgunluk
diizeyleri Modifiye Borg Skalasi ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda bacak
yorgunlugunun PAH’li grupta daha fazla artmis oldugu bulunmustur [124] . Bizim
calismamizda benzer sekilde 6DYT Oncesi ve sonrasi degerlendiren Modifiye Borg Skalasina
gore test sonrast bacak yorgunlugunun anlamli oranda arttig1 belirlendi. Bu sonuglar
dogrultusunda bizim ¢aligmamizin sonuglari da YMO ve 6DY T’ nin PAH hastalarinda yiiriime
kapasitesi diizeyini belirlemek i¢in kullaniminin gegerliligini kuvvetlendirmektedir.

YMO anketi ile belirlenen yiiriime kapasitesinin YEO toplam skoruna gére yorgunluk
diizeyi negatif yonde, kuvvetli derecede ve anlamli korele oldugu bulundu (r=-0,71 p<0,001).
YEO alt skalalarina bakildiginda ise; yiiriime kapasitesi ile fiziksel, psikososyal ve bilissel
yorgunlugun iliskili oldugu gériildii. 6DYT mesafesi ile belirlenen yiiriime kapasitesinin YEO
toplam skoruna gore yorgunluk etkisiyle negatif yonde, kuvvetli derecede anlamli olarak
korele oldugu bulundu (r=- 0,67 p<0,001). YEO alt skalalarma bakildiginda ise; yiiriime
kapasitesi ile fiziksel, biligsel, psikososyal yorgunlugun iliskili oldugu goriildii. Literatiire
baktigimizda PAH’l1 hastalarda genellikle bacak yorgunlugu iizerinde durulmaktadir.
Gasparini ve ark. yaptig1 caligmada PAH hastalarinda baldir kas grubundaki artmis
yorgunlugun nedenini arteriyel yetmezligin yanisira bu hastalara spesifik PAH-iligkili ‘kas
yetmezligi’ ile agiklamiglar ve bu durumun PAH hastalarinda azalmis alt ekstremite kas
kuvvetine, azalmis vyiirliylis performansina ve erken yorgunluga neden oldugunu
belirtmislerdir [125]. PAH hastalarinda genel yorgunlugu degerlendiren sadece bir ¢alisma
bulunmaktadir. Nehir ve ark. PAH iizerinde yaptiklar1 galismalarinda YEO kullanilarak
degerlendirdikleri genel yorgunluk diizeyinin PAH grubunda saglikli bireylere goére anlamli
olarak fazla oldugunu belirtmislerdir [124]. Ancak yiirlime kapasitesi ve genel yorgunluk
diizeyi arasindaki iliskiyi degerlendiren herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle
bizim calismamiz PAH hastalarinda bu anketin uygulanabilirligini gostermesi, genel
yorgunluk diizeyi ve yiirlime kapasitesi arasindaki korelasyonu ortaya koymasi nedeniyle

literatiire yon vermesi agisindan dnem tasimaktadir. YEO alt skalalarin1 degerlendirdigimiz
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PAH hastalarinda; yorgunlugun fiziksel durumlari en fazla etkiledigi goriildii. Ayni zamanda
yorgunlugun fiziksel durumlar kadar bilissel ve psikososyal durumlari da etkiledigi belirlendi.
Bu sonugclar bize; sosyal ve biligsel yorgunlugu fazla olan bireylerin motive olma ve sosyal
etkilesime ge¢mesi daha zor oldugundan bu olgularin yliriime kapasitelerinin daha diisiik
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda YMO anketi ve 6DYT ile belirlenen yiiriime kapasitesi ile anksiyete ve
depresyon diizeyi arasinda negatif yonde, kuvvetli derecede ve anlamli korelasyon bulundu.
McDermott ve ark. tarafindan yapilan calismaya 951 PAH hastasi ve 478 PAH olmayan birey
almmistir ve PAH hastalarinda saglikli bireylere gore anlamli olarak depresyon
semptomlarinin daha fazla goriildiigli belirtilmistir [126]. Mcdermott ve ark.’nin yaptiklari
baska bir ¢alismada ise 423 PAH hastas1 alinmis ve geriatrik depresyon skalasi ile depresyon
diizeyleri, 6DYT mesafesi ve YMO anketi ile de yiiriime kapasiteleri degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda artmis depresyon diizeyinin azalmis yiirime hizi, 6DYT mesafesi ve
YMO skoru ile iliskili oldugu gosterilmistir [127]. Smolderen ve ark. 166 PAH hastasinda
artmis depresyon diizeyinin azalmis treadmill yiiriime kapasitesi ile iliskili oldugunu
caligsmalarinda belirtmislerdir [128]. Smolderen ve ark. yaptig1 diger bir ¢alismada ise 628
PAH hastasin1 asemptomatik, IK’u, atipik bacak semptomlari ve istirahatte agris1 olan 4 gruba
ayirmiglardir ve HADS ile depresyon diizeylerini ve 6DYT ile yiirlime kapasitelerini
degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda atipik bacak semptomlar1 ve istirahat agris1 olan
grupta depresyon diizeyi en yiiksek ve 6DYT mesafesi en diisiik olarak belirlenmistir [129].
Calismamizin sonucunda literatiire benzer olarak siibjektif ve objektif yontem ile belirlenen
yirime kapasitesi ve depresyon diizeyi arasinda kuvvetli derecede korelasyon oldugu
bulundu. Bu sonuglar; depresyonun PAH hastalarinda mortalite sebebi olan azalmis yiiriime
mesafesini belirgin derecede olumsuz etkiledigini gostermektedir. Ayrica PAH hastalarinda
azalmis 6DYT mesafesinin; depresyon ile iliskili gerilemis psikomotor durumun da
belirleyicisi olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda YMO ve 6DYT ile belirlenen vyiiriime kapasitesi ve PUKI ile
degerlendirdigimiz uyku kalitesi arasinda negatif yonde, kuvvetli derecede anlamli korelasyon
bulundu (sirasiyla r=-0,68 r=-0,72, p<0,001). Literatiire bakildiginda PAH’l1 hastalarda
yiirtime kapasitesi ve uyku kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamustir.
Ancak yapilan calismalarda hem nitel hem nicel uyku bozukluklarinin bireylerin koroner

arterlerinde kalsiyum artisina, karotid intimada kalinlagsmaya, endotel fonksiyonunda
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bozulmalara ve arteriyel sertliklere neden olarak kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirdigin
belirtmislerdir. Behl ve ark. yaptig1 bir ¢alismada uyku kalitesini PUKI ile degerlendirmisler
ve diisiik PUKI skoru ile azalmis endotelyal fonksiyonu anlamli olarak iliskili bulmuslardir
(p<0,038)[130] . Cappucio ve ark. yaptig1 sistematik derlemede; 5-6 saatten daha az ya da 8-
9 saatten daha fazla uyumanin tip 2 diyabet ve hipertansiyon riskini arttirdigini, artmis
sempatik aktiviteye ve bozulmus vaskiiler fonksiyona neden oldugunu rapor etmislerdir [131].
Tim bu sebeplerden otiirii bozulmus uyku kalitesinin; hastaligin patofizyolojisinde rol
oynadigini, PAH’m risk faktorlerini arttirarak prognozu kotii yonde etkiledigini
belirtmislerdir. PAH’l1 hastalarda uyku kalitesi ve yiiriime kapasitesi arasindaki iligkiyi
degerlendirmede ilk olan bu ¢alismanin sonuglari uyku kalitesi ve yiirlime kapasitesi arasinda
giiclii bir korelasyon oldugunu gosterdi. Bu anlamda ¢alismamiz; literatiire 6nemli bir katki
saglayarak bu hasta grubunda uyku kalitesinin degerlendirilmesinin gerekliligini ortaya
koymustur.

Calismamizda; yiirtime kapasitesi ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda pozitif yonde,
kuvvetli derecede anlamli korelasyon bulundu (sirasiyla r=0,67 r=0,79, p<0,001). Garg ve
ark. yaptiklar1 ¢aligmada PAH hastalarmin yiirtime kapasiteleri, fiziksel aktivite diizeyleri
degerlendirilmis ve daha diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip bireylerin 6DYT mesafesinin
daha diisiik oldugunu belirtilmistir [132]. Mcdermott ve ark. yaptig1 bir calismada 20 PAH
hastas1 ve 21 saglikli birey alinmis ve iki grubun fiziksel aktivite diizeyleri degerlendirilip
karsilagtirilmistir. Ayn1 zamanda Bos Zaman Fiziksel Aktivite Anketi ( LTPAQ) , Stanford 7
Gilnliik Fiziksel Aktivite anketi (PARQ) ve 7 giinliik akselometre kullanilarak iki farkl
fiziksel aktivite anketinin ve akselometreyle fiziksel aktivite Ol¢lim yOntemlerini
karsilastirmislardir. Calisma sonucunda her {i¢ Ol¢lim yontemi ile degerlendirilen fiziksel
aktivite diizeyt PAH’l1 grupta saglikli gruba gore daha diisiilk bulunurken, akselometreyle
yapilan Ol¢limiin anketlere gore daha objektif veriler ortaya koydugu belirtilmistir. Aym
calismada PARQ ile degerlendirilen fiziksel aktivite diizeyi PAH’l1 grupta 234 MET, saglikli
grupta ise 238 MET olarak belirtilmistir [133]. Bizim ¢alismamizda ise bu ¢alismanin aksine
MET degerleri daha yiiksek idi. Bunun nedeninin; fiziksel aktivite diizeyini 6lgmek icin
kullanilan anketlerin farkliligindan veya olgularimizin yas ortalamasinin ve ek hastalik
varligimin diger calismadan daha diisiik olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
Gomes ve ark. yaptig1 ¢alismada 162 PAH hastas1 alinmis ve hastalarin fiziksel aktivite

diizeyi; Uluslararas1 Fiziksel Aktivite anketi (IPAQ) ve fonksiyonel kapasite ise 6DYT
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kullanilarak degerlendirilmistir. Ancak bu c¢alismada bizimkinden farkli olarak 6DYT
mesafesi ve IPAQ arasinda pozitif yonde, zayif derecede anlamli bir korelasyon bulunmustur
(= 0,164, p=0,038) ve 162 kisinin 6DYT mesafesi ortalamasi 338 m ve IPAQ skoru
ortalamas1 693 MET olarak belirtilmistir [134]. Bizim c¢alismamizda olgularin IPAQ skoru
ortalama degeri 396 MET ve 6DYT mesafesi 336 m olarak ol¢iildii. Gomes ve ark. yaptigi
calisma ile bizim ¢alismamizin 6DYT mesafesi sonuglari benzer iken, IPAQ skoru
ortalamalar1 farklilik gostermektedir. Bu durum; bizim ¢aligmamizdaki olgularin sadece %
5,9’unun ( n=3) egzersiz aligkanlig1 olmasina karsin, Gomes ve ark. yaptig1 calismadaki
olgularin supervize olmayan fiziksel aktivite programlarinin uygulandigi ve Onerildigi
kardiyoloji polikiliniginden alinmig olmasindan kaynaklanabilir. Literatiire baktigimizda
6DYT ile fiziksel aktivite arasindaki iliskiyi inceleyen calismalara rastlanirken, YMO ile
arasindaki korelasyonu gosteren herhangi bir ¢caligmaya rastlanmamistir. Bu agidan literatiire
yapacagi katkilardan dolay1 calismamizin 6nem tasidigini diistinmekteyiz.

Yapilan calismalar; PAH’ta iskeminin kaslarda denervasyona, lif atrofisine ve tip II
liflerinin kaybimna yol acarak iskelet kaslarinda yapisal degisikliklere neden oldugunu
belirtmistir [135]. Iskelet kaslarinda meydana gelen yapisal degisiklikler; PAH hastalarinda
kas gli¢siizliigiine ve azalmis enduransa neden olmaktadir [77]. Aym1 zamanda PAH’l1
hastalarda var olan kas gii¢siizliigli ve azalmis endurans klodikasyolu hastalarda artmis
mortalite ve morbidite ile iliskilidir [136].

YMO ve 6DYT ile belirlenen yiiriime kapasitesi ile distal ve proksimal kas kuvveti
arasinda pozitif yonde, orta derecede anlamli korelasyon bulundu. Ancak yliriime mesafesini
degerlendiren her iki 6l¢iim yontemi ile sag kalga fleksor, sag-sol kalca ekstansor kuvveti
arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadi. Dziubek ve ark. yaptigi calismada Fontaine
simiflamasina gore evre-2 olan 85 PAH hastas1 ve 50 saglikli bireyin yiiriime kapasiteleri
6DYT ile ve alt ekstremite diz fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri izokinetik testler
kullanilarak degerlendirilip karsilastirilmistir [137]. Calismanin sonucunda PAH hastalarinin
kuvvet-hiz parametreleri (p<0,005) , 6DYT mesafeleri (p<0,0001) ve yiirime hizlar1 (p<0,01)
saglikli gruba gore anlamli olarak diisiik bulunmustur. Ayrica 6DYT mesafesi ve izokinetik
testlerle Olgiilen alt ekstremite kas kuvveti arasinda pozitif yonde, orta derecede anlamli
korelasyon bulunmustur (p<0,005, r=0,311). Mcdermott ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada;
269 PAH hastasi ile 245 saglikli bireyin alt ekstremite kas kuvveti, arteriyel obstriiksiyonu ve

alt ekstremite fonksiyonu karsilastirilmigtir [85]. Calismada kas iskelet sistemi uygunluk
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sandalyesi ile kalca ve diz fleksor-ekstansor izometrik kas kuvveti, 6(DYT mesafesi ile de alt
ekstremite fonksiyonu ve ABI indeksi ile de arteriyel obstriiksiyon siddeti degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda saglikli gruba gére PAH’11 hastalarda alt ekstremite kas kuvveti ve 6DYT
mesafesi anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,001). Bu ¢alismada; diz ekstansor
kuvvetinin alt ekstremite fonksiyonu ve fiziksel aktivite diizeyi ile bagimsiz olarak iliskili
oldugu gosterilmistir. Okafor ve ark. yaptig1 ¢caligmada 31 PAH hastas1 ve 15 saglikli bireyin
alt ekstremite kalca, diz ve ayak fleksor-ekstansor kas kuvvetleri karsilagtirilmistir [1].
[zometrik olarak dinamometre ile Olgiilen kas kuvveti degerlendirmelerine bakildiginda
PAH’l1 hastalardaki kas giicii saglikli bireylere gore %20 oraninda daha diisiik olmasina
ragmen, iki grup arasinda sadece dorsifleksor kas kuvveti arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Ritti ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada 30 PAH hastasinin diz
ekstansor kas kuvveti 1 maksimum tekrar yontemi kullanilarak degerlendirilmistir [138].
Calisma sonucunda etkilenen bacaktaki kas kuvveti 19 kg, ve ABI degeri daha yiiksek olan
etkilenmemis bacagin kas kuvveti 21 kg olarak bulunmustur.

Literatiire baktigimizda YMO anketi ile degerlendirdigimiz yiiriime kapasitesi ve alt
ekstremite kas kuvveti arasindaki iliskiyi inceleyen herhangi bir calismaya rastlanmamustir.
Ayni zamanda c¢alismamiz PAH hastalarinda alt ekstremite izometrik kas kuvvet
degerlendirmesini detayli yapan ve hem objektif hem de siibjektif yontemler ile yliriime
kapasitesi ile olan iliskisini inceleyen ilk calisma olmasi nedeniyle literatiire yapacagi katki
acisindan onemlidir. Yapilan ¢alismalara baktigimizda PAH hastalarinda genellikle sadece
distal kas kuvveti degerlendirilip ylirlime kapasitesi ile olan iliskisine bakilmistir. Ancak
bizim caligmamizda PAH hastalarinin hem distal hem proksimal kas kuvveti
degerlendirilmesi yapilip yiirlime kapasitesi ile olan korelasyonuna bakilmistir. Her iki
ekstremitede de kalca ekstansor kuvveti hem objektif hem subjektif yontem ile degerlendirilen
yiiriime kapasitesi ile iliskili bulunmamustir. Iskemik néropati dncelikle distal kas gruplarini
proksimalden daha fazla etkileyeceginden, vaskiiler bozulmalar da oncelikle distal yapilari
etkileyecektir. Hem bu ac¢idan hem de olgularimizin erken evre olmasi nedeniniyle kalca
ekstansiyonu ve ylirlime kapasitesi arasinda korelasyon goriilmedigini diistinmekteyiz.

PAH hastalarinda azalmis kas kuvveti ve alt ekstremitelerdeki bozulmus periferik
sirkiilasyonun neden oldugu duyu ve motor disfonksiyonu denge performansinin
kotiilesmesine ve diisme riskinin artmasina neden olmaktadir [89]. Bizim calismamizda;

yiirlime kapasitesi ile denge arasinda orta derecede, anlamli korelasyon bulunurken, diisme
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riski arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadi. Andrew ve ark. yaptig1 calismada 367 PAH
hastas1 ve 458 saglikli birey alinmistir. Calismada her iki grubun tek ayak iistiinde durma
siireleri, ayakta duramama ve tokezleme hikayeleri, diisme sayilar1 ile denge performanslari
degerlendirilmis, ayrica 6DYT mesafeleri ve YMO anketi ile de yiiriime kapasiteleri ve
fiziksel aktivite diizeyleri belirlenmistir [55]. Saglikli bireyler ile kiyaslandiginda PAH
hastalarinda tek ayak iistiinde durma siirelerinin % 28 daha kisa, ayakta duramama ve
tokezleme durumunun % 86 daha yaygin ve % 73 oraninda daha fazla diisme Oykiilerinin
oldugu bulunmustur. Bu c¢alismada; 6DYT mesafesi ile tek ayak iistlinde durma siiresi
arasinda pozitif yonde, orta decede, anlaml1 korelasyon (r=0,28, p<0,01), ayakta duramama ve
tokezleme arasinda negatif yonde, orta derecede, anlamli korelasyon (r=-0,24, p<0,001),
diisme Oykiisii ile negatif yonde, orta derecede, anlamli korelasyon (r=-0,20 p<0,001)
bulunurken, YMO ile tek ayak iistiinde durma arasinda pozitif ydnde, zayif derecede, anlaml1
korelasyon, ayakta duramama ve tokezleme ile negatif yonde, zayif derecede, anlaml
korelasyon bulunmustur. Diisme ykiisii ile anlamli korelasyon gosterilememistir. Gardner ve
ark. yaptig1 calismada; gecen bir yil icinde diisme Gykiisii olan 120 PAH hastas1 ve diisme
oykiisii olmayan 346 PAH hastas1 alinmustir [84]. Iki grup karsilastirildiginda diisme dykiisii
olan PAH hastalarinda; full-tandemde durma siiresi % 19 daha diisiik, merdiven ¢ikma orani
% 36 daha az, ayakta duramama ve tokezleme % 126 daha fazla, 6DYT mesafesi %16 daha
az ve % 25 daha fazla inaktif olduklari bulunmustur. Fiziksel fonksiyonun ve yiiriime
kapasitesinin PAH hastalarinda diisme riski ve IK ile iliskili oldugu belirtilmistir. Gohil ve
ark. yaptig1 bir ¢alismada; Rutherford siiflamasina gore evre 0-4 arast 185 hasta alinmistir
[139]. Hastalarin statik dengeleri; sensor organizasyon sistemi ve full-tandem durus testi ile,
dinamik dengeleri zamanli kalk- yiirii testi ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda statik
dengenin gruplar arasinda anlamli olarak fark gdstermedigi ancak hastalik siddeti arttikca
kotiilestigi ve 6zellikle TUG ile 6lciilen dinamik dengenin gruplar arasinda anlaml farklilik
gosterdigi belirtilmistir.

Literatiire baktigimizda PAH hastalarinda denge degerlendirmesi sonuglar1 tartismalidir.
Bizim calismamizda statik denge performansi kdtiilesmis ve bozulmus denge performansi
azalmis yiirime kapasitesi ile korelasyon gostermistir. Ancak olgularin diisme riski yiiriime
kapasitesi ile korelasyon gdstermemistir. Bizim ¢alismamizdaki olgulara bakildiginda yas
ortalamasinin 59,86 ve hastalik siddetlerinin evre1-2 oldugu goriilmektedir. Genellikle diisme

riskinin oldugu calismalarda hasta populasyonlari ileri yas ve ileri hastalik siddetine sahip
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gruplardan olusmaktadir. PAH siddeti ve IK diisme riski i¢in bagimsiz bir faktdr olarak kabul
edilmektedir. Bu nedenlerden kaynakli ¢aligmamizda diisme riskinin yiiriime kapasitesi ile
korelasyon gostermedigini diistinmekteyiz. Ayn1 zamanda ¢alismamiz dengenin objektif bir
sekilde degerlendirilmesi ve hem objektif hem de siibjektif yontemler ile degerlendirilen
yiirlime kapasitesi ile olan iligkisini gostermesi a¢isindan 6nem tagimaktadir.

Calismamizda YMO ve 6DYT ile degerlendirilen yiiriime kapasitesi ile zamanli kalk
yiirii testi arasinda negatif yonde, kuvvetli derecede, (sirasiyla r=-0,706 r=-0,756 p<0,001)
tekrarli otur-kalk testi arasinda pozitif yonde, kuvvetli derecede, anlamli korelasyon bulundu
(swrastyla r= 0,705 r=0,793 p<0,001). Cucato ve ark. yaptig1 ¢alismada 27 PAH hastas1 ve 22
saglikli birey alinmistir [140]. Bireylerin fonksiyonel mobilitelerini degerlendirmek igin
kullanilan zamanlh kalk-yiirii testinde PAH’l1 grubun ortalamasi 12,7 sn ve saghkli grubun
ortalamasi 14, 9 olarak bulunmustur. Gohil ve arkadaslarmin yaptig1 calismada ise zamanl
kalk yiirii testi ile degerlendirilen dinamik dengenin PAH hastalarinda saglikli bireylere gore
disiik oldugu ve hastalik siddeti arttikca dinamik denge performansinin kotiilestigi
belirtilmistir [139]. Atkins ve ark. yaptig1r calismada 144 PAH hastast ABI skorlarina gore
diisiik, orta ve yiiksek olmak iizere ii¢ gruba ayrilmis ve gruplarin, alt ekstremite kas kuvveti,
mobiliteleri ve yiirlime kapasiteleri karsilastirilmistir [141]. Alt ekstremite kas kuvvet ve
mobiliteleri 5 tekrarli otur-kalk testi ve tandem durus testi ile, yiirime kapasiteleri 6DYT ve
YMO ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda ABI skoru yiiksek olan grubun YMO
skoru, 6DYT mesafesi diger gruplardan daha yiiksek bulunmus, ayn1 zamanda ABI skorunun
bagimsiz olarak 5 tekrarli otur-kalk testi ile iligkili oldugu belirtilmistir. Yine bu calismada
6DYT mesafesi ile 5 tekrarli otur-kalk testi arasinda pozitif yonde, orta derecede anlamli
korelasyon bulunmustur (r=0,297 p<0,001). Harada ve ark. yaptig1 ¢alismada ise; 6DYT
mesafesi ile tekrarli otur-kalk testi arasinda pozitif yonde, kuvvetli derecede, anlamli
korelasyon bildirmisglerdir (r=0,670 p<0,001) .

Yapilan c¢alismalarda alt ekstremite kuvvet, denge, ceviklik ve mobilitesini
degerlendirmek tizere kullanilan zamanlh kalk-ylirii testinin 60-69 yas aras1 saglikli
bireylerdeki normatif degeri 8, 1 sn ve tekrarli otur- kalk testinin 60-64 yas arasi saglikli
bireylerdeki normatif degeri 14-19 tekrar sayist olarak belirtilmektedir [109]. Bizim
caligmamizda zamanli kalk yiirii testi skoru ortalamas1 7,49 sn ve tekrarli otur-kalk testi skoru
ortalamasi1 11 tekrar sayisi ile saglikli bireylere gore daha diislik olarak bulundu. Literatiire

baktigimizda yapilan calismalar hem tekrarli otur-kalk testi ve zamanli kalk-yiirii testi
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acisindan hem de her iki testin 6DYT mesafesi ile olan korelasyonu agisindan galigmamizi
destekler niteliktedir. Ayn1 zamanda c¢alismamiz YMO ve fonksiyonel mobilite, dengeyi
degerlendirdigimiz her iki test ile arasindaki korelasyonu gdsteren ilk calisma oldugundan
literatlire yon vermesi acisindan dnem tagimaktadir. Bu ¢alisma sonucunda PAH hastalarinda
yiirlime kapasitesindeki azalmanin, alt ekstremite fonksiyonel mobilite ve giic kaybi ile
aciklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Yiiriime kapasitesini degerlendirdigimiz YMO ve 6DYT ile eklem pozisyon hissi
arasindaki iliski incelendiginde negatif yonde, kuvvetli derecede ve anlamli korelasyon
bulundu. Literatiire bakildiginda PAH hastalarinda eklem pozisyon hissi ve yiiriime kapasitesi
arasindaki iliskiyi inceleyen herhangi bir calisma bulunamamistir. Bu agidan ¢alismamizin ilk
olmasi litatlire yon vermesi agisindan 6nem tasimaktadir. Deshpande ve ark. diyabet, PAH ve
inme Oykiisii olan 799 hastanin basing, vibrasyon, eklem pozisyon hissi ve grafestezi
duyularin1 Kiimiilatif Somatosensoriyel Bozulma Indeksi ile degerlendirmislerdir [142].
Calismada olgularin ayak bilegi eklemi 10° dorsifleksiyon, 20° plantar fleksiyon ve nétral
pozisyona pasif alindiktan sonra, ayak bilegi eklemlerini ayn1 pozisyona almalar1 istenmistir
ve 5% den biiyilk sapma acilart hata olarak kabul edilmistir. Ayn1 zamanda calismada
olgularin 5 tekrarli otur-kalk testi ile denge ve mobilite durumlari, ayrica yiiriime hizlar
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda; diyabet ve PAH hastasi olan gruplarda; inme Oykiisii
olan gruba gore anlamli olarak basta pozisyon hissi duyusu olmak {izere somatosensoriyel
parametreler daha koétii bulunmus ve her iki grupta da kotii Kiimiilatif Somatosensoriyel
Indeks Skoru; artmis 5 tekrarli otur-kalk testi siiresi ve azalmis yiiriime hiz1 ile iliskili
bulunmustur. Bu ¢alisma bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir ancak bizim ¢aligmamizda
sadece ayak bilegi eklemi degil, aym1 zamanda kal¢ca ve diz eklemi pozisyon hissi
degerlendirilmis ve fonksiyonel kapasitenin 6nemli bir gdstergesi olan yiirlime kapasitesi ile
olan korelasyonu saptanmistir. Bu sonuclar dogrultusunda propriosepsiyondaki bozulmanin;
postural salinimlarin artmasina, dengenin bozulmasina ve diisme riskinin artmasina neden
olarak yiiriime kapasitesini azaltabilecegini diisiinmekteyiz.

Yiiriime kapasitesi ve yasam kalitesi arasindaki iliski incelendiginde; YMO anketi ve
6DYT ile SF-36 fiziksel ve SF-36 mental arasinda pozitif yonde, kuvvetli derecede ve anlamli
korelasyon bulundu. Chong ve ark.’nin yaptig1 calismada 124 PAH hastasinda YMO ile sf-36
yasam kalitesinin fiziksel alt skalasiyla kuvvetli derecede ve mental alt skalasi ile orta

derecede korelasyon bulunmustur (sirastyla r=0,510, r=0,460, p<0,001) [143]. Kara ve ark.
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YMO anketinin Tiirkce gegerlilik giivenilirligini yaptig1 calismada 283 PAH hastasi almmis
ve YMO total skoru ile SF-36 yasam kalitesi anketinin fiziksel alt skalasiyla kuvvetli
derecede, mental alt skalasiyla orta derecede korelasyon bulunmustur (sirasiyla r=0,822,
=0,350 p<0,001)[114]. Literatiire bakildiginda 6DYT mesafesi ile sf-36 yasam kalitesi
arasindaki korelasyonu gosteren herhangi bir c¢aligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle
calismamiz 6DYT mesafesi ve yasam kalitesi arasindaki kuvvetli korelasyonu gostermesi
acisindan 6nem tasimaktadir. Yapilan c¢alismalarin sonucu da bizim ¢alismamizin sonucuna
benzer olarak hastalarin algiladiklar yiirlime kapasitesi diizeyinin yasam kaliteleriyle iliskili
oldugunu gostermektedir. Saglikli bireylere géore PAH hastalarinda yasam kalitesi diizeyinin
diisiik oldugu belirtilmektedir. PAH’ta azalmis yiiriime kapasitesi ve klodikasyonun neden
oldugu fonksiyonel kisitlamalar, agri, uyku bozuklugu, denge problemleri ve azalmis mobilite
saglikla ilgili yasam kalitesini onemli 6l¢iide diistirmektedir [90, 911].

Calismamizda anketlerle degerlendirdigimiz uyku kalitesi, depresyon ve anksiyete
durumu, yasam kalitesi, yorgunluk gibi psikososyal faktorlerin hem hastalarin algiladig
yiriime kapasitesi diizeyi ile hem de objektif bir yontem olan 6DYT mesafesi ile
degerlendirilen yiirlime kapasitesi ile iliskili oldugu bulundu. Ayni1 zamanda c¢aligmamiz
objektif degerlendirme ile hastalarin hem gercek yiiriime kapasiteleri hem de anketlerle
kendilerini nasil gordiikleri hakkinda faydali bilgiler vermesi agisindan 6nem tasimaktadir. Bu
nedenle de bu calisma yliriime kapasitesinin degerlendirmesinde hem objektif hem de
subjektif  degerlendirme yontemlerinin birlikte kullanilmasiin gerekliligini
giiclendirmektedir.

Regresyon analizi sonucunda YMO anketi ile olgiilen siibjektif yiiriime kapasitesi
diizeyini belirleyen faktorlerin; eklem pozisyon hissi, yorgunluk ve uyku kalitesi oldugu
bulundu. 6DYT ile ol¢iilen objektif yiirime kapasitesi diizeyini belirleyen faktorler ise;
fonksiyonel mobilite, eklem pozisyon hissi, alt ekstremite kas kuvveti, fiziksel aktivite, uyku
kaltesi ve depresyon olarak saptandi.

Sonug olarak; eklem pozisyon hissi korunup gelistirilirse, alt ekstremite kas kuvveti,
uyku kalitesi, fonksiyonel mobilite ve fiziksel aktivite diizeyi arttirilirsa ve depresyon diizeyi
azaltilirsa hastalarin objektif ve siibjektif yiirime kapasiteleri artabilir. Ayn1 zamanda bu

bulgular PAH hastalarinin tedavi yonetiminin basarisina 1sik tutacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin amaci; PAH hastalarinda yliriime kapasitesini etkileyen faktorleri
belirlemekti. Bu ama¢ dogrultusunda c¢alismamizda 51 PAH hastas1 degerlendirildi.
Calismamiz sonucunda; yiiriime kapasitesinin belirleyicileri; yorgunluk diizeyi, eklem
pozisyon hissi, uyku kalitesi, fonksiyonel mobilite, fiziksel aktivite, uyku kalitesi ve
depresyon olarak bulundu.

Yiriime kapasitesini belirlemek icin objektif bir yontem olan 6DYT ve siibjektif
yontem olan YMO anketi kullanildi. 6DYT ve YMO anketi arasinda kuvvetli derecede
korelasyon bulundu. Bu sonug; PAH hastalarinda YMO anketinin gecerliligini
kuvvetlendirmektedir. Ancak yiirime mesafesini degerlendirmek i¢cin 6DYT yerine sadece
anket kullanilmasi yetersiz olacaktir. Anketler; 6z bildirim aracglar1 oldugundan yan tutma ve
giivenilirlik en biliylik dezavantajlarindandir. Bu nedenle PAH hastalarinin  yiiriime
kapasitesinin belirlenmesinde her iki yontemin kullanilmasi daha dogru ve gilivenilir
sonuclarin elde edilmesi agisindan daha saglikli bir secim olacaktir.

Calismaya katilan PAH hastalarinin % 51’inde diyabet, % 62,7’sinde hipertansiyon, %
60,8’inde kardiyovaskiiler hastalik, % 23,5’inde ii¢ ve tizeri komorbidite oldugu bulundu.
Olgularin % 43,1’inin alkol ve % 33,3 linilin sigara kullandig1 tespit edildi. Cinsiyet acisindan
olgularin  %88,2’si  erkekti. Bulgularimiz; PAH’ta erkek cinsiyetinin, diyabetin,
hipertansiyonun ve sigara kullaniminin yiiksek risk faktorii oldugu yoniinde literatiirle uyum
gostermektedir. Davranis modifikasyonu ve risk faktorleri ile miicadele amaciyla saglik
profesyonellerinin uygun stratejileri gelistirmesine ve bu stratejilerin etkinliginin arastirilmasi
acisindan daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Siibjektif ve objektif yiiriime kapasitesi diizeyi YEO anketi ile degerlendirdigimiz genel
yorgunluk ile iliskili bulundu. Yorgunluk diizeyi yliksek olan PAH hastalarinin yiiriime
kapasitesi diisiiktiir. Literatiirde PAH’11 hastalarin genel yorgunlugunu degerlendiren c¢alisma
sayist sirhdir ve ¢alismamiz genel yorgunluk ve yiirlime kapasitesi arasindaki iliskiyi
gosteren ilk caligmadir. PAH’l1 hastalarda genel yorgunlugu degerlendiren ve yorgunluk
diizeyinin yliriime kapasitesi ile olan iliskisini inceleyen daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

Calismamizda siibjektif ve objektif yiiriime kapasitesi diizeyi anksiyete ve depresyon
diizeyi ile iliskili bulundu. PAH’11 hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyi arttik¢a yiiriime

kapasitesi dismektedir. PAH’l1 hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin gelistirilmesine yonelik
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tedavi programlarinda anksiyete ve depresyon diizeyi degerlendirilmesi biiyiik 6nem
tagimaktadir.

Yiirime kapasitesi dilizeyinin uyku kalitesi ile korelasyon gosterdigi bulundu.
Bozulmus uyku kalitesi hastaligin patofizyolojisinde rol oynayarak PAH risk faktorlerini
arttirabilmekte ve prognozu koti yonde etkileyebilmektedir. Literatiire bakildiginda
calismamiz; PAH hastalarinda PUKI kullamlarak uyku kalitesini degerlendiren ve yiiriime
kapasitesi ile olan iliskisini ortaya koymasi yoniinden yapilan ilk c¢alismadir. Bu konuda
yapilacak daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiire baktigimizda yiiriime kapasitesini siibjektif olarak degerlendiren YMO anketi
ile IPAQ arasindaki iligkiyi inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir ve ¢alismamiz
bu iki yontem arasindaki iligkiyi inceleyen ilk caligmadir. Yiiriime kapasitesi diizeyi ve IPAQ
ile belirlenen fiziksel aktivite diizeyi iligkili bulundu. Bulgularimiz literatiiri PAH’I1
hastalarda azalmis fiziksel aktivite diizeyinin yiiriime kapasitesini olumsuz yonde etkiledigi
yoniinde desteklemektedir.

Calismamizda hem objektif hem siibjektif olarak degerlendirilen yiirlime kapasitesi ile
alt ekstremite kas kuvveti iligkili bulundu. PAH’l1 hastalarda alt ekstremite kas kuvveti
azaldik¢a ylirlime kapasitesi diigmektedir. Literatiire baktigimizda distal kas kuvveti ve
yiirlime kapasitesi arasindaki iliski incelenmistir. Bizim ¢aligmamiz hem distal hem proksimal
kas kuvvetinin yliriime kapasitesi ile olan iliskisini vermesi yoniinden 6nem tagimaktadir.
PAH’l1 hastalarin tedavi programinda kas kuvveti kapsamli bir sekilde degerlendirilip uygun
egzersiz programlari diizenlenmelidir.

Siibjektif ve objektif yiiriime kapasitesinin, Biodex Denge sistemi ve zamanl kalk-yiirii
testi ile degerlendirilen hem statik hem dinamik denge ile iliskili oldugu bulundu. Literatiire
baktigimizda PAH hastalarinda denge degerlendirmesi sonuglar1 farkliliklar géstermekte ve
yiiriime kapasitesi ile olan iligkisini inceleyen c¢alisma sayisi smirlidir. Calismamiz hem
dengeyi objektif olarak degerlendirmesi hem de ylirlime kapasitesi ile olan iligkisini ortaya
koymast a¢isindan dnem tasimaktadir. PAH hastalarinda objektif yontemler kullanilarak daha
fazla sayida olgu igeren ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda yiiriime kapasitesi diizeyi ile fonksiyonel mobilitenin korele oldugu
bulundu. Olgularin fonksiyonel mobilite diizeyleri arttik¢a yiirlime kapasiteleri artmaktadir.

Ayrica ¢alismamiz; YMO ile degerlendirilen siibjektif yiiriime kapasitesi ile fonksiyonel
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mobilite arasindaki korelasyonu degerlendiren ilk ¢alisma olmasi agisindan Onem
tasimaktadir.

Yiirime kapasitesi dilizeyinin eklem pozisyon hissi ile iliskili oldugu bulundu.
Calismamiz; PAH hastalarinda eklem pozisyon hissi ile ylirlime kapasitesi arasindaki iligkiyi
inceleyen ilk calisma olmasi agisindan 6nemlidir. Bu konuda daha fazla olgu ile yapilacak
daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Siibjektif ve objektif yiirlime kapasitesi diizeyi ile yasam kalitesi arasinda korelasyon
oldugu bulundu. Hastalarin yiiriime kapasiteleri arttikca yasam kalitesi diizeyleri artmaktadir.
Bu sonug; PAH hastalar1 i¢in planlanan yiirlime kapasitesini arttirmaya yonelik
uygulamalarin yasam kalitelerini arttiracagimi diisiindiirmektedir. Literatiire bakildiginda
6DYT ile degerlendirilen yiirlime kapasitesi ile SF-36 yasam kalitesi arasindaki korelasyonu
gosteren herhangi bir ¢alismaya rastlanmamigstir. Bu nedenle ¢alismamiz 6DYT ve yasam
kalitesi arasindaki kuvvetli korelasyonu gostermesi agisindan dnem tagimaktadir.

PAH’l1 hastalarda; YEO total skoru, eklem pozisyon hissi ve PUKI total skoru; YMO
anketi ile degerlendirilen yiiriime kapasitesinin belirleyicisiyken, eklem pozisyon hissi, kalca
fleksiyon kas kuvveti, IPAQ skoru, PUKI total skoru ve HADS A skoru; 6DYT ile
degerlendirilen yiirtime kapasitesinin belirleyicileri olarak bulunmustur. Bu sonug evre 1-2
PAH hastalarinda yiiriime kapasitesinin hem objektif hem de siibjektif olarak
degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir.

Calismamizin sonucunda PAH’11 hastalarda yiiriime kapasitesini gelistirecek fizyoterapi
ve rehabilitasyon programlari olusturulurken oncelikle; eklem pozisyon hissi, kas kuvveti,
fiziksel aktivite diizeyi, uyku kalitesi, anksiyete diizeyinin goz onlinde bulundurulup bunlar
gelistirmeye yonelik uygulamalarin 6nemi gosterilmistir.

Calismamizin farkli hastalik siddetine sahip PAH hastalarinda; yiiriime kapasitesinin
belirlenmesinde YMO anketi ve 6DYT’nin kullanilmas1 agisindan ileriki ¢aligmalara yon
gosterici olacagini diisiinmekteyiz.

PAH’l1 hastalarda yliriime kapasitesinin zaman ig¢indeki degisimini ve etkileyen
faktorleri inceleyen, uzun siireli ve daha fazla olgunun dahil edildigi calismalara ihtiyag
vardir. Bu sayede hastalarin yiiriime kapasitesini etkileyen faktorler daha iyi bir sekilde

belirlenip uygun tedavi programlari olusturulabilir.
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Ek 1. Hasta Degerlendirme Formu

Ad1 Soyadi

Dogum tarihi / Yas

Degerlendirme tarihi

Cinsiyet Kadin o Erkek O
. . V.A:....... kg Boy:......... m BKI.........
Beden Kiitle Indeksi s
kg/m
o Ilkdgretim o Universite o
Egitim diizeyi
e Ortadgretim O Lisansiistii O
Calisma Durumu/Meslek | ..., Calismiyor O

Medeni durum

Tan1 y1l1 / Hastalik siiresi

Diger hastaliklar
Hayir o Evet o Tipi: yiirlirken agr1 o istirahat
Bacak agrisi
agrisi O
Kullanilan ilaglar
Sigara kullanoma | ......... paket/giin x ........ yil
Alkol kullanim1 | ... bardak/giin
Varo frekansi...... giin/hafta tipi.......... Yok O

Egzersiz aligkanligi

Durasyonu..........

YMO puani

6DYT

Total mesafe.....
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YEO puan1 Bilissel...... Fiziksel........ Sosyal........

IPAQ puam

HADS puani HADS A......... HADS D........

PUKI puan

St-36 kisa form puani Mental........ Fiziksel.............

Kas kuvveti (Sag/Sol) DF.../.... DizF.../.... DizE.../.... KF.../... KE.../....
Biodex denge skoru (sn) PS....... SS....... Diisme skoru........

Fonksiyonel mobilite skoru
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Ek 2. Yiiriime Mesafesinin Azalmasi Ol¢egi (YMO)

Yiiriime Mesafesinin Azalmas: Olcegi(YMA)
Hasta Adi Dogum Tarhi

Yiirifyiis Bozukludur: Bu corular, size yarimekie zoruk cekivor olmanzin nedenlen hakdanda sormakizdr. Bz, gegen hafia boyunca ylrimekie
ne kadar zoruk ¢ekiginizi bilmek tiyoruz. Zoruk B, bu problemlerin her biri yuzinden ydrimenin ne kadar zor oldugunu veya ne kadar
fizikee! efior harcathge kastediyoruz.

Periferik Arter Hastahiil (PAH) Spesifik Sorular Zorluk Derecesi
Yok P B [ZEE T
Baldw veya kalcalannizda £33 bacak 4 3 2 1 0
adri, sanci veya kramplar? S bacak 4 3 2 1 ]
Her ild bacak 4 3 2 | i
Ayinci Tam Zoriuk Derecesi
ik FHaft Biraz Fagiaca Gk
1. Eklemierinizds agn, serfil veya sanci 4 3 2 1 0
{ayak biledi, diz veya kalga)?
2. Bacaklarmizin bifinds veya her ildsinde qugsiziik? 4 K 2 1 0
3. Gojednizde adn veya rahatomik? 4 3 2 1 0
4. Nefez dargi? 4 3 2 1 0
5. Kalp garpintesi? B 3 2 1 ]
6. Diger problemisr (affen swalayn) & 3 2 1 0

Yurilyiiy Mesafesic Gegen hafta boyunca agadidaki her bir mesafe icih, dinkenmek icin durmakszm diz zeminde yardmenin sizin ign ne
kadar zor oldudunu en iyi Enemiayan fiziksel zoruk derecesin bildirin

Mesafe Zotluk Derecesi
BEaz Faziaca

1. Igerde yiriyls, Gmedin evinin etafnda? 4
2. 50 adm ydriyds? 4
3. 150 adim yariyag (112 durak)? 4
4. 300 achm yariyag (1 durak)? 4
5. 600 adim yariyas (2 durak)? 4
6. 800 adim yariyas (3 durak)? 4
7. 1500 adim yariyag (5 durak)? 4
Yirifyiig Hizi: Gegen hafta boyunca, bu hizlarmn her birinde diiz zeminds dinlenmek igin dummakszn bir gehir duradi yardmenin sizin ign
e kadar Zor oldudunu en iy Emmiayan zoriuk derecesing bildiin

LFURRLSURN FLER LR SN L gl
ﬁﬂﬁﬂﬁﬁﬁ'&

[T R AU SUR AU U

1
1
1
1
1
1
1

Hiz Zoriuk Derecesi
ok Fii Braz Fazlaca ok
1. Yavagsa b drak ylriyls? F 3 2 1 0
2. Origlama hizda bir durai yurdydg? 4 3 2 1 0
3. Hehica bir durak ydriyies? 4 3 2 i 0
4. Bir durak yiriyds veya kogma? 4 3 2 1 0

Merdiven (ikma: Bu sorlarin her biri i, gecen hafta boyunca, dinkenmek icin durmaksizin mendiven ¢&manin izn igin ne kadar zor
oldugunu en fyi tammiayan fizikssl zoduk derscesing bilditin

Merdiven Forluk Derecesi
Yok Fe Bimz Faziaca G
1. Bir kat merdiven gikig? 4 3 Z 1 ]
2. ki kat merdiven gikig? 4 3 2 1 0
3. U kat merdiven pikig? 4 3 7 1 i
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Ek 3. Yorgunluk Etki Olgegi
YORGUNLUK ETKIi OLCEGI

Yorgunluk Etki Olgegi, 6lcegin uygulandig: giin de dahil olmak iizere sagida listelenmis olan
aciklamalar referans alarak gegen bir ay i¢cinde ne kadar yorgunluk sorunu yasadigininizi

sormaktadir. Her soru i¢in uygun yanit1 yuvarlak i¢ine aliniz.

Cok
Sorun
Yorgunlugum yiiziinden: biiyiik
yok
sorun

1. Kendimi daha az uyanik hissediyorum. 0 1 ) 3 4
2. Kendimi sosyal iliskilerden daha fazla

soyutlanmis hissediyorum. 0 1 2 3 4
3. Is yiikiimii veya sorumluluklarimi azaltmak

zorundayim. 0 1 2 3 4
4. Daha huysuzum. 0 1 2 3 4
5. Uzun siire dikkatimi toplamakta zorluk

cekiyorum. 0 1 2 3 4
6. Net bir sekilde diisinemedigimi hissediyorum. 1 ) 3 4
7. Ev icerisinde veya disarida daha az

caligtyorum. 0 ! 2 3 4
8. Bana yardim etmeleri veya benim isimi

yapmalar1 amaciyla bagkalarina daha fazla bel 1 ) 3 4

baglamak zorunda kaliyorum.
9. Yorgunlugumdan  etkilenebilme  olasilig1

oldugundan O6nceden plan yapmakta zorluk 1 D) 3 4

cekiyorum.
10. Daha sakar ve dagiigim. 0 1 ) 3 4
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11. Daha fazla unutkan oldugumu hissediyorum. 0 4
12. Daha 6fkeliyim ve kolay sinirlenebiliyorum. 0 4
13. Fiziksel aktiviteleri  diizenlemekte daha

dikkatli olmalryim. 0 4
14. Fiziksel efor gerektiren herhangi bir isi

yapmaya daha az istekliyim. 0 4
15. Sosyal etkinliklere katilmak i¢in daha az istek

duyuyorum. 0 4
16. Yorgunluk evimin disinda yolculuk yapmami

zorlastirtyor. 0 4
17. Fiziksel giiclimii uzun siire korumakta zorluk

cekiyorum. 0 4
18. Karar vermekte gii¢liik ¢ekiyorum. 0 4
19. Evimin disinda ¢ok az sosyal iliskim var. 0 4
20. Normal giinliik olaylar bana stres veriyor.

0 4
Cok
Sorun
Yorgunlugum yiiziinden: biiyiik
yok
sorun

21. Diistinmeyi gerektiren herhangi bir seyi

yapmak i¢in kendimi daha az motive olmus 4

hissediyorum.
22. Bana stres verecek durumlardan

kaginiyorum. 0 4
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23.

Kaslarim olmas1 gerekenden ¢ok daha zayif.

[e)

24.

Fiziksel rahatsizligim artt1.

25.

Yeni bir seyle ilgilenmek zor geliyor.

26.

Diistinmeyi gerektiren gorevleri

tamamlamay1 daha az bagartyorum.

27.

28.

Insanlarin benden taleplerini
karsilayamiyorum.
Kendim ve ailem i¢in maddi destek

saglamakta zorlaniyorum.

29.

Daha az sekstiel aktiviteye giriyorum.

30.

Evde veya iste is yaparken diisiincelerimi

organize etmek zor geliyor.

31.

Fiziksel  aktivite  gerektiren  gdrevleri

tamamlamay1 daha az becerebiliyorum.

32.

33.

34.

3s.

36.

37.

Diger insanlara nasil goriindiigiim konusunda
endiseliyim.

Duygusal konularla daha az
ilgilenebiliyorum.

Diisiincemin yavagladigini hissediyorum.
Konsantre olmakta gii¢liik ¢cekiyorum.

Aile etkinliklerine tam olarak katilmakta
giicliik ¢cekiyorum.

Fiziksel aktivitelerimi kisitlamak
zorundayim.
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38. Daha sik araliklarla veya daha uzun siireyle

dinlenmek zorunda kaliyorum. 0 1 2 3 4
39. Aileme olmas1 gerektigi kadar duygusal

destek veremiyorum. 0 1 2 3 4
40. Kiiciik zorluklar géziimde biiyiiyor. 0 1 ) 3 4

YORGUNLUK ETKi OLCEGI DEGERLENDIRME FORMU

Bilissel Boyut

1,5,6,11, 18, 21, 26, 30, 34, 35

Fiziksel Boyut

10, 13, 14, 17, 23, 24, 31, 32, 37, 38

Sosyal Boyut

2,3,4,7,8,9,12, 15, 16, 19, 20, 22, 25, 27, 28, 29, 33, 36, 39, 40
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Ek 4. IPAQ

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklar: 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
zamanlarmizda yaptiginiz spor,egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 gilinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin.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 diigiiniin.

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

Haftada  giin
1 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)
2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika
] Bilmiyorum/Emin degilim
Gecen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisliniin.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 yaptigimiz fiziksel aktiviteleri
diistiniin.
3.Gegen 7 giin igerisinde ka¢ giin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden

yaptiniz? Yiriime harig.
Haftada  giin
[Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.
4.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde _ saat

Gilinde  dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim
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Gecen 7 giinde yiirliyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin.Bu isyerinde,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 yiiridiigiiniiz glin sayis1 kagtir?

Haftada  giin

[ Yirimedim. — (7.soruya gidin.)

6.Bu giinlerden birinde ytiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde _ saat

Gilinde  dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru,gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir.Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret

ederken,okurken,otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak geg¢irdiginiz

zamanlar1 kapsamaktadir.
7.Gegen 7 glin igerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Glinde  saat

Gilinde  dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ iCIN TESEKKURLER.
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Ek 5. HADS

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS)

Adi Soyad: Tarih:
Protokol No: Operasyon Tipi:
Yas: Tel:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii goz oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu

olacaktir.

1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum.

_1Cogu zaman

"IBir¢ok zaman

[JZaman zaman, bazen

S| = N[ W

"IHigbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

"JAyn1 eskisi kadar

"1Pek eskisi kadar degil

[l Yalnizca biraz eskisi kadar

W N = D

"INeredeyse hi¢ eskisi kadar degil

3) Sanki kotii birsey olacakms gibi bir korkuya kapiliyorum.

3 "IKesinlikle 6yle ve olduk¢a da siddetli

2 "IEvet, ama ¢ok da siddetli degil

1 |Biraz, ama beni endigelendirmiyor.
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"IHayir, hi¢ dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.

"JHer zaman oldugu kadar

"1Simdi pek o kadar degil

[1Simdi kesinlikle o kadar degil

W N = D

“1Artik hig degil

5) Akhmdan endise verici diisiinceler geciyor.

"1Cogu zaman

"IBir¢ok zaman

[]Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

S| = N[ W

[1Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.

"JHigbir zaman

[1S1k degil

[1Bazen

S| = N| W

[1Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

[IKesinlikle

[ Genellikle

[1S1k degil

W N =D

"JHigbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

[IHemen hemen her zaman

[JCok sik

[1Bazen
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0 "JHi¢bir zaman
9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapilhiyorum.
0 "JHigbir zaman
1 [/Bazen
2 "1Oldukga sik
3 [Cok sik
10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
3 “IKesinlikle
2 "1Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
1 _IPek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
0 "IHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum
11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.
3 [1Gergekten de ¢ok fazla
2 [1Oldukga fazla
1 "1Cok fazla degil
0 "1Hig degil
12) Olacaklan zevkle bekliyorum.
0 "JHer zaman oldugu kadar
1 " /Her zamankinden biraz daha az
2 /Her zamankinden kesinlikle daha az
3 "'Hemen hemen hig
13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum
3 [IGergekten de ¢ok sik
2 "1Oldukea sik
1 "1Cok sik degil
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"JHigbir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

0 ISiklikla

1 [/Bazen

2 "1Pek sik degil
3 "1Cok seyrek
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Ek 6. PUKI

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Asaiptabi sorufara vereceuniz conaplic gecee 2y Kiedeki gua we grcebenn (oguna i e dodre karghg bebromebdr. Lutin bim sorulin

Gegen gy quedden queeiiblene amanatto?

Cegen 2y qeoelen upkuya delmang qenalide se Ladr raman (dokbal ald? _ dakla

Gogen 3 sabahbm genelidese ompelabne?

Geren 27 gacee o sat yuunie (b s atalsa Qe e o cable]_ saat

1
]
]
1
]

Cegen 17 540y durumlrda bl o pesbiemien ne sl pasadng!

Rafada Mk Tderne -2 Then(nk
3 Wi igade wbiga talsmathoe [ @] G
b Gerpes vl pbeder ey (1] ) G ]
< Tosbsegme (1] il Gl [
4 e e | & G
¢ Mg derecede igidinie 1] ] G
f A drecde kb hoenios [1] 0] 0]
9 Kovirigourgietioe  [1] Ll 1] 0l
k Modepdone 1] 0] 0]
i D edesler (3] G 51} G
j Oburdanicwy gindtidi be ekbe beladr: [ Gl & ol
& Gogen hata s kalinessz) i e sl dojeriendiersing,
[i] Cekiy (1] Ofekobga iyt (2] Chebohga bty (3] okt
T Gogen hattaspurmancca pardhmo shmnas kon ne Kaddar shiida syby e fregeted wepa regetests) aldng?
[ g (1] Tdemar (] 1-2kez 5] ¥den(ok
B Gegen hatta araba siresion, yomek yecken veya sonyal b dktnate esnasnda ne hadar skdicaupanh kaimak ign mordanding?
orm 0] Tdesa [ 1-2hee [3] ¥den{ok
9 Gegnay ba durum slenni peten bardar stekle yapmaniada ne derecede problem alughurdy?
M Iﬁ;p&hlm I Bt dervveyr hade
(] Yalwoa ok i prothen shtande (3] ok it be pesbern chusande
10 3 yatak partnecint var i
(5] B yatab purtrest weye ok ey ok 2] Portresi oy ol bt g patata e
(1] Ouper okt wee o sy vie (1] Parmer apwyatsita
T Bgerbr oda ardadag veya yatak partnerioes varsa ona agaddake duremian ne bad shihea yasafvbin s
Wi, T'desat 1- et Féen (it
8 Grihst ey [+ 0] 2] D]
B Upkadasele slpverme snnda soa e o] 0| L 0]
€ gl becblods sefrevpi ooy [ ] Ql Gl
4 Upios rvsnde ymsaiit sy snrlh 0 n [P ]
¢ Dy maradaanne 0] ] B D]
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Ek 7. Sf-36 Kisa Form Yasam Kalitesi Anketi
SF-36 YASAM KALITESI ANKETI

Hasta Adi NT1) ' 1 |

1. Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Milkemmel  b) Cok iyi c) Iyi d)Orta e) Koti

2. Bir y1l dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a) Bir y1l dncesine gore ¢cok daha iyi

b) Bir yi1l dncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir yi1l 6ncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir y1l dncesine gore biraz daha kotii

e) Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigmiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi bu

etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?
a) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi etkinlikler

Evet, oldukea kisitlyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
b) Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler

Evet, oldukg¢a kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
¢) Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tagima

Evet, oldukea kisithiyor Evet, biraz kisithiyor Hayr, hi¢ kisitlamiyor

d) Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma

Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
e) Merdivenle bir kat ¢ikma

Evet, olduke¢a kisitliyor Evet, biraz kisithiyor Hayr, hi¢ kisitlamiyor
f) Egilme veya diz ¢cokme
Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor

g) Bir iki kilometre yiiriime

Evet, olduke¢a kisitliyor Evet, biraz kisithiyor Hayr, hi¢ kisitlamiyor
h) Birka¢ sokak oteye yiiriime

Evet, oldukg¢a kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
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1) Bir sokak o6teye yiiriime
Evet, oldukg¢a kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
J) Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
Evet, oldukea kisitlhyor Evet, biraz kisithyor Hayir, hi¢ kisitlamiyor
4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, agagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1 ?

a- Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttimiz mi1?

Evet Hayir
b- Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz?
Evet Hayir
c- Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu ?
Evet Hayir
d- Is veya diger etkinlikler yaparken giicliik cektiniz mi? (6rnegin daha fazla caba
gerektirmesi)
Evet Hayir

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarmizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi1?
a- Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamam azalttiniz mi1?
Evet Hayir
b- Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?
Evet Hayir
c- Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zaman ki kadar dikkatli yapamiyor musunuz?
Evet Hayir
6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi ?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
c¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Asir1 Etkiledi
7. Son Hafta Boyunca Ne Kadar Agriniz Oldu?
a) Hic  b) Cok hafif c¢)Hafif d)Orta e) Siddetli f) Cok siddetli
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi ( hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Asin etkiledi
9- Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her sorunun sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yanitini, son 4 haftadaki siklig1 g6z 6niine alarak seginiz
a) Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi ?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren Higbir zaman
b) Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
Her zaman Coguzaman  Olduk¢ca  Bazen Nadiren Higbir zaman
¢) Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi lizgiin hissettiniz mi?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren Higbir zaman
d) Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
Her zaman Coguzaman  Olduk¢ca  Bazen Nadiren Higbir zaman
e) Kendini enerjik hissettiniz mi ?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren Higbir zaman
f) Kendinizi kederli ve iizgiin hissettiniz mi ?
Her zaman Coguzaman  Olduk¢ca  Bazen Nadiren Higbir zaman
g) Kendinizi tilkenmis hissettiniz mi ?
Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
h) Kendinizi mutlu hissettiniz mi ?
Her zaman Coguzaman  Olduk¢ca  Bazen Nadiren Higbir zaman
1)Kendinizi yorgun hissettiniz mi ?

Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi

( arkadas veya akrabalar ziyaret etmek gibi) ne sikilikla etkiledi?

Her zaman Cogu zaman Oldukca Bazen Nadiren  Higbir zaman
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11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir ? Her bir ifade i¢in en

uygun olanini isaretleyiniz

a- Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim

Kesinlikle dogru  Cogunlukla dogru Cogunlukla bilmiyorum  Yanlis
b- Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim

Kesinlikle dogru  Cogunlukla dogru  Cogunlukla bilmiyorum Yanlis
c- Saghigimin kotiiye gidecegini diisiinliyorum

Kesinlikle dogru  Cogunlukla dogru Cogunlukla bilmiyorum  Yanlig
d- Sagligim miikemmel

Kesinlikle dogru  Cogunlukla dogru Cogunlukla bilmiyorum  Yanlis

Kesinlikle yanlis

Kesinlikle yanlis

Kesinlikle yanlis

Kesinlikle yanlis
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Ek 9. Bilgilendirilmis Onam Formu Ornegi

Calismanin adi: “Periferik arter hastalarinda yiiriime kapasitesini etkileyen faktorlerin
belirlenmesi*

Periferik arter hastalig1 (bacak damar hastali§i, PAH); Bacak atardamarlarinda daralma
ve tikanmaya bagl olarak yol yliriimekle ve zamanla hastalik ilerledikten sonra dinlenme
halinde bile bacaklarda agr1 ve kramplarla kendini gosteren bir hastaliktir. Hastalarin yaklasik
%95’inde sebep aterosklerozdur (damar sertligi). Periferik arter hastaliginin sik goriilmesi,
tan1 ve tedavi maliyetinin yiiksek olmasi, belirgin isgiicii kayb1 ve bireyin yasam kalitesi
tizerinde yaptig1 olumsuz etkilerle 6nemli bir saglik sorunudur.

Bu calisma kapsaminda periferik arter hastalarinda yiirime kapasitesini etkileyen
faktorler arastirilacaktir. Calisma kapsaminda size ait demografik bilgiler (yas, cinsiyet,
meslek, egitim durumu, medeni durum, 6zge¢mis, soyge¢mis, medikasyon, boy uzunlugu,
viicut agrilig, bacak agrisi, sigara ve alkol kullanimi, egzersiz aliskanligi) , hastalikla iligkili
bilgiler ( evresi, 6nceden almis tedavisi/tedavileri ve ABI degeri) ve hastaliginiza eslik eden
diger hastaliklar(diyabetes mellitus, hipertansiyon, kanser, artrit, pulmoner hastaliklar
kardiyovaskiiler hastaliklar) gibi diger hastaliklarin varlig1 sorgulanacaktir.

Daha sonra yiirlime kapasitesiniz; 6 dk yiirlime testi ve Yiirime Mesafesinin Azalmasi
oleegi(YMO) ile, fiziksel aktivite diizeyiniz; Uluslaras1 Fiziksel Aktivite (IPAQ-kisa form)
ile, alt ekstremite kas kuvveti manuel kas kuvveti dlger ile, performansiniz; ; otur-kalk testi ve
zamanl kalk- yiirii testi ile, dengeniz; Biodex Denge Sistemi [(BDS) Biodex Inc., Shirley,
New York denge ve performans test cihazi ile, yasam kalitesiniz; sf-36 kisa form anketi ile,
depresyon diizeyiniz ; Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS) ile, proprioseptif
duyunuz gonyometrik 6lgiim ydntemi ile, yorgunluk siddetiniz; Yorgunluk Etki Olgegi (FSS)
ile ve uyku Kkaliteniz; ; Pittsburg Uyku Kalitesi indeks (PUKI) degerlendirilecektir. Bu
uygulamalar sizi yormayacak sekilde yapilacaktir. Size herhangi bir ilag¢ verilmeyecek veya
girisim yapilmayacaktir. Testler sirasinda herhangi bir yorgunluk, bas donmesi gibi
istenmeyen seyler hissettiginizde test hemen sonlandirilacaktir.

Yapilacak olan tiim wuygulamalar yaklasik olarak 60 dk siirecektir. Yine de
degerlendirme siiresince, sorgulamalarda ve/veya testler sirasinda herhangi bir rahatsizlik
hissettiginizde, c¢alismadan sebepsiz  ¢ikmak istediginizde, 1srarsiz  arastirmadan

¢ikartilacaksiniz.
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Tiim bu yukarida bahsettigimiz islemler size ek bir tedavi maliyeti veya sagliginizi
olumsuz yonde etkileyecek bir zarar getirmeyecektir. Caligmada, size veya giivencesi altinda
bulundugunuz SGK resmi kurumuna veya o6zel higbir kurum veya kurulusa ek iicret

Odetilmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel bir duruma yol agmayacaktir. Aragtirmaci bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, verilen cevaplarda yanlilik olabilecegi yoniinde bir durum
gibi nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Size ait tiim kimlik ve tibbi bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurul iiyeleri ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Katiliminiz ve bu ¢alismaya vereceginiz destek i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan dnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya
sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tiim agiklamalart ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Caligmaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve sd6z konusu aragtirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliik

igerisinde kabul ediyorum.

KATILIMCININ:
ADI:

SOYADI:
TEL:
ADRESI:
TARIH:
IMZA:
ARASTIRMA YAPAN ARASTIRMACININ:
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ADI: HAZAL
SOYADI: YAKUT

ILETIiSIM BILGILERI: Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Yiiksekokulu,

TEL: (0232) 412 49 29
TARIH:
IMZA.:

OLUR ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURUL

GOREVLISININ:
ADI: DIDEM
SOYADI: KARADIBAK
TEL: 0 232 24903
TARIH:
IMZA:

99



Ek 10. Ozgecmis

OZGECMIS
ARASTIRMA GOREVLISI HAZAL YAKUT
TC Kimlik No: 26884567736
Dogum Yihi: 1991
Yazisma Adresi: | Dokuz Eyliill Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Yiiksekokulu Saglik Yerleskesi Inciralt: 35340 Izmir/Tiirkiye

Telefon : 2324124939
e-posta: fzthazalyakut@outlook.com
EGITIM BILGILERI
Ulke Universite | Fakiilte/Enstitii | Ogrenim Derece | Mezuniyet yili
alani
Tirkiye Dokuz Eyliil | Fizik Tedavi ve | Fizik Tedavi | Lisans 2013
Universitesi | Rehabilitasyon | ve
Y.O. Rehabilitasyon
AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM
Kurum/Kurulus | Ulke Sehir | Boliim/Birim Gorev Tiirii | Gorev
Donemi
Dokuz Eylil | Tiirkiye Izmir | Fizik Tedavi ve | Arastirma 2015-
Universitesi Rehabilitasyon Gorevlisi
Y.O.
Glines Ozel | Tiirkiye [zmir | Fizik Tedavi ve | Fizyoterapist | 2014-2015
Egitim ve Rehabilitasyon
Rehablitasyon
Merkezi
Bir Dilek Ozel | Tiirkiye Izmir | Fizik Tedavi ve | Fizyoterapist | 2013-2014
Egitim ve Rehabilitasyon
Rehablitasyon
Merkezi
UZMANLIK ALANLARI

Uzmanlik Alanlan

Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
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DiGER AKADEMIK FAALIYETLER

Son bir yilda uluslararasi indekslere kayith makale/derleme i¢in

yapilan danismanlhik sayisi

Son bir yilda projeler icin yapilan damsmanhk sayisi

Yayinlara alinan toplam atif sayisi

Damsmanhk yapilan toplam Tamamlanan Devam eden
ogrenci sayisi
Yiiksek lisans
Doktora
Uzmanhk
Diger faaliyetler (eser/
gorev/faaliyet/ sorumluluk/
olay/ iiyelik vb.)
ODULLER
Odiiliin Ad Alindig1 Kurulus Yih

2012-2013  Ogretim  Yili
Dénem Ikinciligi

Dokuz Eyliil Universitesi 2013

Lokman Hekim Vakfi Sariay
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Odiilii

Tiirk Toraks Dernegi

2017

YAYINLARI
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Diger dergilerde yayinlanan makaleler
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