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KRONIK KALP YETMEZLIGI OLAN GERIATRIK HASTALARDA
FONKSIiYONEL KAPASITEYI BELIRLEYEN FAKTORLER

Sema OZBERK, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu,
Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu

Inciralt1 Yerleskesi/IZMIiR

OZET

Amag: Kronik kalp yetmezligi olan geriatrik hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirleyen

faktorleri incelemektir.

Yontem: Calismaya New York Kalp Birligi’nin siniflamasina goére evre II-111-1V kronik kalp
yetmezligi tanisi alan 60 yas tizeri, 547 olgu alindi. Hastalarin fonksiyonel kapasitesi 6 dakika
yiiriime testi (6DYT) ile, fiziksel aktivite diizeyi Duke Aktivite Statii Indeksi (DASI) ile,
yorgunluk ve dispne algisi1 Modifiye Borg Skalasi ile, yasam kalitesi Minnesota Yasam
Kalitesi Anketi ile, depresyon durumu Geriatrik Depresyon Skalasi1 (GDS) ile
degerlendirilmis veriler kullanildi. Buna ek olarak kalp yetmezligine 6zgli semptom, bulgu ve

komorbid faktorler sorgulandi.

Bulgular: Calismaya alinan olgularin 330’u erkek (%60.3), 217’si kadin (%39.7) kronik kalp
yetmezligi olan geriatrik hastalardi. Kronik kalp yetmezligi evreleri NYHA simiflamasina
gore 13371 evre 1l (%24.3), 355’1 evre 11T (%64.9), 59’u evre 1V (%10.8)’ten olusmaktaydi.
6DYT’inde ylirlinen mesafe ortalamasi erkek olgularda 289.05 +£121.34, kadin olgularda
218.88 £113.16 idi. Kronik kalp yetmezligi olan geriatrik olgularin fonksiyonel kapasitesini

belirleyen parametreler incelendiginde; bu olgularda yas artis1 ile 0.302, cinsiyet ile 0.18,



diyabet varligt ile 0.09, periferik arter hastaligi varligi ile 0.084, yorgunluk algisindaki
yiikseklik ile 0.108, 6dem siddetindeki artis ile 0.116 ve yasam kalitesindeki diisiis ile 0.094

kat fazla yiirlime mesafesinde azalma oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sonug: Geriatrik kronik kalp yetmezligi hastalarinda degerlendirilen parametreler igerisinde
en fazla yasam kalitesi, yorgunluk, 6dem siddeti, eslik eden hastaliklarin varligi, cinsiyet ve

yasin fonksiyonel kapasiteyi olumsuz etkiledigi gézlenmistir.

Anahtar Sozciikler: geriatri, kronik kalp yetmezligi, fonksiyonel kapasite



FACTORS DETERMINING FUNCTIONAL CAPACITY

IN GERIATRIC PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE

Sema OZBERK, School of Physical Therapy and Rehabilitation,

Dokuz Eylul University School of Physical Therapy and Rehabilitation, 1zmir

ABSTRACT

Objective: To identify the determining factors functional capacity (FC) in geriatric patients
with chronic heart failure (CHF).

Method: 547 patients who diagnosed as level II-llI-IV CHF according to NYHA
classification and upper than 60 years old, were included in the study. FC were assessed by
“six-minute walk test (6MWT)”, the level of physical activity by “Duke Aktivity Status Index
(DASI)”, fatigue level by “Modified Borg Scale”, quality of life by “ Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)”, depression by Geriatric Depression Scale (GDS).
Additionally signs and symptoms specific to heart failure and comorbitiy factors were
evaluated.

Results: The population of the study consisted of 133(%24.3) level 1, 355 (%64.9) level I1I
and 59 (%10.8) level IV from the patients of whom 330 (%60.3) were male and 217 (%39.7)
were female. The average of the distance which was walked in 6MWT were 289.05 £121.34,
for males and 218.88 +113.16 for females. When the parameters which determine the FC in
geriatric patients with chronic heart failure (CHF) were examined it was founded statistically
significant that 0.302 with age increase, 0.18 with gender, 0.09 with diabet, 0.084 with having
peripheral artery disease, 0.108 with severity of fatigue, 0.116 with severity of edema
increase and 0.094 times more decrease on 6MWD with QoL.



Conclusion: It was observed in the parameters which were evaluated in geriatric patients
with CHF, mostly QoL, fatigue, gender, edema severity, age and comorbidities affected the
FC adversily.

Key Words: geriatrics, chronic heart failure, functional capacity



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kalbin, viicudun ihtiyaglarim1 karsilamak icin gerekli olan oksijenlenmis kani
pompalama becerisindeki kayip olarak tanimlanan kalp yetmezligi, kardiyak fonksiyon

bozuklugunun sebep oldugu kronik ve ilerleyici bir hastaliktir (1,2).

Kalp yetmezligi, diinyada gelismekte olan iilkelerin ciddi saglik problemi olarak en
onemli morbidite ve mortalite sebebidir ve olgularin %80’1 65 yas ve {izeri olup yaklasik 15
milyon kisiyi kapsamaktadir (3-5). Son yillarda popiilasyonun gittikge yaslanmasi ve
kardiyovaskiiler hastaliklarda uygulanan tedaviler sonucunda hayatta kalma siiresinin
uzamasl, kalp yetmezligi goriilme sikligini arttirmaktadir. Amerikan Kalp Birligi (AHA) ne
gore Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik 550.000 yeni kalp yetmezligi vakasi
goriilmektedir ve bes milyondan fazla kiside kalp yetmezligi bulunmaktadir (6,7)

Kalp yetmezliginin tipik belirtileri; istirahat veya egzersiz sirasinda nefes darligi,
yorgunluk, bitkinlik ve ayak bileklerinde 6demdir. Belirgin klinik belirtilerle seyreden
kompleksbir sendrom olan kalp yetmezliginde ayn1 zamanda tasikardi, takipne, plevral
efflizyon, periferal 6dem, juguler venodz basingta artis ve pulmoner raller gibi bulgular da goze
carpmaktadir(8-10). Genellikle kalp yetmezliginin fonksiyonel kapasiteye etkilerinin
degerlendirilmesi i¢in bulgularin temel alindigt New York Kalp Birligi (NewYork Heart
Association-NYHA) siniflamasi kullanilmaktadir (11).

Literatiirde, kalp yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesi, depresyon ve fonksiyonel
kapasiteyi degerlendiren birgok ¢alisma mevcuttur (12-15). Ancak ¢ok yonli ve
parametrelerin birbirleriyle iliskisini inceleyen arastirma sayisi yeterli degildir (16-18). Bu
anlamda kalp yetmezligi gelisen olgular1 etkileyen faktorleri inceleyen kapsamli ¢alismalara
ihtiya¢ vardir. Bu nedenle Almanya ve Isvicre’de 15 klinikte alinan kalp yetmezligi olan
hastalarin dahil edildigi “Kronik kalp yetmezligi olan geriatrik hastalarda fonksiyonel
kapasiteyi belirleyen faktorler” isimli Kesitsel caligma planlandi. Olgu sayisinin fazla olmasi
ve birbirini etkileyecek ¢esitli parametrelerin incelenmesi ile elde edilen sonuglarin ileriki

caligmalara 151k tutacagini diistinmekteyiz.



1.2. Arastirmanin Amaci

Arastirmanin amact kronik kalp yetmezligi olan geriatrik hastalarda fonksiyonel
kapasiteyi belirleyen faktorleri tespit etmek ve dlgiilen parametrelerle (fiziksel aktivite diizeyi,

yorgunluk, yasam kalitesi, depresyon durumu) aralarindaki iligskiyi incelemektir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

HI1: Kronik kalp yetmezligi olan hastalarda fonksiyonel kapasite ile fiziksel aktivite diizeyi

arasinda anlaml iligki yoktur.

H2: Kronik kalp yetmezligi olan hastalarda fonksiyonel kapasite ile yorgunluk diizeyi

arasinda anlaml iligki yoktur.

H3: Kronik kalp yetmezligi olan hastalarda fonksiyonel kapasite ile yasam kalitesi arasinda

anlamli iliski yoktur.

H4: Kronik kalp yetmezligi olan hastalarda fonksiyonel kapasite ile depresyon durumu

arasinda anlamli iligki yoktur.

H5: Kronik kalp yetmezligi olan hastalarda fonksiyonel kapasite ile dispne arasinda anlaml

iligki yoktur.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 Tamim

Diinya’da hizla biiyliyen toplumlarin ciddi saglik problemi olarak tanimlanan Kalp
Yetmezligi (KY) esas olarak yaslilarin hastaligidir (19). KY %80’1 65 yas ve {izeri olan
yaklasik 15 milyon kisiyi kapsayan dnemli bir morbidite ve mortalite sebebidir. Son yillarda
popiilasyonun gittikge yaslanmasi ve kardiyovaskiiler hastaliklarda uygulanan tedavilerle

hayatta kalma siiresinin uzamasi, kalp yetmezligi goriilme sikligini arttirmaktadir (3,6,20).

Tipik belirti ve bulgulariyla klinik bir sendrom olan kalp yetmezligi kalbin, viicudun
metabolik gereksinimi kadar kani; pompalayamadigi veya yiiksek dolus basinglariyla
pompalayabildigi patofizyolojik bir durum seklinde tanimlanir. Kalbin dokularin ihtiyact olan
oksijenlenmis kani pompalayamamasi; yapisal anomaliler, yetersiz kardiyak dolus ve/veya

kontraktil yetersizlige bagli meydana gelebilir (1,2,21,22).

Normal kalp Yetmezlikteki kalp

B T\
Sag ventrikdl Sol ventrikdl

Yetmezlige bagh
geniglemis ventrikdl

Sekil 1:Normal Kalp ve Yetmezlik Olan Kalp (23)



2.2 Epidemiyeloji

Yash niifusu arttikca goriilme sikligi artan kalp yetmezligi, 65 yasindan sonra
beklenen prevelanst 1000 kiside 10°dur.  Amerikan Kalp Birligi (American Heart
Association-AHA) ne gore Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 5 milyondan fazla kisiyi
etkileyen kalp yetmezligi, her yi1l yaklasik 550.000 yeni kalp yetmezligi vakasi ile yaygin bir
hastaliktir. Yapilan epidemik ¢aligmalara gore; son 15 yilda %164 artan hospitalizasyon hizi
ile kayda gegen 1 milyon hastaneye yatisin ve 3.5 milyon ayaktan izlem oldugu
belirtilmektedir. Kalp Yetmezligi tanisi alanlarin 5 yil igerisinde 6liim oranlart %50
civarindadir. Kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liimlerin %7’sini kalp yetmezligi olusturur

(6,20,24,25).

Daha gen¢ yas grubunda erkeklerde daha sik rastlanirken; yaslilarda erkekler ve
kadinlarin orani esitlenir. Erkeklerde erken yaslarda baslayan kalp yetmezliginin mortaliteye
bagl olarak sagkalim ile olan iligkisi nedeniyle, 80 yasindan sonra kadinlarda daha sik

gortliir (26).

Tablo 1: Yasa gore kadin ve erkeklerde kalp yetmezligi insidansi (27,28)

Yas Kadin Erkek
50-59 2/1000 3/1000
80-89 22/1000 27/1000

Tablo 2: Yasa gore kadin erkeklerde kalp yetmezligi prevelansi (27,29)

Yas Kadin Erkek
44 ve lizeri 25/1000 24/1000
80 ve lizeri 78/1000 66/1000

Ulkemizde ise kalp yetmezligi ile ilgili yapilmis ciddi epidemiyolojik ¢alismalar kisitl
olmakla birlikte yaklasik 1.7 milyon olgu bulundugu diisiiniilmektedir. Yasla birlikte goriilme
sikligr artis gostermekte ve ileri yaslarda hastaneye yatiglarin onde gelen nedenini

olusturmaktadir (7).




2.3 Etiyoloji

Kalp yetmezligi baslica nedeni hipertansiyon (HT) ve miyokard infarktiisii (MI) olan
progresif bir hastaliktir (10). Altta yatan problem ortadan kaldirilmadik¢a, bozulmus yasam
kalitesi, yiiksek morbidite ve mortalite hiz1 ile prognozu daima kétiidiir. Ilerlemis kalp
yetmezligi olan hastalarin %60’indan fazlasi 1 yil i¢inde 6lmektedir ki bu risk gruplarinin

erken tani ve tedavisi agisindan énemlidir (30).

Son yillarda kalp yetmezliginin en sik rastlanan nedeni koroner arter hastaligi olup
bunu sistemik hipertansiyon, kardiyomiyopatiler ve kalp kapak hastaliklar1 izlemektedir.
Yaglilarda sistemik hipertansiyon genclere gore kalp yetmezligi etiyolojisinde daha sik yer
alir (19). Bunlarin yani sira etiyolojisinde; genetik (ailesel veya herediter) faktorler, diabetes
mellitus, bag dokusu hastaliklari, infeksiyonlar, obezite, metabolik/endokrin hastaliklar,

kardiyak aritmiler, madde kullanimi veya ilaglar (alkol, efedra, kokain) sayilabilir (20).

KORONER
ARTER _
HASTALIGI

YUKSEK KAN
BASINCI

~ Yo
KALP
v YETMEZLIGE y

KAPAK
HASTALIKLARI

DiGERLERI...

KARDIYOMiYOP
ATI

Sekil2: Kalp Yetmezligi nedenleri



2.4 Fizyopatoloji

Kalp yetmezligi kalbin pompalama kapasitesinde azalmaya neden olacak tetikleyici

bir olay ile baslar. Tetikleyici olan baglica 3 faktor;
1.intrensek miyokard hasari,
2.Sol ventrikiil iizerinde basing ve voliim yiikselmesi,
3.Ekstrensek sebeplerden olan perikardial restriktif hastaliklar ve yiliksek debili hastaliklar

Kalbin pompalama kapasitesinde azalmaya sebep olan durumu takiben hastalarda
semptom ortaya ¢ikmayabilir yada minimaldir. Bir siire sonra fonksiyon bozuklugu

gelistiginde semptomlar ortaya ¢ikar (2).

Kalp kisa donemde dolasimsal dengeyi saglamak amaciyla gelisen yetmezlik
durumuna adapte olur, fakat uzun dénemde bu adaptif mekanizmalarin devaminin yerine
yetmezligin progresyonu artar. Kalp genisler, daha globiiler ve yetersiz olur. Kontraksiyon
uyarilmasinin anormal olmasi ile ritim bozukluklart meydana gelir. Sol ventrikiil performansi
azalir, siklikla mitral ve trikiispid yetersizligi meydana gelir. Egzersiz toleransi azalir, su ve

tuz birikir, renal fonksiyon bozulur, semptom ve bulgular kétiilesir (2,7,20).

Yashlarda kalp yetmezligi patofizyolojisinde daha gen¢ yaslarda goriilenlere gore
birtakim farkliliklar bulunmaktadir (31,32). Yaslilarda kalp yetmezliginin patofizyolojisini
incelerken yaslanma siirecinin kardiyovaskiiler sistemde yaptig1 anatomik, islevsel, hormonal
ve otonom sinir sistemi ile ilgili degisiklikleri de dikkate almak gerekir. Yaslanma ile biiytik
ve orta boy arterlerin tunika media ve tunika adventisyasinda artan bag dokusu, damar
elastisitesinin azalmasina ve sol ventrikiil ejeksiyonuna kars1 direncin artmasina neden olur.
Bu degisikliklere bagl olarak sistemik arteriyel basing gittikce artar, sol ventrikiilde hipertrofi
olusur ve buna baglh olarak sol ventrikiiliin diyastolde kolayca gevseyerek dolmasi zorlasir

(19,32-34).
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Yeniden Sol ventrikdl
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Sekil 3: Kalp Yetmezligi Patofizyolojisi (19)
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Kompleks bir sendrom olan kalp yetmezliginde kisa ve uzun siirede goriilen adaptif
cevaplar vardir. Kalbin fonksiyonlari bozuldugunda devreye girerek pompalama islevini

stirdiirmesini saglayan mekanizmalar;

1.Frank Starling Mekanizmasi

Kisa Siirede Devreye Girer

2.Norohumoral Sistemlerin Aktivasyonu

3.Sol Ventrikiiliin Yeniden Sekillenmesi Haftalar Sonra

2.4.1 Frank Starling Mekanizmasi

Starling’s kanununa gére normal kalpte, ventrikiil diyastol sonu hacmindeki artig
miyokard fibrillerinde sarkomer wuzunlugunu arttirarak gerilmeye baglhh ventrikiil
performansinda artisa neden olur. Fakat sarkomer uzunlugu belirli bir fizyolojik limite
geldikten sonra On ylikteki daha fazla artis kontraktilitede daha fazla artisa neden olamaz.
Orta diizeyde kalp yetmezligi olan hastalarda Frank-Starling mekanizmasina gore diyastol
sonu volim (Onyiik) artirilarak kardiyak debi ve kardiyak performans istirahatte normal
diizeyde tutulabilir. Ileri diizey kalp yetmezligi olan hastalarda dolum basinci istirahatte bile

yiikselir ve kompansasyon yetersiz hale gelir (2,7).

| e ,*;fj; optimal sarkomer

| #+—+ || sol ventrikul
"""" 1| disfonksiyonu

]| uzunlugu
s aktin aktin
t Frank-Starling
r egrisi g
o
k e
e normal dinlenim
~ wuzunlugu
A"
o sarkomer
1 uzunlugu
a
m

Diastol sonu ventriktler volum

Sekil 4:Frank-Starling Mekanizmasi (35)
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2.4.2 Norohormonal Sistemlerin Aktivasyonu

Kalp yetmezliginde nérohormonal aktivasyon baslangigta kompansatuar (koruyucu)
rol oynarken zamanla bu etkileri yetersiz kalir. Norohormonal aktivasyonun 6geleri birbirine

karsit etkileri olan iki grupta ele alinabilir:

2.4.2.a Vazokonstriktor/ Antinatriiiretik/ Mitojenik: Renin anjiotensin-aldosteron

sistemi, sempatik sinir sistemi, arginin-vazopressin,endotelin ...

2.4.2.b Vazodilator/ Natriiiretik/ Antimitojenik: Natriiiretik peptidler, biiylime

hormonu, adrenomedulin ... (7).

KY siirecinin erken evrelerinde bu karsit sistemler dengede iken sendrom ilerledikce
birinci grup baskin duruma geger. Sonug; damar biiziilmesi, su ve tuz tutulmasi ile baslayan,

hipertrofi, yeniden sekillenme ile devam eden olaylar zinciridir.

Renin-anjiotensin-aldosteron (RAAS) sisteminin uyarilmasi, renin, plazma anjiotensin
Il ve aldosteron konsantrasyonlarinda artisa neden olur. Renal ve sistemik dolasimin ¢ok
giiclii bir vazokontriktorii olan Anjiotensin II, sempatik sinir terminallerinden ndradrenalin
salinimin1 uyarir, vagal tonusu azaltir ve aldosteron salinimin artirir. Bu durum, sodyum ve
su tutulumuna sebep olurken, potasyum atilimi artar. Anjiotensin II endotelyal fonksiyonu

bozar (36).

Angiotensinogen

Renin > ‘

Angiotensin |

Angiotensin converting enzim  ——» ‘

Angiotensin II
Vazokonstriiksiyon Sol Ventrikiil Vaskiiler
yeniden sekillenme yeniden sekillenme

Sekil 5: Renin-Anjiotensin-Aldosteron Sistemi (7)
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Sekil 6:Kalp yetmezliginde

|
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SEMPTOM VE BULGULARI

norohormonal aktivasyon (19)
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Artmis sempatik sinir aktivasyonu da kisa vadede kompansatuvar rol oynasa da,
Renin-anjiotensin-aldosteron (RAAS) sistemini ve diger norohormonlart aktive eder,
ventrikiiler aritmileri tetikler, artmis katekolamin diizeyleri miyositler lizerinde direkt toksit

etki olusturur.

Artmig sempatik sinir sistemi aktivasyonu
/ Bdbreklerde ve

periferik vaskuler
yapida artmis

'

RAA sistemi
aktivasyonu

!

Vazokonstriiksiyon

Artmig kardiyak
sempatik aktivite

Miyokardiyal toksisite

Artmig aritmiler Sodyum tutulumu

——, | Hastahgin Ilerlemesi /

Sekil 7: Artmig sempatik sinir sistemi aktivasyonu (7)
2.4.3 Sol Ventrikiiliin Yeniden Sekillenmesi

Kalbin yetmezligi ile ventrikiilde gelisen sekil ve boyut degisiklikleri yeniden
sekillenme olarak adlandirilir. Yeniden sekillenme; miyokard kitlesinde, ventrikiil
voliimiinde, intersitisyel doku miktarinda ve ventrikiil seklinde artig gibi altta yatan nedene
bagli olarak bdlgesel ve global olabilir. Yeniden sekillenme baslangigta kardiyak debiyi
ayarlamak i¢in adaptif bir olay gibi goriilse de uzun donemde miyokard da artmis fibroz
sonucunda kontraktilite bozulmasi, kapiller yogunluk azalmasi ve aritmi indiiklenmesi gibi

olumsuz etkilere neden olur (7).

Kisa donemde adaptif mekanizmalar hastalarin asemptomatik kalmasimi saglarken
uzun siireli aktivasyon sol ventrikiiliin yeniden sekillenmesiyle ve kalp fonksiyonlarinin

kotiileserek semptomlarin belirginlesmesiyle seyreder.
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2.5 Semptom ve Bulgular

Kalp yetmezligi, hastalarda tipik semptomlar, klinik bulgular ve dinlenme sirasinda
kalpte yapisal veya fonksiyonel anormallige bagli objektif kanitlarin goriildiigii klinik bir

sendromdur.

Belirgin Kklinik bulgularla seyreden kompleks bir sendrom olan kalp yetmezliginde en
sik goriilen bulgular; tasikardi, takipne, plevral effiizyon, periferal 6dem, juguler vendz
basingta artig, pulmoner raller iken tipik semptomlari; yorgunluk, dinlenme veya egzersiz

sirasinda nefes darligi ve periferal 6demdir. Bunlarin yani sira kardiyomegali, ticlincii kalp

sesi, kalp

ufirimleri,

elektrokardiyografide  anormallikler,

natritiiretik  peptid

konsantrasyonunda artis gibi objektif kanitlar da klinik 6zelliklerdir (2,10,37)

Tablo 3: Sag ve sol kalp yetmezliklerinde goriilen klinik bulgu ve semptomlar (2)

Semptomlar Fizik muayene ve bulgular
Sol Kalp Yetmezligi | Efor dispnesi Akcigerlerde raller
Paroksismal gece dispnesi Akciger 6demi
Carpint1 S3 gallop
Oksiiriik Plevral s1vi
Bas donmesi Tasikardi
Bitkinlik Tasipne
Cheyne-Stokes solunumu
Sag Kalp Yetmezligi | Karin agrist Periferal 6dem
Istahsizlik Juguler vendz dolgunluk
Bulant1 Abdominal-juguler refli
Siskinlik Hepatomegali
Kilo artis1
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2.6 Klinik Siniflandirma

Kalp yetmezliginin evrelendirilmesinde igeriklerinde yapisal degisiklikler veya

semptomlara gore siniflandirmalarin yer aldigi New York Kalp Birligi (New York Heart

Association-NYHA) ve Amerikan Kardiyoloji  Koleji; Amerikan Kalp  Birligi

(ACC/AHA)’nin smiflandirmasi kullanilmaktadir. Calismalarin ¢ogunda fiziksel aktivite ile

goriilen bulgularin degerlendirildigi NYHA siniflandirmasi tercih edilmektedir (10).

2.6.1 NYHA (New York Kalp Birligi) Simiflandirmasi

Tablo 4: NYHA (New York Kalp Birligi) siniflandirmas1 (10,29)

Siniflandirma | Kisitlama yok.
I Fiziksel aktivite yorgunluk, dispne, carpintiya neden olmaz
Smiflandirma | Fiziksel aktivitede minimal kisitlama var.
1 Dinlenmede kisithlik yok.
Fiziksel aktivite yorgunluk, dispne, ¢arpintiya neden olur; dinlenme
ile gecer.
Smiflandirma | Fiziksel aktivitede belirgin kisitlama var.
Il Fiziksel aktivite yorgunluk, dispne, carpintiya neden olur; dinlenme
ile gecer.
Siniflandirma | Dinlenme halinde bile bulgu verir.
v
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2.6.2 ACC/AHA (Amerikan Kalp Koleji/Birligi)’nin Simiflandirmasi

Tablo 5:ACC/AHA ’nin Siniflandirmasi (10,29)

EVRE Yapisal Kalp Yetersizligi veya KY semptomlar1 olmadan

A KY igin yiiksek risk

EVRE

B KKY semptom veya bulgusu olmadan yapisal kalp hastalig
EVRE

C Yapisal Kalp Yetersizligi ile birlikte dnceki ve simdiki KKY semptomlari
EVRE

D Spesifik girisimler gerektiren refrakter KKY

KKY:Kronik Kalp Yetmezligi, KY: Kalp yetmezligi

2.7 Tipleri

Olusan klinik tabloya, islev bozuklugunun yerine ve tiirline gore kalp yetmezliginin

degisik tanimlar1 yapilmustir;
2.7.1 Akut/Kronik Kalp Yetmezligi

Akut/kronik kalp yetmezligi siire¢ temelli tanimlamalardir. Yeni baslangi¢ (akut veya
yavas baglangig), gecici (aralikli tekrarlayan), kronik (israrli, dekompanse) olarak
smiflandirilabilir (38). Kalp yetmezligine neden olan patolojinin gelisme hizi ve karsilayici
onlemlerin alinabilmesi i¢in gereken zamana bagl olarak klinik tablonun akut veya daha uzun

slirede ortaya ¢ikmasini belirten tanimlamadir (7).
2.7.2 Sag/Sol Kalp Yetmezligi

Sag/sol kalp yetmezligi etkilenen kalp bolgesine gore biriken sivinin yeri ile iligkili
tanimlamadir. Sag kalp patolojilerinde sistemik vendz konjesyon beklenirken sol kalp

patolojilerinde pulmoner vendz konjesyon goriiliir (7).
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2.7.3 Sistolik/Diyastolik Kalp Yetmezligi

Sistolik/diyastolik kalp yetmezligi kalbin kasilma islevindeki patolojiyi tanimlar.
Sistolik kalp yetmezliginde ventrikiillerin sistol sirasinda yetersiz kontraksiyonun neden
oldugu yetersiz pompalama sonucu diisiik ejeksiyon fraksiyonu ve eslik eden semptomatik
klinik tablo ile tanimlanir. Diyastolik kalp yetmezligi ise diyastol sirasinda ventikiillerde
yeterli gevseme saglanamamasi nedeniyle yetersiz dolumun neden oldugu kalp yetmezligi

olarak tanimlanir, EF>%40-50 (7).
2.8 Klinik Degerlendirme ve Tan1 Yontemleri

Kalp yetmezliginin klinik semptomlar ve klinik tekniklerle degerlendirilerek erken

evrelerde tan1 konulmasi prognoz i¢in 6nemlidir.
2.8.1 Framingham Kriterleri

Kalp yetmezligi tanisinda en yaygin kullanilandir. 2 major veya 1major+2mindr

kriterle tan1 konur.

Tablo 6:Framingham kriterleri (39)

Major Kriterler Minér Kriterler
Paroksismal nokturnal dispne veya ortopne Ayak bilegi 6demi
Boyun venlerinde distanyon Gece Oksitiriigi
Kardiyomegali Efor dispnesi

Raller Hepatomegali

S3gallop ritmi Tasikardi (<120 /dk)
Akut akciger 6demi Plevral effiizyon
Artmis juguler ven6z basing Vital kapasitede azalma

Dolagim siiresinin uzamast (>25 msn)

Hepatojuguler reflii

Pulmoner 6dem, visseral konjesyon

Tedaviye cevap alinmasi (5 giinde 4.5 kg daha fazla kilo
kaybr)
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Kalp yetmezligi tanisinda Kalp yetmezligine yol agan nedenlere, eslik eden
hastaliklara ve yetmezlikte sik goriilen semptomlara yonelik degerlendirme yapilir (anamnez).
Sistolik tfiirtimler, periferik ve akciger konjesyonuna yonelik bulgular gozlemlenir (fizik

muayene). Bunlarin yani sira taniy1 destekleyen gesitli teknikler kullanilir:
2.8.2 Elektrokardiyografi (EKG)

Kalp yetersizligine 6zgli bir EKG degisikligi olmamasina ragmen; geg¢irilmis infarkt
varhigi, sol ventrikiil hipertrofisi ve kardiyak ritim analizi bulgular1 taniya yardimer olur (40-
42).

2.8.3 Toraks Grafisi

Iki yonlii toraks grafisi kalp yetmezligi tanisim destekleyici bulgular verir.
Kardiyomegali, pulmoner vendz konjesyon, plevral effiizyon gibi taniyr kolaylagtiran

anomalileri tespit etmeyi saglar. Nefes darliginin sebeplerini ortaya ¢ikarir (40-42).
2.8.4 BNP

Brain natriiiretik peptidlerin (BNP) 6l¢timii kalp yetmezligi tanisinda kullanilan basit

ve degerli bir yontemdir (16).
2.8.5 Ekokardiyografi

Kalp yetmezligi teshisinde ve takibinde kullanilan en 6nemli non-invazif tetkiktir.
Zarars1z ultrason dalgas1 teknolojisi kullanilan bu laboratuar inceleme yontemiyle sistolik ve
diyastolik fonksiyonlar gibi kalp fonksiyonlari yorumlanabilir. Kalp yetmezligi tanisinda en

objektif verileri sunabilen yontemdir (40-42).
2.8.6 Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Kalp yetmezligi tanisinda akciger fonksiyon 6l¢iimleriyle nefes darliginin solunumla

iliskisini ayirt edici olarak ortaya koymada yardimet olur (2).
2.8.7 Koroner Anjiyografi

Kalp kasinin ve kalp biiylimesinin kesin kanitlarini verir.
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2.8.8 Bilgisayarh Tomografi

Kalp kast ve hemodinamik olarak kalp bosluklarinin basinglar1 Olgiilerek kalp

yetmezligi hakkinda bilgi saglanabilen yontemdir (40-42).
2.9 Fonksiyonel Kapasite

Tan1 ve tedavisindeki ilerlemelere ragmen yiiksek oranda morbidite ve mortaliteye
sahip olan kalp yetmezliginde, fonksiyonel kapasite nemli bir mortalite belirleyicisidir. Kalp
yetmezliginde egzersiz kapasitesinde azalma mutlak bir bulgudur. Egzersiz ile gelisen
pulmoner konjesyon, kalp debisinin azalmasi, merkezi sinir sisteminin cevabinda azalma ve
bozulmus periferik vazodilatasyon egzersiz intoleransina neden olur (42-44). Eslik eden

dispne gibi semptomlar da egzersiz ve fonksiyonel kapasiteyi sinirlar.
2.10 Yorgunluk

Kalp debisinde diismeye bagli olarak iskelet kaslarina giden kan miktarinin
azalmasindan kaynaklanan nonspesifik bir bulgudur. Aktivite sirasinda hatta istirahatte de
hissedilebilen yorgunluk, dokularin ihtiya¢ duydugu oksijenasyonun saglanamamasi ile

iligkilidir (42,45-47).
2.11 Dispne

Kalp yetmezliginin en sik karsilagilan bulgusu olan dispne, kalp yetmezligi tanisi

konulmasinda 6nemlidir. Kalp yetmezliginde goriilen dispne ¢esitleri;
2.11.1.Efor dispnesi

Efor dispnesi bedensel bir aktivite yaparken ortaya ¢ikan, solunum sikintis1 olup kalp

yetmezligi ilerledikge, nefes darligina yol agan aktivitenin derecesinde diisiis olur (48).
2.11.2 Paroksismal Nokturnal Dispne

Paroksismal Nokturnal Dispne (PND), kalp yetmezligi seyri igerisinde goriilen
hastanin uyuduktan 2-4 saat sonra ciddi nefes darlig1 ile uyanmasi ile karakterize dispne

tablosudur (49).
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2.11.3 Ortopne

Yatma pozisyonunda goriilen dispne sekli olup kalp yetmezligi ilerledik¢e hastalarin
sirtiistl yatigini oldukga kisitlar. Paroksismal Nokturnal Dispne’den farkli olarak uyanikken

de olusabilir.

Kalp YetmezIligi olan hastalarda goriilen paroksismal noktlirnal dispne ve ortopnede

oturma pozisyonuna gelmek solunum sikintisini azaltir (50).
2.12 Yasam Kalitesi

Kalp yetmezligi olan hastalarda ¢ok sayida semptom bulunmas ile iliskili olarak
fonksiyonel kapasitenin sinirlanmasi ve psikolojik etkilenimini de eslik etmesiyle yasam
kalitesi bozulur. Ozellikle fiziksel gii¢ gerektiren yiiriime, kosma, merdiven ¢ikma, egilme vb.
gibi giinlik yasam aktivitelerinde cesitli kisitlamalar ve yardima gereksinim duymalari
hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (51). Ayrica kalp yetmezliginin
semptomlarindan olan dispne, yorgunluk, 6dem, uyku bozukluklar1 ve psikolojik
etkilenimlerden depresyon gibi c¢esitli fiziksel ve emosyonel semptomlar kisiyi olumsuz

etkilemektedir (52-53).
2.13 Depresyon

Kalp yetmezligi olan hastalarda bir¢ok kronik hastalikta oldugu gibi sosyal ve
psikolojik etkilenim goriilmektedir. Hastalik semptomlariyla iligkili olarak emosyonel-fiziksel

islevlerin 6nemli diizeyde olumsuz etkilenmesi depresyon nedenidir (17).
2.14 Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, artan enerji tiiketimiyle sonuglanan, iskelet kaslari tarafindan
tiretilen, istemli hareketler olarak tanimlanir ve giinliikk yasamin bir parcasi olarak yapilan
aktiviteleri igerir.Fiziksel aktivite, kalp yetmezligi olan hastalarin siniflandirilmasinda énemli
bir parametredir. Kalp yetmezligi ile gelisen semptomlar nedeniyle egzersiz veya giinliik
yasamdaki fiziksel giic gerektiren aktiviteler kisitlanir. Kalp yetmezliginin ilerleyen
donemlerinde oksijenasyonun azalmasina bagh kas kuvvetindeki etkilenim ile iliskili olarak

fiziksel aktivite diizeyi azalma egilimindedir (54).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi:
Aragtirma tanimlayici kesitsel bir ¢alismadir.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani:

Calisma 30.01.2015-15.06.2015 tarihleri arasinda yapilmistir ve Kesitsel niteliktedir.
Bu ¢alismada 2003-2006 yillar1 arasinda Isvicre ve Almanya’da yapilan ‘Trial of Insensified
vs Standard medical therapy in elderly patients with conjestive heart failure (TIME-CHF)-a
prospective randomized controlled multicentral trial’ (Beider Basel E.K.B.B. etik kurulu;
Protokol TIME-CHF, Referans No: 101/2,2002) ¢alismasinin verileri kullanilmistir.
Maastricht Universitesi Hastanesi (AZM) Kardiyoloji boliimiinde 08.09.2014— 10.12.2014

tarihleri arasinda ¢aligmadan alinan kayitlar incelenerek, gerekli veriler toplanmustir.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi:

Aragtirmanin evreni Isvicre ve Almanya’da 15 farkli merkeze ayaktan basvuran,
kronik kalp yetmezligi tanisi alan ve 18 ay boyunca takibi yapilan toplam 547 olgudan
olusmaktadir.

Dosyadan alinan verilere gore; tiim olgular kor olmayan bir arastirmaci tarafindan
degerlendirilmistir. Hastalarin; fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite diizeyi, yorgunluk,
0dem, yasam kalitesi ve depresyon durum skorlar1 ve ayn1 zamanda demografik bilgileri, eslik
eden diger hastaliklari, kalp yetmezligi sebebi ve siiflandirmasi, almis olduklar1 kronik kalp
yetmezligi ilaglari, ge¢ donem yan etkileri hastalarin dosyalarindan bakilmis ve

kaydedilmistir.

Calismavya alinma kriterleri:

e 60 yas ve iizeri,
e NYHAZ>II Kronik kalp yetmezligi tanist almas,
e Son 1 yil igerisinde kalp yetmezligi i¢in hastane dyKkiisii,
e N-terminal BNP seviyesi;
<75 yas i¢in 400pg/mL ve daha yiiksek,>75 yas i¢cin 800pg/mL ve daha yiiksek,

o ‘6 dakika yiirtime testi’ni tamamlayabilen olgular
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. Calismavya alinmama Kriterleri:

o Kalp yetmezIigi ile iligkili olmayan dispne,

e Cerrahi gerektiren kapak hastaliklar oykiisii,

e Son 10 giin i¢indeki akut koroner sendromu,

e Kanada Kardiyovaskiiler Birlik Siniflandirmasi’nda II’den yiliksek olan angina
pektoris,

e Son 1 ay icinde revaskiilarizasyon,

e Serum Kreatin seviyesi > 2.49mg/dL,

e Kardiyovaskiiler hastaliklar disinda yasam beklentisi 3 yildan az olan olgular

3.4 Cahsma Materyali
Arastirma analitik tasarimda oldugu i¢in ¢alisma materyali yoktur.
3.5 Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1 Bagimh degiskenler:
e Fonksiyonel kapasitesi
e Yasam kalitesi
e Depresyon durumu
e Yorgunluk
e Dispne

e Fiziksel aktivite diizeyi

3.5.2 Bagimsiz degiskenler:

o Yas
e Cinsiyet
e Boy
o Kilo

e Beden Kiitle indeksi (BK1)
e Kalp Yetmezligi siniflandirmasi (NewYork Heart Association-NYHA)
e Odem

e Kanser dykiisii
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e Diyabet

e Hipertansiyon

e Miyokard Infarktiisii (MI) Sykiisii

e Koroner Bypass Cerrahi Oykiisii

e Kalp kapak hastalig

e Sistolik disfonksiyon

¢ Dilate kardiyomiyopati

o Periferik Arter Hastaligi (PAH) siniflandirmasi
e Atriyal fibrilasyon

e Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)
e Restriktif Akciger Hastaligi

e Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

e Sigara kullanimi

e Kuru Oksiiriik

e Ortopne

3.6 Veri Toplama Aracglar

Calismaya katilan kisilerin ilk olarak demografik bilgileri (yas, cinsiyet, boy
uzunlugu, viicut agriligy, sigara kullanimi, egzersiz aligkanligi), kronik kalp yetmezligi iligkili
bilgileri (kronik kalp yetmezligi evresi, almis oldugu kronik kalp yetmezligi ilaglari)
sorgulandi.

3.6.1 Fonksiyonel Kapasitesinin Degerlendirilmesi: Olgularin fonksiyonel

kapasiteleri submaksimal test olan 6 dakika yiiriime testi (6DYT) ile degerlendirildi.

Test kapal1 bir alanda, 30 metre uzunlugunda (her 3 metre isaretlenerek) diiz bir zemin
tizerinde, fizyoterapist gozetiminde yapildi. Hastalarin 6DYT siiresince dispne ve yorgunluk
sorgulandi, test oncesi ve sonrasi degerler kaydedildi. 6 dakika sonunda hastanin toplam

yiiridiigii mesafe metre cinsinden kaydedildi (55-57).
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Sekil 8: 6 Dakika Yiirtime Testi’nin uygulanigi

Kardiyopulmoner hastaliklarda 6 dakika yiirlime mesafesinin 350 metre altinda olmast
mortalite belirleyicisi oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (58-60). Bu nedenle, bu ¢alismada
olgularin yiiriime mesafeleri 350 metre’nin alti ve {istli olmak {iizere iki gruba ayrilarak

degerlendirildi.

3.6.2 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi: Kalp yetmezliginde yasam kalitesi
Minnesota Yasam Kalitesi Olgegi (Minnesota Living with Heart Failure-MLHF) ile
degerlendirildi. 21 sorudan olusan bu ankette son 4 haftadaki genel duruma goére cevap
verilmesi istenerek; O (etki yok/iyi puan)’dan 5 (¢ok fazla/en kétii puan)’e dogru rakamsal
ifadeye olanak tanir. Bu 6l¢egin toplam puani1 105°tir. Yiiksek degerler diisiik yasam kalitesini
ifade eder. Minnesota yasam kalitesi anketi kalp yetmezligi olan hastalarda yaygin olarak

kullanilmaktadir (61) (EK-1).

3.6.3 Depresyon Durumunun Degerlendirilmesi: Depresyon durumu Geriatrik
Depresyon Skalas1 (GDS) ile degerlendirildi. Evet ve hayir cevaplarinin yer aldigi 15 soru
iceren Olgekte sorularin olumlu veya olumsuz olmasi her soruda farkli puanlamaya tabi

tutulur. Sonug¢ skorun 5’ten biiyiik olmasi depresyon takibi yapilmasi gerekliligini gosterir
(62)(EK-2).
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3.6.4 Yorgunluk ve Dispne Degerlendirilmesi: Yorgunluk ve dispne algilar
Modifiye Borg Skalast (MBS) ile degerlendirildi. MBS, derecelerine gore yorgunluk veya
dispne siddetini tanimlayan 10 maddeden olusur Puanlama 0 (hi¢ yok) ile 10 (¢ok siddetli)
arasinda yapilir (55).

0 Hig yok

0,5 Cok c¢ok hafif
1 Cok hafif

2 Hafif

3 Orta

4 Biraz agir

5 Agir

6

7 Cokagir
8

9

Cok cok agir

10 Maksimum

Sekil 9: Modifiye Borg Skalas1 (MBS)

3.6.5 Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi: Fiziksel aktivite diizeyi, Duke
aktivite statii indeksi (DASI) ile degerlendirildi. 12 sorudan olusan bu indeks toplam skoru ile

giinliik yasamda kullanilan MET degerinin hesaplanmasina yardimci olmaktadir (EK-3).

1 MET, 40 yasinda 70 kg’lik bir kisinin istirahatteki O, tiikketimini gdsteriri ki bu da
normalde 3.5 ml/kg/dk.dir. Bu indekse goére; Kendi kendine bakabilme, yeme, giyinme,
tuvalete gidebilme, ev i¢i kisa yiiriiyiis, disarida kisa yiirliyiis, hafif ev isleri 1-4 MET arast;
Yokus veya merdiven ¢ikabilme, hizli yilirlime, kisa kosu, evde daha agir is, hafif spor, 4-10
MET aras1; Yiizme,tenis gibi agir sporlar 10 MET iizerinde degerlendirilir. Sorulan sorulara

verilen cevaplara gore elde edilen yaklasik degerler asagidaki gibi siniflandirilmistir;

e >7 MET ise Mikemmel
e 4-7 MET ise Orta derecede
<4 MET ise kotii veya belirsiz prognoz (63,64)
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3.7 Arastirma Plam

Eylil 2013 - Ekim 2014

Tezin planlanmas1 /Hazirlik/Gerekli izinlerin alinmasi

!

Ekim 2014 - Aralik 2014

Maastricht Universitesi Hastanesi (AZM) Kardiyoloji
Boliimii’nde, ¢alismaya dahil edilmek tizere 2003-2006
yillar1 arasinda yapilmis toplam 622 kalp yetmezligi
olgunun takip edildigi arastirmanin kayitlarinin
incelenmesi ve gerekli verilerin toplanmasi

il \ 6DYT tamamlayamayan

n=75

Calismaya dahil edilen olgular

n: 547

4

Aralik 2014-Nisan 2015
DASI formu
6DYT
Minnesota yasam kalitesi anket formu
Modifiye Borg Skalasi

GDS formu

d

Nisan 2015-Haziran 2015

Verilerin Analizinin Yapilmasi

Yazim-Basim
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3.8 Verilerin Degerlendirilmesi

Olgulardan elde edilen verilerin analizi igin SPSS 22.0 Windows programindan
yararlanildi. Demografik oOzellikler ve Ol¢ek puanlart dagilim ve ortalama degerler ile
Ozetlendi. Normal dagilima uyan degiskenlerin ¢o6ziimlenmesi bagimsiz gruplarda t testi ile
hesaplandi. Bagimsiz gruplardaki degiskenlerin frekans dagilimlarinin analizleri McNemar
Ki-Kare testi ile yapildi. En az biri normal dagilima uymayan degiskenlerin ¢éziimlenmesi ise
Mann-Whitney U testi kullanilarak hesaplandi. Lineer Regresyon analizi yardimiyla model

olusturulmustur. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.
3.9. Arastirmanmn Kisithhiklar

Yapilmis bir arastirmanm verilerinin - kullanilmis olmast ve degerlendirme

parametrelerinde belirleyici olunamamasi bu ¢alismanin en 6nemli limitasyonudur.
3.10 Etik Kurul Onay1

Beider Basel E.K.B.B. etik kurulu tarafindan 2002 yilinda incelenerek Protokol TIME-
CHF, Referans No: 101/2,2002 olan bilimsel ve etik degerlere uygundur onay1 alinmistir (EK-
4). Almanca dilindeki etik kurul onaylarmin Almanca-Tiirkge terciimesi Yeminli Terciiman
tarafindan yapilip onaylanmistir. Dokuz Eyliil Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii

tarafindan 25.02.2015 tarihli karar no:16 olan Tez Onerisi ile bu etik kurul gegerli sayilmustr.
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4. BULGULAR

Arastirma Isvigre ve Almanya’da 15 farkli merkeze ayaktan basvuran New York Kalp
Birligi (NYHA) siniflandirmasinda evre II-111-IV kronik kalp yetmezligi tanisi almig 60 yas
tizeri geriatrik olgulardan olusmaktadir. Arastirmaya, alinma kriterlerine uyan, 18 ay boyunca
takibi yapilan 330’u erkek (%60.3) ve 217’si (%39.7) kadin olmak {izere 547 olgunun verileri
dahil edildi.

(Calismaya alinan olgularin yas aralig1 60 ile 94 yil olup yas ortalamas1 71.35 + 8.53
yil, BKI ise 15.05 ile 44.79 kg/m? arasinda olup, ortalamasi 25.63 + 4.43 kg/m? olarak
bulundu (Grafik 1).

n=217

(39.7%)
n=330 ERKEK

(60.3%) o

Grafik 1:Olgularin cinsiyet dagilimlar

Tablo 7 : Olgularin Demografik Bilgileri

n: 547 X+£SD
Yas (y1l) 71.35+8.53
Boy (cm) 167.45+ 8.53
Viicut Agirhig (kg) 72.06+ 14.35
BKI (kg/m?) 25.63 £4.43

BKI: Beden kitle indeksi

Olgularin New York Kalp Birligi’nin siniflandirmasima goére 133’iiniin (%24) Evre I,
355’inin (%64.9) Evre 111, 59’unun (%10.8) Evre 1V kalp yetmezligi oldugu goriildii (Grafik
2).
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Grafik 2: Olgularmn Klinik Kalp Yetmezligi Evreleri Dagilim1
Olgularin klinik 6zellikleri ve yasam aligkanliklar1 Tablo 8’de gosterildi.

Tablo 8: Olgularm Klinik Ozellikleri

n=547 VAR YOK
n (%) n (%)

Hipertansiyon 406 (74.2) 141 (25.8)
MI 6ykiisii 256 (46.8) 291 (53.2)
Dilate kardiyomiyopati 85(15.5) 462(84.5)
Kalp kapak hastalig1 131 (23.9) 416 (76.1)
Sistolik disfonksiyon 443 (81.0) 104 (19.0)
Atriyal fibrilasyon 186 (34.0) 361 (66.0)
Periferik arter hastaligi 106 (19.4) 441 (80.6)
Koroner arter bypass cerrahi 6ykiisii 74 (13.5) 473 (86.5)
Diyabet 193 (35.3) 354 (64.7)
Kanser 76 (13.9) 471 (86.1)
KOAH 101 (18.5) 446 (81.5)
Restriktif akciger hastalig 6(1.1) 541(98.9)
Obstriiktif uyku apne sendromu 20(3.7) 527(96.3)
Dispne 182 (33.3) 365 (66.7)
Ortopne 178 (32.5) 369 (67.5)
Kuru oksiiriik 208 (38.0) 339 (62.0)
Sigara kullanimi 64 (11.7) 483 (88.3)
Depresyon 66 (12.1) 481 (87.9)
Odem 252 (46.1) 295 (53.9)

KOAH:Kronik obstriiktif akciger hastaligi, MI:Miyokard infarktiisii




Calismada 6DYT yapilan 547 olgunun sonuglari incelendiginde; Evre II kalp
yetmezligi olan olgulardan 59’unun (%44.4), Evre |11 kalp yetmezligi olan olgulardan 78’inin
(%22), Evre 1V kalp yetmezligi olan olgulardan ise 3’{iniin (%5.9) yiiriime mesafelerinin 350

metre ve tizerinde oldugu belirlendi (Grafik 3).

100 3(5.9)
90 78(22)

80 59(44.4)

70
60

>0 56(94.1)

40 277(78) >350

30 74(55.6)
20

10
0

NYHA II NYHA Il NYHA IV

NYHA:New York Kalp Birligi (NewYork Heart Association) siniflandirmast

Grafik 3: Kalp yetmezligi evreleri ile 6DYM

6 dakika yiiriime testi yapilan olgularin yiirime mesafesi sonuglari ile demografik
bilgileri incelendiginde, 350 metre {izerinde yiiriiyenlerin yas ortalamalarinin daha diisiik
oldugu bulundu (Tablo 9).

Tablo9:Olgularin 6DYM ile demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

6DYM<350m 6DYM=>350m p
X+SD X+SD
Boy (cm) 166.7+ 8.83 169.4+ 7.29 0.002
Viicut Agirhigi (kg) 71.3+14.82 74.1+ 12.69 0.007
BKI (kg/m°) 25.5+459 25.2+3.94 0.212
Yas (y1l) 78.3+7.15 71.9+7.04 0.000

p<0.001
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Erkek olgularin 6 dakika yiirlime mesafelerinin ortalama degeri 289.05 +121.34, kadin
olgularin ise 218.88 +113.16 bulundu (Grafik 5).

Kadin
Erkek

0,00 50,00

200,00

300,00

350,00

m Kadin
m Erkek

Grafik4:Cinsiyete gére 6DYM ortalamalari

Tablo 10:Olgularin eslikeden hastaliklarina gére 6DY M sonuglari

6DYM 6DYM

<350m >350m

(n=407) (n=140)
Hipertansiyon 315 (77.6) 91 (22.4)
MI oykiisii 203 (79.3) 53 (20.7)
Dilate kardiyomiyopati 48 (56.5) 37(43.5)
Kalp kapak hastalig1 99 (75.6) 92 (24.4)
Sistolik disfonksiyon 321 (72.5) 122 (27.5)
Atriyal fibrilasyon 153(82.4) 33(17.6)
Periferik arter hastahg: 91 (85.8) 15 (14.2)
Diyabet 159 (82.4) 34 (17.6)
Kanser 58 (76.3) 18 (25.7)
KOAH 82 (81.2) 19 (18.8)
Obstriiktif uyku apne sendromu 14 (70.0) 6 (30.0)
Depresyon 55 (89.3) 11 (16.7)

KOAH:Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, MI: Miyokard Infarktiisii

Geriatrik kronik kalp yetmezligi olgularinin eslik eden hastaliklari ile 6 dakika yiiriime

mesafeleri karsilastirildiginda, dilate kardiyomiyopati, atriyal fibrilasyon, periferik arter

hastalig1, obstriiktif uyku apne sendromu olanlarda 6DYM’nin diisiik oldugu istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05), (Tablo 10,11).

33




Tablol1:Olgularin 6DYM ile eslik eden hastaliklarinin karsilagtirilmasi

6DYM 6DYM
n=547 <350m >350m Ki-Kare
VAR YOK VAR YOK

Hipertansiyon 315(77.4) 92(22.6) 91(65) 49(39) 3.49
MI Sykiisii 203(49.9) 204(50.1) 53(37.9) 87(62.1) 2.92
Dilate kardiyomiyopati 48(11.8) 359(88.2) 37(26.4) 103(73.6) 6.37*
Kalp kapak hastalig1 99(24.3) 308(75.7) 32(29.9) 108(77.1) 0.03
Sistolik disfonksiyon 321(78.9) 86(21.1) 122(87.1) 18(12.9) 2.27
Atriyal fibrilasyon 152(37) 255(63) 34(23.2) 106(76.8) 4.67*
Periferik arter hastahg: 91(22.4) 316(77.6) 15(10.7) 125(89.3) 4.39*
Diyabet 159(39.1) 248(60.9) 34(24.3) 106(75.7) 4.99
Kanser 58(14.3) 349(85.7) 18(12.9) 122(87.1) 0.04
KOAH 82(20.1) 325(79.9) 19(13.6) 121(86.4) 1.28
Obstriiktif uyku apne 14(3.4) 393(96.6) 6(4.3) 134(95.7) 0.11*
sendromu
Depresyon 55(13.5) 352(86.5) 11(7.9) 129(92.1) 1.84

*p<005 KOAH:Kronik Obstriiktif Akciger Hastalhigi, MI: Miyokard Infarktiisii

Olgularin eslik eden semptomlari ile 6 dakika yiiriime mesafeleri karsilagtirildiginda;

yasam Kkalitesi ve fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olan olgularin ylirlime mesafeleri 350

metrenin istliinde oldugu saptanirken, yorgunluk, dispne algis1 ve 6dem siddeti yiliksek olan

olgularin yliriime mesafelerinin 350 metrenin altinda oldugu istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0.05). Kuru oksiiriik ile yiirime mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark gozlenmedi (p>0.05), (Tablo 12).

Tablo 12:0Olgularin 6DYM ile klinik bulgularinin karsilastiriimasi

6DYM <350m 6DYM >350m P
X+SD X+SD
Yasam Kalitesi 53.34+27.5 41.94+229 0.000
Fiziksel aktivite 1.79 +0.86 1.49+£0.76 0.000
Yorgunluk 1.59+0.91 1.25+0.83 0.000
Odem 0.86+ 1.05 0.35+0.77 0.003
Dispne 0.71 +£1.08 0.49+0.92 0.026
Ortopne 1.1+ 0.94 0.8+ 0.8 0.000
Kuru Oksiiriik 0.6+ 0.9 0.5£0.7 0.460

p<005 6DYM: 6 dakika yiiriime mesafesi
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Kronik kalp yetmezligi olan geriatrik olgularin fonksiyonel kapasitesini belirleyen
parametreler incelendiginde; bu olgularda yas artisi ile 0.302, cinsiyet ile 0.18, diyabet varligi
ile 0.09, periferik arter hastalig1 varlig1 ile 0.084, yorgunluk algisindaki yiikseklik ile 0.108,
0dem siddetindeki artis ile 0.116 ve yasam kalitesindeki diisiis ile 0.094 kat fazla yiiriime
mesafesinde azalma goriilmektedir (p<0.05) (Tablo 12).

Tablo13: 6 DYM’yi etkileyen parametrelerin regresyon analizi degerleri

B Standart Beta T P
sapma
Degiskenler 930.694 80.539 11556 | 2:000
BKI -1.118 1.124 -0.04 -0.995 | 0.320
Yas -4.883 0.711 -0.302 | -6.868 | 0.000
MI 6ykiisi -12.305 10.404 -0.05 -1.183 0.237
Koroner bypass cerrahisi -0.007 13.952 0 0.000 1.000
Dilate kardiyomiyopati 16.211 14.924 0048 | 1.086 | 0278
Hipertansiyon -1.133 11.689 -0.004 | -0.097 | 0.923
Kalp kapak hastalig 9.707 10.593 0.033 | 0916 | 0.360
Atriyal fibrilasyon -8.538 9.881 -0.033 | -0.864 | 0.388
Sigara -12.144 7.856 -0.065 | -1546 | 0.123
Diyabet -23.425 9.699 -0.09 -2.415 | 0.016
KOAH 14,915 12,086 0046 | -1234 | 0218
Periferik arter hastahg -26.617 12.072 0084 | -2.205 | 0.028
Kanser -4.447 12.76 -0.013 -0.349 | 0.728
Depresyon -14.101 13.597 -0.037 -1.037 | 0.300
Restriktif akciger hastaligi 401 40.978 -0.003 -0.098 0.922
Obstriiktif uyku apne sendromu 7522 23894 -0.012 -0.315 0.753
NYHA smiflamas -37.459 8.507 -0.176 | -4.403 | 0.000
Ortopne -3.297 5.476 -0.024 -0.602 | 0.547
Dispne 7.475 4.618 0.063 1.619 0.106
Yorgunluk -14.838 6.133 -0.108 -2.419 0.016
Fiziksel aktivite 7.879 6.719 0054 | -1173 | 0.242
Kuru okstiriik -3.148 5.105 -0.022 | -0.617 | 0538
Odem -14.255 4.85 0116 | -2.939 | 0,003
Yasam kalitesi -0.434 0.183 -0.094 | -2.370 | 0.018
Cinsiyet -45.477 0.647 -0.18 -4.271 | 0.000

p<005 BKI=Beden Kitle Indeksi ,KOAH:Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, MI:Miyokard Infarktiisii, NYHA:NewYork

Kalp Birligi
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Olusturulan lineer regresyon modelinde bagimli degisken 6 dakika yiirlime mesafesi
ile kronik kalp yetmezligi olan geriatrik olgularin fonksiyonel kapasitesini belirleyen
parametrelerin yasam kalitesi, yorgunluk, yas, cinsiyet, 6dem, periferik arter hastaligi, diyabet

varlig1 ve yetmezligin klinik siniflamasi oldugu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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5. TARTISMA

Bu calismada New York Kalp Birligi siniflandirmasina gére Evre II, 111 ve 1V Kronik
kalp yetmezligi olan geriatrik hastalarda fonksiyonel kapasiteyi etkileyen parametreler
degerlendirilmistir. Degerlendirilen parametreler arasindan yasam kalitesi, yorgunluk, yas,
cinsiyet, 6dem, periferik arter hastaligi, diyabet varligi ve yetmezligin klinik siniflamasi

fonksiyonel kapasitenin belirleyicisi olarak bulunmustur.

Yas arttikca kalp yetmezligi prevelans: artmaktadir. Arastirmalarda, kalp yetmezligi
geligsmesi ve beraberinde eslik eden hastaliklar i¢in ortalama yas 70-75 yil arasinda degistigi
belirtilmektedir. Bu ¢alismada da benzer sekilde kalp yetmezligi olgularinin yas ortalamasi
71.35 yil oldugu bulunmustur. Klinik arastirmalarda kronik kalp yetmezligi olan geriatrik
olgularin fonksiyonel kapasitenin saglikli yasitlarina gore daha diisik oldugu rapor
edilmektedir. Calismamizda literatiirle paralel olarak kronik kalp yetmezligi olan bireylerin

fonksiyonel kapasitesinin ilerleyen yasla azaldig1 gézlenmistir (65-67).

Framingham 40 yillik epidemiyolojik takip ¢alismasina gore kalp yetmezligi insidansi,
her dekatta, her iki cinste ikiye katlayarak artmaktadir. 35-65 yas arasi kalp yetmezligi
goriilme orani erkeklerde binde 3, kadinlarda binde 2’dir. Bu oran 65-94 yas aras1 erkeklerde
binde 12, kadinlarda binde 9’a ¢ikmaktadir. Kalp yetmezligi riski, tiim yaslarda, erkeklerde
kadinlara oranla daha fazla oldugu ¢alismalarda belirtilmektedir (27,68-73). Calismamizdaki
olgularin cinsiyet dagilimlari, literatiirdeki epidemiyolojik calisma sonuclar1 ile benzerlik

gostermektedir.

6DYT, KKY olgulan icin gecerli ve giivenilir bir testtir (74). Kalp yetmezliginin
siddeti arttik¢a ylirime mesafesi azalmaktadir. (73-75). Evre II ve III kronik kalp yetmezligi
olan olgularda 6DYT uygulanarak olgularin 6DYM’lerini inceleyen bir ¢alismada kalp
yetmezligi siddeti arttik¢a yiiriime mesafesinin azaldigi vurgulanmistir (28). Sonug olarak,
6DYM’nin kalp yetmezliginde prognoz belirtmek amaciyla kullanilabilecegini
gostermislerdir. Bu ¢alismada da evre II kalp yetmezligi olan olgulardan %44,4’i 350 metre
ve lizerinde ylriiyebildigi bulunurken, bu oran evre III’te %22 ve evre [V’te %5,9’a
diismektedir. Sonug olarak literatiirii destekler nitelikte kalp yetmezligi evrelerinin siddeti

arttik¢a 6 dakika yiiriime mesafelerinin azaldigi goriilmektedir.
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Literatiirde kardiyopulmoner hastaliklarda 6 dakika ylirime mesafesinin 350 metre
altinda olmasinin mortalite belirleyicisi oldugu kabul edilen ¢alismalar vardir (58,76). Bu
calismada 547 geriatrik KY olgusundan %75’1 350 metre altinda yiirtimistiir. Bu oran
oldukca yiiksek oldugundan KY olan olgular degerlendirilirken bu degerlerin goz ardi

edilmemesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Yapilan ¢aligmalarda kalp yetmezligine sebep olan veya kalp yetmezligine en sik eslik
eden hastaliklar iizerinde durulmaktadir (77). Ozellikle hipertansiyon, diyabet, periferik arter
hastalig1 ve ¢esitli kalp hastaliklari’nin (MI, kapak hastaliklari, dilate kardiyomiyopati, atriyal
fibrilasyon) kalp yetmezligi ile birlikte seyrettigi ¢alismalarda belirtilmistir (78-80).

Hipertansiyon, kronik kalp yetmezliginin en Onemli sebeplerinden biri olarak
tanimlanmaktadir. Hipertansiyon varliginda kalp yetmezligi goriilme oraninin 2-3 kat arttig1
calismalarda gosterilmistir. Calismamizda, olgularin %74’iinde belirlenen HT varligi, yapilan
aragtirmalart destekler niteliktedir. HT’nun fonksiyonel kapasite {izerindeki etkilerini
degerlendiren ¢alisma sayis1 ¢cok azdir ve yapilan incelemelerde de HT sonucu sol ventrikiilde
gelisen hipertrofinin fonksiyonel kapasiteyi olumsuz etkileyecegi belirtilmektedir (77). Ayni
zamanda Guglii ‘niin yaptig1 ¢aligmada hipertansiyonu olan hastalarda maximum oksijen
tilketiminin azaldigi rapor edilmistir (15). Ancak bu c¢aligmada kalp yetmezligine eslik eden
HT nin fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerinden olmadig1 gézlenmistir.

Literatiire bakildiginda kalp yetmezligi ve diyabet arasindaki iligkiyi arastiran
calismalar yer almaktadir (77-79). Framingham calismalarinda diyabetik bireylerde kalp
yetersizligi gelisme riskinin erkekler i¢in 2 kat, kadinlar i¢in 5 kat arttig1 gosterilmistir (27).
Bu calismada ise kalp yetmezligi gelismis olgularin % 35’inde diyabet varligi saptanmistir.
Kalp yetmezligi olgularinin yaklagik 1/3’iinii olusturmaktadir. Bu oranin diyabetik olgularda
kalp yetmezligi gelisme riski agisindan 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Basyigit ve ark. kalp
yetmezIligi olan 50 olguda yaptiklar1 ¢alismalarinda insiilin direnci olanlarin fonksiyonel
kapasitelerinin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (81). Calismamizda kalp yetmezligine
eslik eden diyabeti olan olgularda yiirlime mesafesinin alamli olarak azaldig1 goriilmiis olup,
klinik calismalar1 destekler niteliktedir. Ayrica, bu calisma diyabetin kalp yetmezligi
hastalarinda fonksiyonel kapasite i¢in belirleyici oldugunu gostermesi nedeniyle literatiirde

oncii olma 6zelligi tasimaktadir.
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Kalp yetmezligi olan hastalarin yaklasik %30’unda goriilen atriyal fibrilasyon,
mortalitenin belirlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Avrupa Kardiyoloji Birligi
(ESC)’nin tedavi kilavuzunda atriyal fibrilasyonun fonksiyonel kapasiteyi azalttigi
belirtilmistir (82,83). Bu ¢alismada da atriyal fibrilasyonu olan 186 geriatrik kalp yetmezligi
olgusunun % 81.7’sinin 350 metrenin altinda yiiriidiigii gosterilmistir. Bu oran ¢ok yiiksek
olmakla birlikte atriyal fibrilasyon varliginin fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerinden
olmadigi tespit edilmistir. Fonksiyonel kapasitesi diisiik olgu sayisi fazla, ancak Kalp
yetmezligine eslik eden atriyal fibrilasyon sayisinin az olmasinin bu sonuglari etkiledigini
diisiinmekteyiz.

Sistolik disfonksiyon, kalp yetmezligi olan hastalarin yaklasik %50’sinde gorildiigii
caligmalarda belirtilmektedir (84). Bu ¢alismada ise sistolik disfonksiyon goriilme oran1 % 81
olarak tespit edilmisdir. Bu oran klinik ¢alismalarda bulunan oranlara gore daha yiiksek
olmasina ragmen fonksiyonel kapasite diizeyini belirlemede etkin bulunmamistir. Sistolik
disfonksiyonda gelisen sol ventrikiil dilatasyonu ve azalmis kontraksiyon nedeniyle ejeksiyon
fraksiyonu azalir. Kronik kalp yetmezligi olan hastalarda gelisen kompansatuar mekanizmalar
yardimiyla bu duruma tolerasyon saglanir. Bu tolerasyonun olgularin fonksiyonel kapasite
diizeyinde etkin olabilecegini bu nedenle bu konuda daha fazla calisma yapilmasina

gereksinim oldugu kanisina varilmastir.

Kalp yetmezligine eslik eden hastaliklardan bir digeri olan periferik arter hastaligi
ozellikle yiirime sirasinda algilanan bacak agrisiyla karakterizedir. Tew ve ark’nin intermitan
klaudikasyonu olan periferik arter hastalarinda yaptig1 ¢alismada, 6DYM’si ortalama 173
metre olarak kaydedilmistir (85). Bu caligmada da kalp yetmezligine eslik eden periferik arter
hastaligr oykiisii olan 106 geriatrik olgunun yaklasik %85.8’inin 350 metrenin altinda
yiiriiyebildigi belirlenmistir. Ayn1 zamanda bu orana paralel olarak kalp yetmezligine eslik
eden periferik arter hastaligmin fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerinden biri oldugu
gozlenmistir. Periferik arter hastalig1 ve fonksiyonel kapasite arasindaki iligkiyi inceleyen pek
cok calisma vardir. Ancak kalp yetmezligi ve beraberinde periferik arter hastaligi varligi ve
bunun fonksiyonel kapasite iizerine etkisi ile ilgili taradigimiz veri tabanlarinda klinik

arastirmalara pek rastlanmadigindan bu anlamda ¢alisma 6nem kazanmaktadir.
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KOAH’l1 olgularin egzersiz kapasitelerinin, saglikli olgulara goére belirgin azaldigi
yapilan ¢aligmalarla desteklenmistir (86). Glimiis ve ark.’nin KOAH hastalarinin yiiriime
mesafesini degerlendirdigi ¢alismasinda; hafif-orta grubun ortalama 418 metre, agir grubun
ise 369 metre yiiridiigiinii rapor etmislerdir (87). Ancak bu ¢alismada kalp yetmezligine eslik
eden 101 geriatrik KOAH olgusunun % 81’inin 350 metre altinda yiiriidiigii tespit edilmistir.
Ancak kalp yetmezligine eslik eden KOAH fonksiyonel kapasitenin belirleyicileri arasinda
yer almamaktadir. Yapilan ¢alismalar 1s1ginda; kalp yetmezligi olan hastalar i¢in mortalite
belirleyicisi olarak secilen 350 metrenin KOAH’li olgular i¢in ayirt edici olmadigini
diistinmekteyiz. Ayrica calismamizda olgularin KOAH evrelerinin bilinmemesi ve evreye
gore analiz yapilmamasinin da sonuglari etkileyebilecegi goz oniine alindiginda bu konuda

daha fazla caligmaya ihtiyag¢ vardir.

Kalp yetmezligi, uyku apnesi (obstriiktif veya santral) ve uyku bozukluklarma da
neden olabilmektedir (20). Rosen ve ark. yaptiklari ¢alismada uyku apne sendromunun kalp
yetmezligi ile bir arada goriilmesinin patofizyolojisini arastirmis ve uyku apne sendromunun
kalp yetmezligi komorbiditesini etkiledigini belirtmislerdir (88). Taradigimiz veri
tabanlarinda KY’ne eslik eden uyku apnesi ve fonksiyonel kapasite etkilenimini gdsteren bir
caligmaya rastlanmamistir. Bu ¢aligmada kalp yetmezligi olgularinin % 3.4’tinde uyku apne
sendromu tespit edilmistir. Bu olgularin da %70’inin yiirlime mesafesinin 350 metre’nin
altinda oldugu saptanmistir. Ancak kalp yetmezligine eslik eden uyku apne sendromu
fonksiyonel kapasitenin belirileyicileri arasinda bulunmamistir. Uyku apne sendromu olan

olgu sayisinin ¢ok az olmasinin bu durumu etkiledigini diisiinmekteyiz.

Kanserde tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismeler mortaliteyi azaltmaktadir, ancak
uygulanan tedavilerin fiziksel, sosyal ve ruhsal ¢ok sayida negatif etkileri bulunmaktadir. Bu
etkilerden biride fonksiyonel kapasitedeki azalmadir (89-92). Calismamizda bulunan 76
kanser oykiisii olan kalp yetmezligi olgusunun %76.3’tiniin 350 metre altinda yiiridigi
belirlenmistir. Ancak, geriatrik kalp yetmezligi olgularinda kanser varligiin fonksiyonel
kapasiteyi etkileyen faktdrlerden biri olmadigi saptanmistir. Kanser hastalarinda fonksiyonel
kapasiteyi degerlendiren ¢alismalara rastlanmaktadir (91,93). Ancak beraberinde kalp
yetmezligi varligi olan olgularin egzersiz kapasitesini degerlendiren klinik arastirmalara pek
rastlanmamistir. Bu c¢alismanin sonuclar1 sonraki c¢alismalara onciililk etmesi bakimindan

Onemlidir.
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llerleyen yasla birlikte fiziksel aktivitede azalma goriilmektedir. Yashlikla beraber
gelisen kardiyovaskiiler hastalik oranlari ile artan inaktivite; Amerika’da yetiskin bireylerin %
60’1indan fazlasini, diger gelismis iilkelerde yasayan yaslilarin ise %30-80 arasinda diizenli
olarak egzersiz yapmamayr kapsamaktadir (94,95). Stewart ve ark’mmin yapmis oldugu
calismada, 65 yas ve lstii bireylerin, orta yiiksek siddetteki egzersizler ile iliskili aktiviteler
icin haftalik enerji tliketimlerinin azaldigi bulunmustur (96). Bu calismada da literatiire
paralel KY’ne bagli azalan fiziksel inaktivite arttikga fonksiyonel kapasitede azalma oldugu
goriilmektedir. Ancak fiziksel aktivitenin, KY olan hastalarda fonksiyonel kapasite icin

belirleyici nitelik tasimadigi saptanmigtir

Rutledge ve ark’nin yaptig1 meta analizde kalp yetmezligi olan hastalarin hastanede
kalanlarda daha yiiksek olmak iizere, %?21.5’inde depresyon varligi kaydedilmistir.
Depresyonun kalp yetmezligi ile birlikte goriildiigii ve yas arttikca prevalansinda da artis
oldugu gosterilmistir (97,98). Depresyon tanisinin kalp yetmezligi olan bir¢ok hastada
maskelendigi veya degerlendirilmesine dikkat edilmedigi bilinmektedir. Geriatrik olgularda,
farkli birgok kronik hastalik grubunda yapilan c¢alismalarda depresyon ile fonksiyonel
kapasitenin etkilendigi bildirilmistir (99,100). Calismaya katilan olgularin %12’sinde geriatrik
depresyon skalasina gore depresyon varligi belirlenmis olup, bu olgularin % 89.3’{iniin 350
metre altinda yliridigli gozlenmistir. Ancak kalp yetmezligine eslik eden depresyon
fonksiyonel kapasiteyi etkileyen parametrelerden biri olmadigi belirlenmistir. Olgularin
depresyon durumunu degerlendirmede kullanilan 6l¢iim ydnteminin subjektif olmasinin
depresyon Oykiisii olan olgu sayisinin yetersiz olmasinin bu sonuglart etkiledigini

diistindiirmektedir.

Kalp yetersizliginde en sik goriilen semptomlardan biri dispnedir. Hastalik ilerledik¢e
dispne belirginlesir ve hastalarin egzersiz performansi olumsuz etkilenir (101). Bu ¢alisgmada
kalp yetmezligi olgularin %33’linde dispne saptanmistir. Bu oranin ¢ok yiiksek olmamasini,
evre IV kalp yetmezligi olgu sayisinin az sayida olmasinin etken oldugunu diisiindiirmektedir.
Efe ve ark calismalarinda dispnenin egzersiz toleransinda kisitlanmaya neden olabilecegini ve
fonksiyonel kapasitenin azalabilecegini ifade etmistir (16). Caligmamizda elde edilen
sonuglara gore, dispne algilamasi yiiksek olgularin yiirime mesafelerinin daha kisa oldugu

gozlenmistir. Ancak fonksiyonel kapasitenin belirleyiciler arasinda yer almamaktadir.
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Yapilan ¢alismalarda yorgunluk, KY olan hastalarin %92’sinin orta ya da siddetli
derecede algiladigi Snemli bulgularindan biri olarak belirtilmistir. KY olan olgularda
yorgunluk siddeti arttikga yiiriime mesafesi azalmaktadir (16,102,103). Calismamizda
yorgunluk siddetlerine gore degerlendirilen olgularin yorgunluk siddeti arttikga yliriime
mesafesinin azaldigi bulunmustur. Sonug olarak da kalp yetmezligi olan hastalarda yorgunluk

siddetinin fonksiyonel kapasite belirleyicisi oldugu tanimlanmustir.

Oksiiriik, kalp yetmezliginde noktiirnal dispneye ve efor dispnesine eslik eden
genellikle non-prodiiktif kuru 6ksiiriik niteligindedir (16). Literatiirde solunum hastaliklarinda
goriilen kuru oksiiriik ile ilgili fonksiyonel kapasiteyi iligskilendiren ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizda fonksiyonel kapasite ile kuru oksiiriik arasindaki iliskiye baktigimizda,
kliniginde kuru Oksiiriik olanlarin 6DYM’nin olmayanlara gore daha disik oldugu
saptanmistir ancak belirleyici olarak tanimlanmamaktadir. Calismadaki kronik kalp
yetmezligi olan hastalar i¢in mortalite belirleyicisi olarak secilen 350 metrenin kuru 6ksiiriik
bulgusu olan olgular i¢in ayirt edici olabilecegini agiklayabilecek arastirmaya ulasilamamastir.
Bu nedenle KY’de kuru oksiirtik varliginin belirleyici olup olmadigini arastiracak daha fazla

calisma gerekmektedir.

Taradigimiz veri tabanlarinda kalp yetmezligi olan hastalarda periferal 6dem ile
fonksiyonel Kkapasiteyi arastiran ¢alismalararastlanmamistir. Bu g¢alismada geriatrik Kronik
kalp yetmezligi olan ve beraberinde periferal ddemi olan olgularin 6DYM’nin azaldig
saptanmistir. Ve ayni zamanda fonksiyonel kapasiteyi etkileyen parametreler incelendiginde

0demin fonksiyonel kapasiteyi etkileyen faktorler arasinda yer aldig1 gozlenmistir.

Son yillarda yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve énemi vurgulanirken, iilkemizde
de bu konuda yapilan ¢aligsmalarin sayis1 giderek artmaktadir. Fiziksel, emosyonel ve sosyal
iyilik hali, c¢esitli yasam Kalitesi anketleriyle degerlendirilmektedir (61,104,105). Kalp
yetmezligi olan olgularda goriilen klinik bulgularin gilinliik yasamdaki aktiviteleri kisitlamasi
ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemesi ¢alismalarda belirtilmistir. Ozer’in yaptigi
calismada kalp yetmezligi olan hastalarin en az %50’sinin gilinlik yasamini limitleyen
fiziksel, ruhsal ve sosyal etkilenimlerinin oldugu kaydedilmistir (53). Bu ¢alismada da
literatiire paralel olarak yasam kalitesi ylikseldiginde fonksiyonel kapasitesinin arttig1
bulunmustur. KY olan hastalarda yasam kalitesi diizeyi fonksiyonel kapasite i¢in belirleyici

olarak tanimlanmuistir.
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Calismanin kisitliklari;

Calismamizda New York Kalp Birligi siniflandirmasina gore Evre II, III ve IV Kronik
Kalp YetmezIligi olan geriatrik hastalarda fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite diizeyi,
yorgunluk, dispne, yasam kalitesi, ve depresyon diizeyi basta olmak {izere kalp yetmezligi ile
iliskili bulgular degerlendirilirken seg¢ilen degerlendirme parametrelerinde belirleyici

olunamamasi bu ¢aligmanin en 6nemli limitasyonudur.

Kalp yetmezliginde fonksiyonel kapasite belirleyicileri degerlendirilirken her
parametre birbirinden bagimsiz olarak iligkilendirilmis olup ayn1 anda birden fazla etkenin bir
arada bulunmasi olasilig1 goz ardi edilmistir. Sonraki ¢alismalarda olgularin klinik tablolarini

etkileyen parametrelerin birlikte varlig1 da incelenmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Arastirma, Isvicre ve Almanya’da 15 farkli merkeze ayaktan basvuran New York Kalp
Birligi (NYHA) siniflandirmasina gore evre I1-111-IV kronik kalp yetmezligi tanis1 almis 60
yas lizeri geriatrik 330°u erkek ve 217’si kadin olmak tizere 547 olgunun verileri ile

gerceklestirildi.

e (Calismaya alinan olgularin yas aralig1 60 ile 94 yil olup yas ortalamas1 71.35 +
8.53 yil, BKli ise 15.05 ile 44.79 kg/m2 arasinda olup, ortalamasi 25.63 + 4.43

kg/m? olarak bulundu.

e Olgularin New York Kalp Birligi’nin smiflandirmasina gore; evrelerinin
siddeti artttkga 6DYM’nin anlamh diizeyde azaldigi ve belirleyici faktor

oldugu sonucuna ulasildi.

e Yas ortalamast 71.35 yil olan kronik kalp yetmezligi hastalarinda 6DYM
sonuglart ile demografik bilgileri incelendiginde, 350 metre iizerinde
yliriiyenlerin  yas ortalamalarinin daha diisiik oldugu bulundu. Yasin

fonksiyonel kapasiteyi etkileyen faktorlerden biri oldugu belirlendi.

e Cinsiyet ile 6DYM incelendiginde erkek olgularin ortalama yiiriime
mesafesinin kadinlardan anlamli diizeyde fazla oldugu bulundu. KKY
hastalarinda cinsiyetin fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerinden biri oldugu

saptandi.

e Olgularin eslik eden semptomlar1 ile 6 dakika yiirlime mesafeleri
karsilagtirildiginda; yasam kalitesi ve fiziksel aktivite diizeyi yliksek olan
olgularin yiirime mesafeleri 350 metrenin istiinde oldugu saptanirken,
yorgunluk, dispne algisi ve 6dem siddeti yiiksek olan olgularin yiiriime

mesafelerinin 350 metrenin altinda oldugu istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Fonksiyonel kapasite ile periferal 6dem arasindaki iliski incelendiginde,
periferal 6dem artisinin 6DYM’ni azalttigi saptanmustir ve kronik kalp
yetmezligi olan geriatrik bireylerde fonksiyonel kapasiteyi belirleyici olarak

tanimlanmaistir.

Yorgunluk siddetlerine gore degerlendirilen olgularin yorgunluk siddeti
arttikca yiirime mesafesinin azaldigi bulunmustur. Kalp yetmezligi olan
hastalarda yorgunluk siddetinin fonksiyonel kapasite belirleyicisi oldugu

tanimlanmustir.

Kalp yetmezligine eslik eden periferik arter hastaligi oykiisii olan olgularda
6DYM diisik bulunmustur. Kalp yetmezligi olan olgularda periferik arter

hastalig1 fonksiyonel kapasiteyi etkileyen faktorler arasindadir.

Kalp yetmezligi ve eslik eden diyabeti olan olgularda fonksiyonel kapasiteyi
belirleyen 6DYM’nin anlamli olarak azaldigi goriilmiistiir. Bu ¢alismada,
diyabet, kalp yetmezligi olan hastalarda fonksiyonel kapasite i¢in belirleyici

bulundu.

Calismada kronik kalp yetmezligine eslik eden depresyonun fonksiyonel

kapasiteyi belirleyen parametrelerden biri olmadigi belirlenmistir.

Kalp yetmezligi olan hastalarin giinliilk yasamini limitleyen fiziksel, ruhsal ve
sosyal etkilenimlerini yansitan yasam kalitesi ylikseldiginde fonksiyonel
kapasitesinin arttigr bulunmustur. KY olan hastalarda yasam kalitesi diizeyi

fonksiyonel kapasite i¢in belirleyici olarak tanimlanmistir.

Kalp yetmezligi olan geriatrik olgularda yaptigimiz kesitsel ¢aligmada
fonksiyonel kapasite belirleyicisi olarak segilen 6DYM ile parametreler
incelendiginde, prediktér degiskenler kalp yetmezligi siniflandirmasi, yagam
kalitesi, yorgunluk, yas, cinsiyet, 6dem, periferik arter hastaligi, diyabet varlig

sonucuna ulagilmistir.
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EK1

8.EKLER

MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE® QUESTIONNAIRE

The following questions ask how much your heart failure (heart condition) affected your

life during the past month (4 weeks). After each question, circle the 0, 1, 2, 3, 4 or 5 to
show how much your life was affected. If a question does not apply to you, circle the 0

after that question.

Did your heart failure prevent

you from living as you wanted during Very Very
the past month (4 weeks) by - No Little Much
1. causing swelling in your ankles or legs? 0 1 2 3 4 5
2. making you sit or lie down to rest during
the day? 0 1 2 3 4 5
3. making your walking about or climbing
stairs difficult? 0 1 2 5 4 5
4. making your working around the house
or yard difficult? 0 1 2 3 4 5
5. making your going places away from
home difficult? 0 1 2 3 4 5
6. making your sleeping well at night
difficult? 0 1 2 3 4 5
7. making your relating to or doing things
with your friends or family difficult? 0 1 2 3 4 2
8. making your working to earn a living
difficult? 0 1 2 3 4 S
9. making your recreational pastimes, sports
or hobbies difficult? 0 1 2 3 4 5
10. making your sexual activities difficult? 0 1 2 3 4 5
11. making you eat less of the foods you
like? 0 1 2 3 4 3
12. making you short of breath? 0 1 2 - 4 5
13. making you tired, fatigued, or low on -
energy? 0 1 2 3 4 S
14. making you stay in a hospital? 0 1 2 3 4 5
15. costing you money for medical care? 0 1 2 3 4 5
16. giving you side effects from treatments? 0 1 2 3 4 5
17. making you feel you are a burden to your
family or friends? 0 1 2 3 4 5
18. making you feel a loss of self-control
in your life? 0 1 2 3 4 5
19. making you worry? 0 1 2 3 4 S
20. making it difficult for you to concentrate
or remember things? 0 1 2 3 4 5
21. making you feel depressed? 0 1 2 3 4 S

55



EK?2

Geriatric Depression Scale: Short Form

Choose the best answer for how you have felt over the past week:

1. Are you basically satisfied with your life? YES / NO

2. Have you dropped many of your activities and interests? YES / NO

3. Do you feel that your life is empty? YES / NO

4. Do you often get bored? YES / NO

5. Are you in good spirits most of the time? YES / NO

6. Are you afraid that something bad is going to happen to you? YES / NO

7. Do you feel happy most of the time? YES / NO

8. Do you often feel helpless? YES / NO

9. Do you prefer to stay at home, rather than going out and doing new things? YES / NO
10. Do you feel you have more problems with memory than most? YES / NO
11. Do you think it is wonderful to be alive now? YES / NO

12. Do you feel pretty worthless the way you are now? YES / NO

13. Do you feel full of energy? YES / NO

14. Do you feel that your situation is hopeless? YES / NO

15. Do you think that most people are better off than you are? YES / NO

Answers in bold indicate depression. Score 1 point for each bolded answer.
A score > 5 points is suggestive of depression.

A score > 10 points is almost always indicative of depression.
A score > 5 points should warrant a follow-up comprehensive assessment.
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EK3

Duke Activity Status Index

The Duke Activity Status Index is a self-administered questionnaire that measures a patient's functional
capacity. It can be used to get a rough estimate of a patient's peak oxygen uptake.

Yes No

ssing, bathing or using the foilet]?

Can you walk indoors, such as around your house? 128 0

8 Can you do heavy work around the house, such as scrubbing floors or lifting and moving heavy 8.00 0
furniture?

Can you do yard work, such as raking leaves, weeding or pushing a power mower?

Can you have sexual relations?

12 Can you participate in strenuous sports, such as swimming, singles tennis, football, basketball 7.50 0
or skiing?

Duke Activity Status Index (DASI) = sum of “Yes” replies
VO2peak = (0.43 x DASI) + 9.6
VO2peak = mi/kg/min + 3.5 ml/kg/min = METS
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aikkommission beider Basel EKBB o

srigident

Frof. Hans Kurmsmer
Vizeprisidentin

. Madeleine Rothen

Vizeprasident
prol. Jilrgen Drewe : Herm
‘ PD Dr. Hp: Brunner
Abteilung fir Kardiologie
Kantonsspital
4031 Basel

Basel, 06. Novenibér 2002

103/02: .
Triak of Intensxﬁed vs standard Medical Therapy i Elderly patxents with Congestive: Heart Failure
-(TIB![E— CHF)-a prospecﬂve randomxzed coatro Hled: multxcenter ‘trial

Sehr geehrter Herr Df, Bruhrier

* Besteri] Dankfu Ihre SCI’U‘EIbE ‘da ’

Ethi "‘*ommlsazm hat

eilagen. DasBﬁ'ro{dc‘:r ,

© Mit freundlichen Grissen

'Prof H Kummer

: Prasident der Ethikkommission:
. bexder Basel/ EKBB -

b@hs.ch. www.ekbboh
e BOTA
dp E2 Noierhgme bagil
Hi icin Yerinli Terciman

digter
des 5 Notariat Doimgf_?_c;ep

Zi
(uA die “f*ewsc!*e Sprache
<4 maltisuhiutona@hotmall. de

tariat: Frau frens Oherd] I cby

Lo
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— - Almancadan Tiirkceye Yeminli Terciime -

-

=

. Bei der Basel E.K.K.B Etik kurulu

Baskan

Prof. Hans Kummer
Baskan Vekili

Dr. Madeleine Rathen
Baskan Vekili

Prof. Jiirgen Drewe

101/02: .

Trial of Intensified vs standard Medical Therapy in Elderly patients with Congestive Heart Failure (TIME-

Bayan

R. Schindler
Kardiyoloji balimi
Kantonsspital
4031 Basel

Basel, 26.Mayis.2004

CHF) ~ a prospective randomized controlled multicenter trial.

Sayin Bayan Schindler,

11.Mayis. 2004 tarihli yaziniz ve ekleri i¢in tegekkiir ederiz. Basel Ftik kurulu Biirosu, 30.Mart.2004 tarihli
“additional informed Consent for long-term follow-up” (30.Mart.2004 tarihli Fransizca ve italyanca

versiyonlart dahil) incelemeye alaral kabul etmis ve onaylam:

Sézkonusu bilgileri génderdiginiz icin tesekkiir ederiz.

stir.

Prof. Jirgen Drewe Prof. H. Kummer-
Basel Etik Kurulu Baskan Vekili Basel Ethik Kurulu Baskani
(imza) {imza)

Terclimarnin notlar:
Italik+kalin: Terclimede Ingilizce difinden oldugu gibi yazilmistir. Tlrkge karsihgra

Trial of intensified vs standard Medical Therapy in Elderly patients with Congestive Heart Failure (TIME=
prospective randomized controlled multicenter trial. : Konjestif kalp yetmezligi olan yash hastalarda Trial of
Intensified ve standart medikal terapinin prospektif randomize kontrollii coklu merkezli calismasidir.

Siikris KOCA
Gaziantep 5. Moterligine bagl
i Almancg, dili icinn Yeminli Tercimen
Isbu belgenin (tibbi Rapor scnucu) ashinda sahsim tarafindan tam ve dogru olarak Almancadan Turkceye terc[ﬁ@gaajﬁgi i !

des 5. Notariats Gaziantep-T.R.
fir die deutsche Sprache
Tel: 0545 524 M 4 sl sukrukaca@hetmail.de

Isbu Belge {Beyanname - asli), Gaziantep 5. Noterligine bagh, Almanca dili icin Yeminli terciiman Sikrli KOCA (Atatlrk Bulv, Nil Apt,

SHinti ve dlizeltmeler terciimeyi gecersiz kilar.

Sahinbey/Gaziantep’ te faalivet gosterir), Aimanca dilinden Tirkceye terciime edil

sagidaki gibidir,

Id
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A

skkommission beider Basel EXBBE Cymaee

poees
srasident
Prof. Hans Kummer L
Vizeprasidentin
pr. Madeleine Rothen
Vizeprasident
Prof. JUrgen Drewe
Fran :
R. Schindler
Abteilung fiir Kardiologie
Kantonsspital
4031 Bagel
Basel, 26, Mai 2004

10102

Trial of Intensified vs standard Medical

ierapy in Elderly patients with Congestive Heart Failure
trolled .!;’i};;}t’i‘cexit_er‘ttia’l’

(TIME-CHE) -2 prospective randomized con

B S

- Bitwo der Ethiikommission
, 30. Marz 2004 (inkl. franzd-
nend. zir Kenntnis. genommen ind

=LA AA of Commer © o
Ethikkommission: 1 Prasident der Ethikkommission -
beider Basel /EKBB

Suderis KOCA
Gaziantep 5. Noterligine bagh
) Almanca dili icin Yeminli Tercimen
Selcretariat: Erau irene Obedli, Hebelstrasse 53, 4056 passt, Telefon 061 268 13 50, Fax 061 fégﬁ%ﬁﬁ,
: : be Spracha
e ahotmall.de

2418 i

T

r———
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e
. *“Bei der Basel E.K.K.B Etik kurulu

Bagkan

Prof. Hans Kummer

Bagkan Vekili

Dr. Madeleine Rothen

Baskan Vekili

Prof. Jirgen Drewe
Bayan
R. Schindler
Kardiyoloji bolimi
Kantonsspital
4031 Basel

Basel, 05.Januar.2004
101/02:
Trial of intensified vs standard Medical Therapy in Elderly patients with Congestive Heart Failure (TIME-
CHF) - a prospective randomized controlled multicenter trial.

Sayin Bayan Schindler,
16.Aralik.2003 tarihli yaziniz ve ekleri icin tesekkiir ederiz. Basel Etik kurulu Blirosu, asagida belirtilen
Protokol degisikligini

EENENAEEENAENENDNR IA;r‘l]le;‘ldlrr"é;‘tléIllllIIllll AR AR EZERRERR R R IRRSRRERZRRERRRERDEREERARY]
Protocol TIME-CHF
Date: December 1, 2003

incelemeye alarak kabul etmis ve onaylamistir. Degisikliklerden dolays, bir belirtme/not distirGimesine
gerek gdrilmemistir. Bu degisiklikleri incelemeye alarak kabul ettigimizi bildirir, incelemelerinizin
devaminda size bol basanlar dileriz

Saygilarimizla

Prof. Jirgen Drewe Prof. H. Kummer o
Basel Etik Kurulu Baskan Vekili Basel Ethik Kurulu Baskani 3 ‘(sz

A

{(imza) {imza) ’ %&‘5\\\ :
III-IIIIIIIIIIIIIIIIIll’lﬂ'l'lllll.llIllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlll'(ﬁl«‘%%“! RN EREENE
Terclimanin notlars: ,\\‘\\'ﬁg'ae'?&‘i
italik+kain: Terciimede Ingilizce dilinden oidugu gibi yazifrmistir, Tirkce kargihgr asagidaki gibidir. Fye ;;d
%

Trial of Intensified vs standard Medical Therapy in Elderly patients with Congestive Heart Failure (TIME-CHF} - a ‘éﬁ-ospect:ve randomized
controlled multicenter trial, : Konjestif kalp yetmez!igi olan yash hastalarda Trial of Intensified ve standart medikal terapinin prospektif
randomize kontrollii goklu merkezli calismasidir.

isbu belgenin {tibbi Rapor sonuct) aslinda sahsim tarafindan tam ve dogru olarak Almancadan Tiirkgeye terciime edlldtgml beyan ed|
Silinti ve dlizeltmeler tercimeyi gecersiz kilar. T

isbu Beige (Beyanname - asli), Gaziantep 5. Noterligine bagll, Almanca difi icin Yeminli terctimani Sikri KOCA {Atatiirk Bulv"_
Sahinbey/Gaziantep’ te faaliyet gosterir), Almanca dilinden Tlrkgeye terciime edilmistir, GAZIANTEP 06.01.2015
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Akkommission beider Basel EXB3B C

Asident
Jrof Hans Kummer
Vizeprasidentin
Dr, Madeleine Rothen
\ﬁzépriisidem

Prof: Jiirgen Drewe Frau

R. Schindler

Abtetlung fiir Kardiojogie
Kantonsspital

4031 Basel

Basel, 05. Januar 2004

101/02: : ' i S L ,
Trial of Tatensiffed vs standard Medical Therapy in Elderly patients with Congestive Heart Failure
(TIME-CHF) - prospective randomized eqhtrolléd multicenter trial

el geelirte Frau Schindler

Bestén Dar&kﬁh‘ EhrSchrmhendanm v m

“ont beider Basel hiat von der nachfolgend @ i

cilage. Das Biro der Bihikkommissi-

Priisident der Ethikkommission
‘beider Basel / EKBB
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“Bei der Basel E.K.K.B Etik kurulu

Bagkan

Prof. Hans Kummer

Baskan Vekili

Dr. Madeleine Rothen

Bagkan Vekili

Prof. Jurgen Drewe
Bay
Dr. Med. G Vital-Durand
Swissmedic
Erlachstrasse 8
3000 Bern 9

Basel, 28.Kasim.2003
101/02:
Trial of intensified vs standard Medical Therapy in Elderly patients with Congestive Heart Failure (TIME-
CHF) — a prospective randomized controlled multicenter trial.

Sayn Bay Dr. Vital-Durand

Basel’ deki kardiyoloji béliimiinden Bayan Schindler’ den talep ettiginiz agiklama dogrultusunda
baglayici denetleme planinin agiklanmig versiyonu ile ilgili sizinle asagidaki bilgileri paylagabiliriz:

30.ABust0s.2002 tarihindeki oylamamiz, 22.Haziran.2002 tarihinde yapilrmis olan test plani dofruitusunda
gerceklesmistir, yanhslikia belirtilmig oldugu gibi 24.Mays.2002 tarihinde degil. Bu hatay! bizim zamaninda
fark etmedigimiz gibi, bu hata etik kurulunun hatasidir,

Bu kiiciik hatadan dolayr &zlr diliyoruz.

Prof. Jirgen Drewe Prof. H. Kummer S
. - ) KPS
Basel Etik Kurulu Baskan Vekili Basel Ethik Kurulu Bagkan G{)?:v"(&‘&@ @
: X EORCE A
(imza) (imza) Ees e s
ﬁ@"ﬁ SISES
o ,@@g Al
Cc: Bayan R. Schindler — Kardiyoloji B&limii — Kantonsspital Basel @" Q@%\;@*‘f@ﬂ«&
Oa@o?c‘@’lb%\ﬂi%
S 3
lllll.lIlll'lllll.'llll.lI."IIIIIIIIIIIIIIIIIIJKHIIIl.llll.l"ll'll'@%ﬁ’gz’eb:;‘t»lllllllllll
Terciimanin notlart: rY N

ltalik+kahn: Terciimede Ingilizce dilinden oldugu gibi yazdmigtir. Tlrkee karsilif) asagidaki g!bldlr‘

terapinin prospektif randomize kontroilu ;ok/u merkezli colismasidir.

isbu belgenin {tibbi Rapor sonucu) aslinda sahsim tarafindan tam ve dogru olarak Almancadan Tiirkceye tercii
Sclmtl ve diizeltmeler terclimeyi gegersu kilar.
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Vizeprasidentin

¢

dkkommission beider Basel EXBB R A Y
i 0 809
/Asident
srof. Hans Kwnmer L g

Dr-Madeleine Rothen

Vizeprasident

Prof. JGrgen Drews
Herm
Br. med. G. Vital-Durand
Swissmedic ’
Erlachstrasse 8
3000 Bern'9

Basel, 28, November 2003

101/02:

“Trial of Intensified vs: standard Medical Tligrapy;inEIderly_paﬁe‘:gts with Congestive Heart-Failure

olled multicenter trial

(FIME-CHF) - a prospective randomized cont

i

Sehr geehrter Here Dt. Vital-Disrand

+ Tore'Bifte uny'Stelltingnabime an Frai Schindler von der Abteilung fir Kerdiologle in Basel, betreffond dic

Version des fur die Freigabe vérbi;;‘ﬁl’ichcn;?rﬁﬂﬂ’ams‘ koénnen-wir Thnen folgendes mitteilen:

Juli 2007 tnd niche wie inkor-

Unser Votum vom 30. August 2002 Prifplan datfert vom 22. Julf 2002 und nicht wie inkor
Ve 515t une damals ertganpen und dey Feliler liegt aus-

rekt vermerit auf dem Priifplan vom 24,
schiiesstich hei der:BthikkqmiissiQn. :

Wir mdchten Sic bitten, uns diesen Lapsus zu entschuldigen.
- Mit freundlicheri Gritssen

Prof. H. Kummer . o D&
Prasident der Ethikkommiyission. _gjf;f £
beidérBasel /EKBB SR

cc: Frau K- Schindier, Abteilung fir Kardiologic, Kantonsspital Basel

Sektetariat: Frau liene Oberli, Hebelstrasse 53, 4056 Ba;sel. Telefon 061 268 13 50, Fax 061 268 13 51, ekbb:
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_Béider Basel Etik Kurulu Karar bildirimi
Beider Basel Etik kurulu 15.A8ustos.2002 tarihli birlesiminde (sayfa 2’ deki belirtilen oturumunda), asagida
belirtilen arastirma projesini tekrar incelemistir.

Arastirma Projesinin Adi Ref. Nr, EK: 101/02

Trial of Intensified vs standard Medical Therapy in Elderly patients with Congestive Heart Failure (TIME-CHF} = a
prospective randomized controlled multicenter trial.

S IR R I EEENNA AR AR AN AN N A RN N NN NS R NN NN RA AN A AN AR NN AN AR E AR AL LR

Denetleyén

Sayisim, Onisim, Unvan : Pfisterer, Matthias, Profesdr

Fonksiyon : Bashekim, Kardiyoloji Bolim

Adres : Kantonsspital, 4031 Basel

Etik kurulu, karanni 24.Mayis.2002 tarihli “denetleme/teftis talebi” ‘nin ekinde bulunan ve belirti!én belgelere
dayanarak vermigtir.
X Normal Prosedir [J basitlestirilmis Prosediir [0 tekrar teftis
Etik kuruiu agagidaki karari vermistir:
X A pozitif
[0 B pozitif - tavsiyeli '
0O € yukiimlGlak sarth
Etik kurulu tarafindan tekrar teftis mecburidir. O
Etik kuruluna yazih bildiri yeterlidir, ]
I D negatif {gerekge ve yeni karar i¢in a¢iklama)

1 E isleme devam etmemek (gerekgeli)

Bu karar “denetleme/teftis talebi”’nde bildirilen, diger denetliyicilerin Efik kurulundaki yetki alanlannida kapsar.

Hatirlatma: Yetkili denetliyicilerin grevieri

- Denetlenen iriinler ve benzeri tiriinler (ilag ve tibbi {irlinler) —Kalite ve Givenlilik igin- profesyonel sekilde
{iretilmeli, degerlendiriimeli ve kullanimalt.

- Bildiri mecburiyeti:
a) Agiristenilmeyen durumlarda (serfous adverse events) hemen
b) Denek giivenligini ve denemenin devamini etkileyebilecek; deneme asamasinda elde edilen yeni

bilgiler.

¢} Protokoliin degistiriimesi {Deney Plant)
d) Incelemenin sonlandinimasi veya sonuglandirimadan bitirilmesi. -

- Yilda bir defa Ara Rapor

- lfag ve Tibbi {iriin incelemelerinin Swissmedic’ e bildirim ve tebligi (sponsorlu incelemelerde, sponsorun
ghrevidir).

- Sonug Raporu.

Etik Kurulu adina
Yer, Tarih: Basel, 30.Agustos.2002 isim (ler): Fr. Dr. M. Rothen
Prof. Dr. H. Kummer

I{IIIIIlllllllllIIIllllllllllllllllllllll'lllllllllllllllllllllllllszzk}_:-dl%i*ﬁllt'l’l

i g8
Imzalar : (imzalar) | S ialerligine bogh
HEEEHE AN AR NN NN \w,’;@fﬂ‘feminﬁ?'ercﬁmcn
iz ! ~hegidigter Doimetscher
w ; Ty NoTmesGaziantep T.R.

T tiir die deutsche Sprache
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<K101/02

-dik kurulu birlesimi

Larar parn i

Sayfa 2/2

Etik kurulu agagidaki birlesimde oturum yapmustir ve karar vermeye yetkilidir (18.11.93 tarihli, llaglarin

Kiniklerde denenmesi ile ilgili, IKS Y8nergesinin 8. Mad. 2. Par. “ina gore)

Kararda
Katilim
Soyisim, Onisim Gorevi/Unvani erkek | kadin | evet | hayir
Baskanhk Fr. Dr. M. Rothen EKBB Bagkan Vekili 0 X X 0
Uyeler Fr. Dr. V. Kamber Bashekim, Gemeindespital Riehen 0 X X 0
Dr. B. Althaus Endokronoloji, muayene, Reinach BL X O X O
Dr. T. Kithne Bashekim, hematoloji- onkoloji UKBB X O X 0
Dr. Ph. Weiss Kardioloji muayene Basel X 0 X O
Fr. A. Lehmann-Fitz | Kalp hastaliklar- B6l{im Bagkant X X r
A. Wyss-Scholz Rom. Katolik Papazhg, St. Nikolaus, X O X 0
. Reinach
Dr. iur J. Miiller Hukuk hizmetleri P/S/R, KS Basel X 0 X O
Prof. H. Kummer EKKB bagkan X X
Biometriden Dr. G. Roncari Eski Klinik farmakolojist X O X
sorumlu Uye

Oneriler

Yikiimiiiltikler

AAALEE A AEE IR AN E NN ISR NERERREEN NN

EKKB Yikimlilikleri (07.Haziran & 19.Agustos.2002 tarihli yazismalara bakiniz) yerine getirilmistir.

Negatif kararlar igin gerekge ve yeni karar igin agiklama

T T I I T LIS I T e IR ST IS IS I T TN SRR RS RSN EERSANSERERNERSNERSSETTERESERESE S S o

Notlar

EKBB denetlenmis Hasta bilgilerini ve muvafakatnameleri (23.Agustos.2002 versiyonu) ve degislik talebi 1

(23.Agust0s.2002) incelenerek “gdrilimiis”, kabul edilmis ve onaylanmistir,

iikrii

Gagiantep 5N
lllllllIIIlllllllllllllllllllIIlll‘llllIlIlllIll.lllIIllIIIIIIIIII’F#&#&B’,I,(!]-."

hl: 0645 524 5

KOCA
terligine baglt
rniml T ST n
Doimetscher
5. Notariats %az;amep TR

@ 30D
LRI maﬁ k@l \otmad de
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-relimanmin notlarn:
itafik+kahn: Terciimede ingilizce dilinden oldugu gibi yazidmistir. Tirkce karsihi asagidaki gibidir.

Trial of intensified vs standard Medical Therapy in Elderly patients with Congestive Heart Failure {TIME-CHF ) —a

AR R A AN AR A R RN NN E R S I N A NN LR RN R AN R AN A AN VA S AN U NN AN A AR NN A NN N NN

prospective randomized controlled multicenter trial. : Konjestif kalp yetmezligi olan yosh hastalardo Trial of
Intensified ve standart medikal terapinin prospektif randomize kontrollii cokiu merkezli calismasidir,

Isbu belgenin (tibbi Rapor sonucu} ashinda sahsim tarafindan tam ve dogru olarak Almancadan Tlirkceye terclime adildiini beyan ederim.

Silinti ve diizeltmeler terclimeyi gegersiz kilar.

isbu Belge (Beyanname - asli), Gaziantep 5. Noterligine bagh, Almanca dili icin Yeminii tercliman: $lkrll KOCA {Atatiirk Bulv, Nil Apt.
Sahinbey/Gaziantep’ te faallyet gésterir), Almanca dilinden Tiirkeye terciime edilmistir. GAZIANTEP 06.01.2015

Siikrii KOCA
Gaziantep 5. Neterfigine bagir

= Almenca difi icin Yeminli Teretman

Allgemein beeidigter Dolmetscher
des 5.Notariats Gaziantep-T.R,
fiir die deutsche Sprache

Tel: 0545 824 4. s-malfisukrukoca@hotmail de

.e
et

gy,
i 054
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désch‘lussmitteilung der Ethikkommission beider Basel

Die Ethikkommission beider Basel hat ian ihrer Sitzung vom 15, August 2002 (in der Zusam-
menseétzung, wie sie auf Seite 2 wiedergegeben ist) das nachstehende Forschungsprojekt
nochmials eingehend begutachtet,

Titel des:Forschungsprojektes Ref:Nr, EK: - 101/02

Trial of Intensified vs standard’ Medical Therapy: in Elderly-patients with Congestive Heart Failure (TIME-
‘CHF) - a.prospective randomized controlied] muiticenter trial

Priiferfin.

-Name,Vorname, Titel:  Pfisterar, Matthias, Professor -
Funktion: :Chefarzt-Abteilung fur Kardiologie
Adfesse; . Kantonsspital’ 4,03‘1 Basal

Die Ethikkormmission stiitzt ihre Beurteﬂung auf dig Unterfagen, wie sie im beiliegenden
"Antrag-auf Begutachtung" vom 24, Mal 2002 abschiffessend aufgezahit sind:

X normales Verfahren EI ve remfachtes Verfahren . [INachbegutachtung

Dig Ethikkommission kommt Al folgendem Beschiuss

] Jdie wahrend de Versiichs verfugbar wer ‘
i { rsuchspersonen SOWi die We:terfuhrung des Varsucns,
: bee:nﬂussen ko : :
¢)-Anderung des Prot
: . -d) Ende oder Abbruch
- Zwischenbericht: & einmalpro Jahr -

Motifikation:vorr Arznexmattelstudxen und Vo Med;zmprodukten bex der Swrssmedsc (ber

Sl Sponsorisierten-Studien: lSt d!ES dle F’fhcht de‘ Sponsors
. '~‘~Sch£ussbertcht : .

Fiir die Ethikkommission:

" On, Datum: Baser 30 August2002 | Name(nj: ‘Fr. Dr. M. Rothien
/ Prof. D’r.r!;H: Kummer
Unterschrift(en) : ’ g =
- Unterschtift{en): ) : : S N
Cé/?/ , \/ xw\)"\((nw EKLJZXM/L\,
VLA LT Siikrii KiOCA

- ] (] Gazianiep 5. Noterligine bagir
= :m_ﬂ drl =ini Yeminli Terciimon
A = igter Dolmetscher
< es 5 thaﬂats Gaziantep-T.R.
v' ‘ = fUrdle deutsche Sprache

(——‘P“’ [N

0548 S24TTTT Pmsil:sukrukoca®hotmailda -
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R

g Bemerkungen :

 |August 2002) sowie das

Seite 2
Ref, Nr. EK: 101/02
Zusammensetzung der Ethi‘kkommission
Die Ethikkommission tagte in-der nachfolgend erwghnten Zusammensetzung und war damit be-
schiussfahig (Art. 8 Abs. 2 des 1KS= Reglements tber die Hellmittelim Klinischen Versuch vorn
18.11.93). ‘
am Be-
schiuss
. peteiigt
‘Mame; Vorname B_eruﬂiche Stellung I Titel m f ja | nein
Mrsiu Frau Dr. M Rothen \é’,izeprésidenﬁn der EKBEB [ x I'x1 0O
[Mitgtieder | Fr. Dr. V. Kamber Chefarztin, Gemeindespital Rishen ol xtxiDO
Dr. B, Althaus Endokiinologe; Praxis, Reinach BL X Oixt1 g
Dr. T. Kithne eitender Arzt Hamat -Onkologie, kBB | X | 0O | * bl
Pr. Ph Weiss: ardlologe Praxis: Basel: x X0
Fr. A Leﬁm'ann-Fitz Stailons{extenn Herzstatlon KS Basel O x Ex 1 B
A Wyss-Scholz 7 :'_ St ath: Pfarret, 51~~N!’SQ s, Reinach SRS TRN N oy S 'O
" H D fure. Mitter "ﬁésﬁt‘sd}ens’(i?/SlR‘ KS Basel: x-Fmlx 0
Prof, H: Kummer SN o
: z(:)rsté;?gx:;;e Dr. G, Rencarl. - .| Ehem: Klinischer Pha nakologe: X e K B
| Empfehlungen i
(émeitérbén)» T

g gust.z 02 wurden erfullt.

(ezwetterbar) :

' Begrum{ung fiir negati én Béséhffu s und érl’éﬂtémngfm{kNeubévui:téil;ung L

: (‘ery')ei{erba;)t

iert _Patlenten nformatxon und Emverstandmserk!brung srsion vom 23,
[ ndment 1 zur Studxe (vam 23 August ZDOZ) zustimmend zurKenntnis |

: Dle 'EKBB hat die revi

i genummen und genehmlgt

(erwexterbzr)

BAG/KS/SAMW
23.4.2001

CA
Sitkrs N}r{;g;ﬁ‘? bogh

= ,‘amepj ali fers
Megin
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
YONETIM KURULU KARARLARI

TOPLANTI SAYISI: 05 TOPLANTI GUNU: Carsamba
TOPLANTI TARIHI: 25.02.2015 TOPLANTI SAATI: :10:30
KARAR 16/ Enstitiimiiz Kardiyopulmoner  Fizyoterapi Anabilim Dali  Baskanligi’nin

02.02.2015 tarih ve 267 sayitli  yazist  okundu. Kardiyopulmoner
Fizyoterapi Anabilim Dali, Kardiyopulmoner Fizyoterapi yiiksek lisans programi
ogrencisi Sema OZBERK’in, tez danismami Dog. Dr. Didem KARADIBAK
tarafindan oOnerilen ve Etik Kurul onay: alinan tez_konusunun asagidaki sekilde
kabuliine oy birligi ile karar verildi.

Tez Konusu: ‘Kronik Kalp Yetmezligi Olan Geriatrik Hastalarda Fonksiyonel
Kapasiteyi Belirleyen Faktorler’
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EK5
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ULUSAL BILIMSEL TOPLANTILARDA SUNULAN VE BiLDIRi KITABINDA

(PROCEEDINGS) BASILAN BiLDIiRiLER

Ozberk S,Kocamaz D,Yamak D: Farkl1 Alanlarda Calisan Fizyoterapistlerde Obezite
Yatkinliklarinin Degerlendirilmesi (XV.Fizyoterapide Gelismeler Kongresi 8-12 Nisan

2014/Ankara).Poster Sunumu
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