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ÖZET 

Amaç: Kronik kalp yetmezliği (KY) hastalarında sarkopeni prevalansı 

yüksektir. Kardiyak rehabilitasyonun (KR) kardiyovasküler hastalığı olanlarda 

sarkopeniden korunmada ve sarkopeniyi tedavi etmede faydalı olduğu gösterilmiştir. 

Bu çalışmanın amacı, KR uygulanan KY hastalarında yüksek yoğunluklu aralıklı 

aerobik egzersiz (HITT) eğitimi protokolü ile orta yoğunluklu devamlı aerobik 

egzersiz (OYDE) eğitimi protokolünün sarkopeni ve miyokinler üzerindeki etkilerini 

araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Kalp yetmezliği polikliniğinde takipli, 18-75 yaş arası, 

NYHA evre II-III, klinik semptomları stabil olup Ankara Şehir Hastanesi Fiziksel Tıp 

ve Rehabilitasyon Hastanesi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon ünitesine KR programı 

için yönlendirilmiş hastalar çalışmamıza dahil edildi. Tedavi öncesi ve sonrası hastalar 

kardiyopulmoner egzersiz testi, 6 dakika yürüme testi, modifiye Borg dispne skalası, 

Borg algılanan zorluk skalası, modifiye Medikal Araştırma Kurulu dispne skalası, 

yaşam kalitesi ölçeği kısa form-36, ultrasonografik kuadriceps kas kalınlık ölçümü, 

dinamometre ile el kavrama kuvveti, sandalyeden kalk otur testi, Hastane Anksiyete 

Depresyon Skalası ile değerlendirildi.Serum miyostatin, ‘Brain Derived Natriuretic 

Peptid’ düzey ölçümü yapıldı. Hastalar sıralı randomizasyonla YYAE ve OYDE 

egzersiz gruplarına dahil edildi. Her iki grupta da haftada 3 gün toplam 6 hafta 

kardiyak rehabilitasyon uygulandı. 

Bulgular: Her iki grupta da (YYAE-OYDE) tedavi sonrası 6 DYM sonuçları 

(p=0,005- p=0,002), RPE (p=0,039- p=0,008), mMRCS (p=0,005- p=0,014), 

kuadriceps kas kalınlığı (p=0,005- p=0,001), el kavrama kuvveti (p=0,005- p=0,001) 

ile sandalye kalk otur testi (p=0,005- p=0,001) ve VO2maksimum (p=0,022- p=0,001) 

parametrelerinde tedavi öncesine göre belirgin iyileşme gözlendi. İki tedavi protokolü 

arasında tedaviye bağlı değişim açısından istatistiksel olarak fark yoktu. Tedavi 

sonrası miyostatin ve BDNF verileri karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmadı. (Miyostatin- BDNF, p=0,535-p=0,321) 
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Sonuç: Kalp yetmezlikli hastalarda hem YYAE hem de OYDE eğitiminin 

sarkopeni, fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesi üzerine benzer düzeyde olumlu 

etkileri mevcut olup myostatin ve BDNF serum düzeyleri üzerine saptanabilir etkisi 

yoktur.  

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezliği, Kardiyak rehabilitasyon, Sarkopeni, Miyokin  
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ABSTRACT 

Objective: The prevalence of sarcopenia is high in chronic heart failure (CHF) 

patients. Cardiac rehabilitation (CR) has been shown to be beneficial in preventing and 

treating sarcopenia in those with cardiovascular disease. The aim of the study is to 

compare the effects of high intensity intermittent aerobic exercise (HIIT) training 

protocol and moderate-intensity continuous aerobic exercise (OYDE) training 

protocol on sarcopenia and myokines in HF patients undergoing CR. 

Materials and Methods: Patients who were followed up in the heart failure 

outpatient clinic, between the ages 18 and 75, with NYHA stage II-III, whose clinical 

symptoms were stable for at least 2 weeks, and who were referred to the 

Cardiopulmonary Rehabilitation unit of Ankara City Hospital Physical Medicine and 

Rehabilitation Hospital for the CR program were included in our study. Before and 

after treatment patients were assessed with cardiopulmonary exercise test (CPET), 6-

minute walk test, modified Borg scale, Borg Rating of Perceived Exertion scale, 

modified Medical Research Council scale, quality of life scale short form-36, 

ultrasonographic thigh muscle thickness measurment, hand grip strength with 

dinamometer, chair stand up and sit test, hospital anxiety depression scale. Serum 

myostatin and BDNF levels were also measured.Patients were included in the HIIT 

and MCT exercise groups by sequential randomization.Cardiac rehabilitation was 

performed 3 days a week for a total of 6 weeks in both groups. 

Results: In both groups (HIIT-MCT), significant improvement was observed 

on post treatment 6-minute walk test results (p=0,005- p=0,002), RPE (p=0,039- 

p=0,008), mMRCS (p=0,005- p=0,014), quadriceps muscle thickness (p=0,005- 

p=0,001), hand grip strength (p=0,005- p=0,001), chair stand test (p=0,005- p=0,001) 

and VO2maximum (p=0,022- p=0,001) compared to before treatment. There was no 

statistical difference in treatment-related change between the two treatment protocols. 

When post-treatment myostatin BDNF data were compared, no significant difference 

was deteched in both groups. (Myostatin - BDNF, p=0,535-p=0,321) 
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Conclusions: Both HIIT and MCT exercise training have similar positive 

effects on sarcopenia, quality of life and functional capacity in patients with heart 

failure while has no detectable effect on myostatin and BDNF serum levels. 

Key Words: Heart failure, Cardiac rehabilitation, Sarcopenia, Myokine 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kalp yetmezliğinin dünyada sıklığı giderek artmaktadır. Bu sağlık sorunu 

yaşam kalitesini önemli derecede etkilemektedir (1). Konjestif kalp yetmezliği 

hastalarının iskelet kaslarında artan katabolik stres, egzersiz intoleransı, ventilasyon 

yetersizliği ve kronotropik yetersizlik gibi faktörler sarkopeni gelişmesine yol açar (2). 

Egzersiz sarkopeni önlenmesi ve tedavisinde birinci basamak öneri olarak yer 

almaktadır (3). 

Kardiyak rehabilitasyonun kardiyovasküler hastalığı olanlarda sarkopeniden 

korunmada ve sarkopeniyi tedavi etmede faydalı olduğu gösterilmiştir (4). Kalp 

yetmezliğinde KR çeşitli bileşenlere sahip kapsamlı bir müdahaledir. Kardiyak 

rehabilitasyon programı kişiye özgü oluşturulur. Ana bileşeni egzersizdir. Egzersiz 

eğitimine ek olarak ilaç uyumu hakkında eğitim, diyet önerileri de dahil olmak üzere 

risk faktörü değişikliği, yaşam tarzı değişikliği, sigara bırakma danışmanlığı, stres 

yönetimi ve uyuma yönelik engellerin yönetimini içerir. Kalp yetmezliğinde KR 

kardiyak atım hacmini arttırır, otonomik dengeyi iyileştirir, inflamasyonu ve insülin 

direncini azaltır, endotel fonksiyonlarında iyileşme sağlar, kas dayanıklılığını ve 

fonksiyonel kapasiteyi arttırır. Kardiyovasküler hastalığı olan hastalarda, KR’nin 

mortalite ve hastaneye yatışları azaltmadaki yararlı etkilerinin egzersizin 

kardiyovasküler sağlık üzerine olan olumlu etkilerine ek olarak sigara bırakma, 

kolesterol ve kan basıncı regülasyonu üzerine olan olumlu etkilerine de bağlandığını 

belirtmek önemlidir. Kardiyak rehabilitasyonun temel amaçları arasında fiziksel sağlık 

ve yaşam kalitesini iyileştirmek dışında hastayı program sonrasında kendisinin devam 

edeceği idame program için eğitmek bulunmaktadır (5). Aerobik kapasite artışı için 

yüksek yoğunluklu aralıklı aerobik egzersiz eğitimi (YYAE) ve orta yoğunluklu 

devamlı egzersiz eğitimi (OYDE) uygulanan aerobik egzersiz yöntemlerindendir. 

Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda YYAE antrenmanının korunmuş ejeksiyon 

fraksiyonlu kalp yetmezliği (Heart Failure with Preserved Ejection Fraction) hastaları 

için potansiyel bir egzersiz yöntemi olduğu ve VO2 maksimumu iyileştirmede OYDE 

antrenmanına üstünlüğü saptanmıştır. Bununla birlikte 3 aylık programın ardından iki 
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stratejinin diğer KPET parametreleri ve yaşam kalitesi üzerine etkisi benzer 

bulunmuştur (6). 

Miyokinler, hem kalp hem de iskelet kası miyositleri tarafından sentezlenen ve 

otokrin/parakrin tarzda enerji homeostazisini düzenleyen aktif moleküllerdir. Kalp 

yetmezlikli hastalarda değişen miyokin profili, iskelet kaslarının anormal enerji 

metabolizması, yağlanma ile ilişkili proinflamatuar sitokin üretimi, iskelet kası 

mitokondriyal disfonksiyonu, iskelet kasında miyofibrillerin Tip I'den Tip II'ye geçişi, 

kas gücünde azalma, miyosit apoptozu ve kas atrofisinin şekillenmesiyle birlikte 

miyosit sayısının kaybı gibi etkileri nedeniyle KY'nin ilerlemesine, sarkopeni ve 

kaşeksi oluşumuna yol açabilir. Kalp yetmezliği hastalarında miyokin düzeylerindeki 

değişim hastalığın erken evresinde bile iskelet kaslarındaki metabolik veya hormonal 

düzensizliklerden de sorumludur ve hastalığın tedavisi için muhtemel bir hedef olabilir 

(7). Miyostatin, TGF-β ailesinden olan miyokindir. Kalp ve iskelet kasındaki 

miyositlerden orijin alır. İskelet kası kütlesinin negatif regülatörüdür. Miyostatin 

Smad2/3 yolunun güçlü aktivatörü olarak görev yapar ve böylece proteozomal ve 

otofajik-lizozomal yetenekleri uyarır, aşırı ekspresyonu iskelet kası myopatisi ve 

sarkopeniye yol açar. Kalp yetmezlikli hastalarda artan düzeyleri iskelet kası 

hipotrofisi ve azalan egzersiz toleransı ile ilişkilidir (8). 

BDNF miyoblast aktivitesinin güçlü bir metabolik düzenleyicisidir ve 

dolayısıyla bu protein, iskelet kası ve miyokardın endojen onarımında rol oynar (9). 

Kalp yetmezlikli hastalar arasında, düşük BDNF seviyeleri, fiziksel aktivitenin 

azalması ve KY ile ilişkili miyopati riski ile ilişkilendirilmiştir (10). 

KY ile ilişkili miyopatinin, kötü klinik prognozun yerleşik bir belirleyicisi 

olması ve fiziksel egzersizin prognozda öngörülebilir bir değere sahip olduğunun 

belirlenmiş olması nedeniyle, miyokinlerin serum seviyelerinin izlenmesi KY’li 

hastalarda miyopatinin ilerlemesi riskinin ve fiziksel egzersizlerin yeterli olup 

olmadığının belirlenmesi açısından faydalı olabileceği öngörülmektedir (11). 

Kardiyak rehabilitasyonun kalp yetmezlikli hastalarda miyokinler üzerine 

etkisini araştıran çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda KY’li hastalarda, KR 
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aerobik egzersiz protokollerinden olan YYAE ve OYDE’nin fonksiyonel kapasite, 

yaşam kalitesi, sarkopeni, miyostatin ve BDNF seviyelerine etkisinin karşılaştırılması 

amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KALP YETMEZLİĞİ 

2.1.1. Kalp Yetmezliği Tanımı 

Kalp yetmezliği, kalbin vücudun metabolik ihtiyaçlarını karşılayacak miktarda 

oksijen sunamamasına sebep olan bozukluktur. Kardiyak output azalır, juguler venöz 

basınç artar ve periferik ödem gelişir. Bunların sonucunda nefes darlığı, halsizlik, 

yorgunluk ve alt ekstremite ödemi gibi semptomlar görülebilir (12)Bunlardan bazıları 

azalmış kardiyak output ve artan intrakardiyak basınçlar ile ilişkilidir. Sonuç olarak 

klinik bir sendrom olarak tanımlanan KY üç unsuru içerir. Bunlar yapısal ve/veya 

fonksiyonel kalp hastalığı, semptom geçmişi, objektif belirti ve bulgulardır (13). 

2.1.2. Kalp Yetmezliğinin epidemiyolojisi 

Dünya genelinde yaklaşık 64,3 milyon kişi KY ile yaşamaktadır. Gelişmiş 

ülkelerde, bilinen kalp yetmezliği prevalansının genel yetişkin popülasyonunun %1-

2'si arasında olduğu tahmin edilmektedir (1). Kalp yetmezliği insidansı göreceli olarak 

erkeklerde fazla olsa da kadınlarda nispeten daha uzun bir yaşam beklentisi 

olduğundan olguların yarısını kadınlar oluşturmaktadır (14). Türkiye’de yapılan 

HAPPY çalışmasında, ülkemizde KY sorunu yaşayan ve KY açısından risk faktörleri 

olan 4 milyon kişinin mevcut olduğu bildirilmektedir (15). 

2.1.3. Kalp Yetmezliğinin Fonksiyonel Kapasitesinin Sınıflandırılması 

‘New York Heart Association’ (NYHA) fonksiyonel sınıflandırması olarak 

bilinen sınıflandırma sistemi, KY’yi fonksiyonel kapasite sınırlamalarına göre dört 

kategoriye ayırmaktadır (16): 

NYHA Sınıf 1: Fiziksel aktivite kısıtlaması yok. Sıradan fiziksel aktivite aşırı 

yorgunluğa, çarpıntıya veya dispneye neden olmaz. 
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NYHA Sınıf 2: Fiziksel aktivitede hafif kısıtlama. İstirahat halindeyken 

rahattır, ancak sıradan fiziksel aktivite yorgunluk, çarpıntı veya nefes darlığı ile 

sonuçlanır. 

NYHA Sınıf 3: Fiziksel aktivitede belirgin sınırlanma. İstirahat halindeyken 

rahat, ancak normalden daha az aktivite yorgunluk, çarpıntı veya nefes darlığına neden 

olur. 

NYHA Sınıf 4: Herhangi bir fiziksel aktiviteyi rahatsızlık duymadan 

gerçekleştirememe. İstirahat halindeyken KY belirtileri bulunur. Herhangi bir fiziksel 

aktivite yapılırsa rahatsızlık artar. 

2.1.4. Kalp Yetmezliğinin Evreleri 

Kalp yetmezliği hastalarının evrelemesi ‘American Heart Association’ 

(ACC/AHA) 2022 yılı kılavuzunda ifade edilmiştir. ACC/AHA kılavuzunda, KY'nin 

Evre A-B hastaları hastalığın gelişimini ve ilerlemesini vurgularken, Evre C-D 

hastaları ileri evreleri gösterir ve sağ kalım ile ilişkilidir. Evre A-B hastalarda 

kardiyovasküler risk ile mücadele gerekirken, Evre C-D hastalarda semptomlarının 

giderilmesi, hayat kalitesinin artırılması ve prognozun iyileştirilmesi için yakın takip 

ve tedavi gerektirir: 

Evre A (KY Risk Altında): KY riski altındadır fakat semptom, yapısal veya 

fonksiyonel kalp hastalığı yoktur. (Hipertansiyon, DM, obezite, MI hariç koroner arter 

hastalığı) 

Evre B (KY Öncesi): KY semptom veya bulgusu yok ve aşağıdakilerden 

birinin kanıtı: 

- Myokard infarktüs öyküsü 

- Sistolik disfonksiyon 

- Sol ventrikül hipertrofisi 

- Diyastolik disfonksiyon 
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- Kalp kapak hastalığı 

- Sol ventrikül duvar hareketlerinde anormallik 

Evre C (Semptomatik KY): KY'nin mevcut veya önceki semptomları olan 

yapısal kalp hastalığı. 

Evre D (İleri Evre KY): KY optimize etme girişimlerine rağmen günlük yaşamı 

engelleyen ve tekrarlayan hastaneye yatışları belirgin KY semptomları (17) 

2.1.5. Kalp Yetmezliği Semptomları ve Fizik Muayene Bulguları 

Kalp yetmezliğinin belirti ve bulguları yetersiz kardiyak output ve etkili venöz 

dönüşün olmamasından kaynaklı olarak ortaya çıkan sonuçlardır. Belirti ve bulgular 

düşük kalp atım hacmine, akciğer ödemine ve sistemik venöz konjesyona bağlı oluşur. 

Dispne, öksürük ve hırıltı, sol ventrikülden etkili olmayan ileri akış nedeniyle 

pulmoner kapiller yatakta artan basınçtan kaynaklanır. Asit ve alt ekstremite ödemi, 

sağ ventrikülün sistemik venöz dönüşe uyum sağlayamamasından kaynaklanır. Kalp 

yetmezliği özgül fizik muayene bulguları arasında hepatojuguler reflü, juguler ven 

basıncında artış, S3 (gallop ritmi), üfürüm yer alır. Periferik ödem, akciğerlerde 

krepitasyon, akciğerlerde havalanma azlığı, plevral efüzyon, kaşeksi, asit, 

hepatomegali, düzensiz nabız ve taşipne bulgular arasındadır (18). 

2.2. SARKOPENİ 

2.2.1. Tanımı 

‘Sarkopeni’ Yunanca kökenli bir terimdir. Sarx (kas) ile penia (kayıp) 

kelimelerinden köken alır. İlerleyici kas kütle kaybı, kas kuvvetinde azalma ve bunun 

sonucunda ortaya çıkan fonksiyonel bozulma görülür (19).2010 yılında ‘The European 

Working Group on Sarcopenia in Older People’ (EWGSOP) sarkopeni tanımı ve 

tanımlama kriterlerini yayınlanmıştır. Buna göre sarkopeni; fiziksel yetersizlik ve 

yaşam kalitesinde azalma gibi sonuçlara sebep olabilen progresif, yaygın kas kütle ve 

kuvvet kaybı ile karakterize geriatrik sendrom olarak tanımlanmıştır (20). 2019’da 
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yayınlanan EWGSOP 2 raporuna göre ise sarkopeni artık bir geriatrik sendrom olarak 

değil de ‘’kas yetmezliği’’ adı altında uluslararası istatistiksel hastalık sınıflandırması 

ve ilgili sağlık sorunları kodu olan bir hastalık olarak kabul edilmiştir (21). 

2.2.2. Sarkopeni Etiyolojisi 

İskelet kası vücudun en büyük organıdır ve toplam vücut ağırlığının yaklaşık 

%40' ını oluşturur. Kas kütlesinin korunması, protein sentezi ve proteoliz oranları 

arasındaki denge ile belirlenir. Kas kütlesinin negatif düzenleyicilerinden bazıları 

arasında endozom-lizozom, Ca+2 bağımlı, kaspaz bağımlı, ubikuitin/proteazom 

bağımlı yolaklar yer alır. Pozitif düzenleyiciler ise büyüme hormonu, insülin benzeri 

büyüme faktörü 1 (IGF-1), insülin ve testosteronu içerir (22) 

Yaşlanmayla birlikte anabolik ve katabolik süreçler arasındaki dengenin 

bozulması kas kütlesi ve fonksiyonunun kaybına, yani sarkopeniye yol açar (23). 

Sarkopeni gelişimi ile birçok faktör ilişkilidir. Bunlar arasında genetik yatkınlık, 

hareketsizlik, proinflamatuar sitokinlerde yaşa bağlı artış (örn. interlökin 1 ve 

interlökin 6), yetersiz beslenme, hormonlarda azalma (örn. östrojenler, androjenler, 

büyüme hormonu ve D vitamini), mitokondriyal fonksiyon bozukluğu, metabolik 

bozukluklar, insülin direnci ve lipodistrofi yer alır (24). Ek olarak, yeni ve giderek 

artan kanıtlar aynı zamanda obezitenin, insülin direncinin ve iskelet kası atrofisine 

katkıda bulunan diğer bazı durumların patogenezinde renin anjiotensin sistemi (RAS) 

aşırı aktivitesini göstermektedir (25). 

Renin anjiotensin sistemi, iskelet kası metabolizması da dahil olmak üzere 

çeşitli biyolojik fonksiyonların düzenlenmesinde önemli bir role sahiptir. Klasik RAS 

aşırı aktivitesinin yakın zamanda sarkopeni patogenezine önemli bir katkı sağladığı 

belirlenmiştir. Anjiyotensinojen karaciğerde üretilir ve daha sonra renin tarafından 

Ang I’e dönüştürülür. Daha sonra Ang I, ACE tarafından Ang II'ye dönüştürülür. Ang 

II’nin arteriel ve venöz düz kaslar üzerine vazokonstriksiyon, santral sinir sisteminden 

vazopressin salınımı gibi kan basıncı regülasyon sistemi üzerine etkilerinin yanısıra 

reseptörlerine bağlanarak ve insülin direnci kas atrofisi ve fibrozis gibi etkileri de 

mevcuttur (25). Büyüme hormonu, IGF-1 sentezi ve sitokin sinyal 3 ekspresyonunun 
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baskılanması yoluyla kasları etkiler (26). Testosteron, hücre içi 

Ca +2 konsantrasyonunu arttırır ve IGF-1 ekspresyonunu artırarak kas lifi büyümesine 

yol açar (27). 

2.2.3. Tanı Kriterleri ve Sarkopeni Belirteçleri 

‘International Society of Physical and Rehabilitation Medicine’ (ISPRM) 

çalışma grubu olan ‘Special Interest Group on Sarcopenia’ (ISarcoPRM)’ye göre, 

sarkopeni tanı algoritmasına göre öncelikle hastanın düşük kas fonksiyonu olup 

olmadığı belirlenir. Düşük kas fonksiyonu sandalyede otur kalk testi ‘Chair Stand 

Test’ (CST) veya kavrama gücü ile değerlendirilir. Eşik değer olarak CST için ≥12 sn, 

el kavrama kuvveti için erkeklerde <32 kg ve kadınlarda <19 kg olması kabul 

edilmiştir. Bu iki testten herhangi biri normal ise diğer testinde uygulanması 

önerilmiştir. Bu iki başlangıç testinden herhangi biri pozitif ise düşük kas 

fonksiyonuna işaret eder ve "olası sarkopeni" tanısı konur. Kas kütlesi kaybını 

araştırmak için ultrasonografik kas kalınlık ölçümü yapılır. ‘Sonographic Thigh 

Adjustment Ratio’ (STAR) kullanılması önerilmektedir. STAR değeri ultrasonografik 

kas kalınlığının beden kütle indeksine oranıdır. Kadınlar için <1,0 ve erkekler için <1,4 

olması sarkopeni lehinedir. Düşük olması kas kütlesi kaybı olarak kabul edilebileceği 

bildirilmiştir. Eğer kişide hem kas fonksiyonu hem de kas kütlesi kaybı varsa bu durum 

“sarkopeni” olarak tanımlanabilir (28). 

Sarkopeni tanısında kas kütlesini değerlendirmede Dual Enerji X Ray 

Absorbsiyometri (DEXA) ve bioelektrik impedans analizi sıklıkla kullanılsa da son 

yıllarda kolay ulaşılabilir, kolay uygulanabilir, radyasyon içermeyen ve pahalı 

olmayan bir yöntem olan ultrasonografi kas kütlesinin değerlendirmesinde yaygın 

şekilde kullanılmaya başlanmıştır. Bu amaçla sarkopenide en sık etkilenen ön uyluk 

kaslarını ultrasonografik ölçümü önerilmektedir (28). 

2.2.3 Kalp Yetmezliği ve Sarkopeni 

Kalp yetmezliği sadece kardiyak sistemi etkileyen bir hastalık değil dolaşım 

bozuklukları, çoklu komorbiteler, yaşlanmaya bağlı sistemik inflamasyon gibi birçok 
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sebebe bağlı olabilen sistemik bir bozukluktur (29). Kalp yetmezliğinde görülen 

miyokard işlev bozukluğu tüm organ ve dokuları etkilemekle beraber iskelet kasında 

disfonksiyona da yol açabilmektedir (30). Sarkopeninin görüldüğü KY hastalarında bu 

durumun morbidite ile ilişkili olduğu da gösterilmiştir (31). KY hastalarında sarkopeni 

prevalansı %10,1-68 arasında değişmektedir. Erkeklerde kadınlara oranla daha sık 

görülür (32). 

2.3. KARDİYAK REHABİLİTASYON 

2.3.1. Kardiyak Rehabilitasyon Tanımı ve Önemi 

Kardiyak rehabilitasyon; kalp hastalıklarına bağlı fonksiyonel kapasite azalışı 

görülen hastalarda bireysel reçetelendirilmiş, interdisipliner bir yaklaşımdır (33). 

Kardiyak rehabilitasyon programları ile hastaların tıbbi ve psikososyal durumlarının 

iyileştirilmesi hedeflenir (34). 

2.3.2. Kalp Yetmezliği ve Kardiyak Rehabilitasyon 

Geçmiş zamanlarda kalp hastalarında egzersizden kaçınılmıştır. Çünkü 

semptomlarda artışa yol açabileceği düşünülmüştür. Ancak sonraki yıllarda KR’nin 

KY progresyonunu yavaşlattığı, hemodinamik açıdan iyileşme sağladığı, fonksiyonel 

kapasiteyi arttırdığı ve sonuç olarak morbidite ve mortalitede azalma sağladığı ortaya 

konmuştur (35) (36). KY hastalarında aerobik ve dirençli egzersizler kombine 

edilmelidir. Aerobik egzersizler birim zamanda maksimum oksijen tüketimi, sol 

ventrikül fonksiyonu üzerine etkili iken, direnç egzersizleri laktat düzeyi, kas gücü ve 

enduransı üzerinde etkili bulunmuştur (37). 

Kalp yetersizliğinin sık görülen semptomlarından bir diğeri dispnedir. KY’de 

kalbin pompa gücündeki azalmaya bağlı hastalığın prognozu kötü etkilenir ve bu da 

dispnenin artmasına neden olur. Kardiyak rehabilitasyon, kalp yetmezliği olan 

hastalarda hiperventilasyon ve dispne semptomunda azalma sağlar. Hastanın 

fonksiyonel kapasitesine göre planlanmış egzersiz programının mortalitede ve 

hastaneye tekrar yatışlarda azalma sağladığı görülmüştür (38). Her ne kadar egzersiz 
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non-farmakolojik tedavi yaklaşımında primer yöntem olarak önerilse de farklı egzersiz 

yöntemlerinin etkinlik düzeyleri tartışmalıdır. Kardiyorespiratuar kondisyon ve 

egzersiz toleransının iyileştirilmesinde interval antrenman modalitelerinin sürekli 

antrenmanlara üstünlüğü bildiren çalışmalar bulunmaktadır(6) Aerobik egzersiz 

türlerinin direnç egzersizleri ve inspiratuar kas egzersizleri ile kombinasyonu hastalar 

için fayda sağlamaktadır (39). 

2.3.3.  Kardiyak Rehabilitasyonda Egzersiz Reçeteleme ve 

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi 

Bir birey için optimal egzersiz reçetesi, VO2 maksimum, ‘Heart rate’ (HR), 

‘Rating of Perceived Exertion’ (RPE/Borg ölçeği/Algılanan zorluk derecesi) veya 

kademeli bir egzersiz testi sırasında metabolik eşlenik (1 MET: istirahat halindeki 

oksijen tüketim miktarıdır. 1 MET=3,5ml/kg/dk’dır) tayini gibi bireyin egzersize 

verdiği yanıtın bir ölçme yöntemi ile değerlendirilmesi sonucunda yazılması 

önerilmektedir. Bu yöntemlerden en değerlisi Kardiyopulmoner Egzersiz Testi 

(KPET) ile ölçülen VO2 maksimum değeridir, egzersiz kapasitesi tayininde altın 

standarttır. Ek olarak, her egzersiz seansı sırasında RPE’yi değerlendirmek için 

Borg’un 6'dan 20'ye kadar ölçeği kullanılır (40) 

Kardiyopulmoner egzersiz testi, ağızdan alınan ve verilen gazların bir maske 

aracılığı ile analiz edilerek maksimum oksijen tüketiminin ölçüldüğü objektif bir 

yöntemdir. Hastanın maksimum egzersiz kapasitesini ve egzersiz sırasındaki 

semptomlarının değerlendirilmesi için kullanılan, hasta için etkin ve güvenli egzersiz 

aralığını bulmada en iyi yöntemdir. Bu test, kardiyovasküler bozukluğu olan hastalarda 

efor dispnesi, anjina pektoris ve yorgunluğun altında yatan mekanizmaları yansıtabilen 

solunumsal, hemodinamik ve egzersize metabolik tepkiler dahil çok sayıda fizyolojik 

parametre sunabilir (41). 

Kardiyopulmoner egzersiz testi ortalama 8-17 dakika sürer. Optimum süre 8-

12 dakikadır. Hastanın fonksiyonel kapasitesine göre uygulanacak egzersiz protokolü 

belirlenir. Egzersiz testinde kan basıncı, nabız, elektrokardiyogram, semptomlar, gaz 

değişimi ve ventilatuar cevaplar izlenir. Test sırasında bisiklet ergometresi, yürüme 
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bandı, kol ergometresi gibi ergometreler kullanılabilir. Yük artışları, seçilen cihaza 

göre çeşitli protokollerle yapılır. Örneğin bisiklet ergometresinde rampa veya 

basamaklı artışlarla yük arttırılır. Artan yük miktarları hastanın genel durumuna göre 

ayarlanabilir (42). 

VO2 maksimum: Kardiyopulmoner egzersiz test parametrelerinden VO2 

maksimum fonksiyonel kapasitenin göstergesidir. Maksimal efor sırasındaki arteriyo-

venöz oksijen farkı ile kardiyak debinin çarpımına eşittir [VO2 maksimum= (Kalp hızı 

x Atım hacmi) x Arteriyo-venöz oksijen farkı] (43)VO2 maksimum, bir bireyin 

egzersiz sırasındaki tüketebileceği en yüksek O2 değeri olup, kişinin oksijen alma, 

taşıma ve kullanma yeteneğini yansıtır. Kalp yetmezliği hastalarında prognozun ve 

tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde kullanışlıdır. Kalp yetmezliği hastasında zirve 

VO2 maksimum değerinin 10 ml/kg/dk’dan düşük olması kötü sağkalımla ilişkilidir. 

(44). Aerobik kapasite yaşla beraber azalan atım hacmi, maksimum kalp hızı ve iskelet 

kasının kanlanmasında düşüş nedeniyle her dekatta %10 oranında azalmaktadır (45) 

Oksijen nabzı (O2 Pulse): Oksijen nabzı, her kalp atımında ventriküllerden 

atılan oksijen hacmini ifade eder ve bir dakikada tüketilen oksijen miktarının kalp 

hızına bölünmesiyle yani “VO2 maksimum / kalp hızı” formülüyle hesaplanır. 

Egzersize yanıt olarak atım hacmindeki değişiklikleri yansıtır. Bu oran, atım hacmi ve 

arteriyo-venöz oksijen farkının (a-vO2 diff) çarpımına eşittir. Hastanın beklenen 

değerinin %80’inden daha fazla olan değerler normal olarak kabul edilir. Kalp 

yetmezliği hastalarında atım hacmindeki azalmaya bağlı olarak oksijen nabzı düşük 

çıkabilir (46). 

Dakika Ventilasyon (Minute Ventilation) (VE): Egzersiz sırasında progresif 

olarak artar. Ventilatuar eşiğe ulaşıldığında VCO2 artışı VO2 artışına nazaran daha hızlı 

olacağından VE/VO2 eğrisi artarken VE/VCO2 eğrisi lineer seyir gösterir. Egzersize 

bağlı metabolik asidozun gelişmesi ile VE/VCO2 eğrisinde de bükülme meydana gelir. 

VE/VO2 oranı belli bir O2 tüketim seviyesi için gereken ventilasyon miktarını yansıtır. 

VE/VCO2 üretilen CO2’nin atılması için gereken solunum miktarıdır. Bu parametreler 

solunumun etkinliğinin göstergesidir. KY hastalarında ölü boşluk havalanması artar. 

Etkin solunum yetersizliği nedeniyle oranlarda artış görülür (47). 
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Solunum değişim oranı (Respiratory Exchange Ratio, RER): VCO2 ile VO2 

arasındaki oran olarak tanımlanır. RER>1.10 olması egzersiz sırasında yeterli çabanın 

gösterildiğinin işaretidir. Fakat bu değerin üzerine çıkılması testi durdurmak için bir 

endikasyon değildir. RER<1.0 olması genellikle submaksimal efor ile ilişkilidir ancak 

pulmoner limitasyona bağlı da görülebilir (47). 

VD/VT: Ölü boşluk ventilasyonunun tidal ventilasyona oranıdır. Egzersiz 

sırasında ventilasyon perfüzyon uyumsuzluğunu gösterir. Bu oranda artış olması ölü 

boşluk ventilasyonunun arttığının ve ventilasyon etkinliğinin azaldığının göstergesidir 

(47). 

Tidal Sonu Karbondioksit Basıncı (Peak End Tidal CO2, PETCO2): 

Tidal sonu karbondioksit basıncı her soluk verme sonundaki karbondioksit 

parsiyel basıncıdır, alveoler parsiyel karbondioksit basıncını yansıtır(48).Pulmoner 

gaz değişimi parametrelerinden olan PETCO2 ekshalasyonun alveoler fazında ölçülen 

en yüksek CO2 basıncı (end-tidal CO2 basıncı) anlamına gelir. Yüksek PETCO2 

değerleri ventilasyon yetersizliğinin göstergesidir (49). Normal değerleri kaynaklara 

göre değişmekle beraber 36-44 mm-Hg arasındadır. Dinlenmeden VT’ye ulaşana 

kadar 3 ila 8 mm-Hg artış gösterir. Ardından maksimum çabaya yaklaştıkça istirahat 

değerlerinin biraz üzerinde kalacak kadar azalır. KY hastalarında egzersiz sırasında 

ölçülen PETCO2 değerleri kalp debisi ile koreledir. Aynı zamanda hastalık şiddeti ile 

ilişkili bir parametredir (50). 

‘Ventilatory Thereshold’ (VT): Günlük yaşam aktiviteleri maksimum 

oksijen tüketimi gerektirmediğinden submaksimal aerobik kapasite tayininde VT 

kullanılır(51). VT; egzersiz şiddeti artışına rağmen VE/VCO2 eğrisinin düzleştiği 

nokta olarak kabul edilir (52). Egzersiz sırasında Krebs siklusunun enerji üretiminde 

yetersiz kaldığı ve glikolitik yolun da kullanılmaya başlandığının bir ifadesidir. VCO2 

/VO2 grafiğindeki kırılma noktası anındaki VO2 değeridir ve tüketilen VO2’de daha 

fazla CO2 üretildiğini göstermektedir (53). 
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2.3.4. Egzersiz Protokolleri 

Orta Yoğunluklu Devamlı Egzersiz Eğitimi (OYDE): VO2 maksimumun 

%30'unda ısınma, ardından VO2 maksimumun %60’ında egzersiz, ardından VO2 

maksimumun % 30’unda soğuma şeklindedir (52). 

Yüksek yoğunluklu aralıklı egzersiz eğitimi (YYAE): Kardiyak 

rehabilitasyonda kullanılan egzersiz eğitim yöntemlerinden biri olup bazı kaynaklarda 

klinik etkinliğinin daha yüksek olduğu bildirilmektedir. Seçilmiş düşük riskli stabil 

kalp yetmezlikli hastalarda ısınma fazı (<VT1 seviyesinde yoğunlukta) sonrasında 

yüksek yoğunluklu (>VT2, RPE>15 yoğunlukla) periyodların düşük yoğunluklu 

aralıklar ile bölündüğü programdır (54). YYAE egzersiz protokolü 30 saniye ile 4 

dakika arası HR’nin %77-95’i (VO2 maksimumun ve HRR’nin %60-89’una karşılık 

gelir) ardından 30 saniye ile 4 dakika arası dinlenme (pasif intervalli) veya düşük 

yoğunluklu toparlanma periodlarının (aktif intervalli) yer alacağı şeklinde en az ardışık 

4 set uygulanır (39) Yüksek yoğunluklu aralıklı egzersiz eğitimi daha fazla VO2 

maksimum artışlarına neden olsa da güvenliği konusuna tereddütler olduğu 

bildirilmektedir. Ancak YYAE’de görülen istenmeyen olayların daha çok fiziksel 

olarak inaktif bireylerde gerçekleştiği gösterilmiştir. Böyle hastalarda OYDE ile 

başlanıp, progresif olarak YYAE geçişinin egzersiz toleransı, istenmeyen olaylar, kas 

iskelet yaralanmaları açılarından güvenli olabileceğini bildiren yayınlar mevcuttur 

(55)(56)(57)(58) Literatürde Yüksek yoğunluklu aralıklı egzersizler aralık uzunluğuna 

göre kısa aralıklı (≤1dakika), orta aralıklı (1-3 dakika), uzun aralıklı (≥3 dakika), 

yüksek yoğunluklu period uzunluğuna göre de düşük volümlü ve yüksek volümlü 

egzersiz programı olarak sınıflandırılmaktadır (59). 

YYAE sırasında kalsiyum salınımı, ATP döngüsü ve glikoz kullanımı OYDE 

ile karşılaştırıldığında daha fazla olduğu, buna bağlı olarak metabolit, iyon ve serbest 

radikal birikiminin YYAE sırasında daha yüksek oranda olduğu saptanmıştır. Bu 

birikim Ca –Kalmodulin Bağımlı Protein Kinaz II aktivasyonunun anahtarıdır. 
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CaMKII ve AMPK, PGC-1a için gen aktivasyonu sağlar. Sonuç olarak mitokondriyal 

protein sentezi oranları, YYAE'den sonra daha yüksek olduğu bildirilmiştir (60). 

Nitelikli 82 çalışma (4574 hasta) ile yapılan meta analizde YYAE egzersizin 6 

DYT, maksimum oksijen tüketimi, yaşam kalitesi ve sol ventrikül ejeksiyon 

fraksiyonu açısından OYDE protokolüne üstün olduğu bildirilmiştir (39). 

2.4. MİYOKİNLER 

Miyokinler, hem kalp hem de iskelet kası miyositleri tarafından doğrudan 

sentezlenip salınan ve otokrin/parakrin tarzda enerji homeostazisini düzenleyen geniş 

bir spektrumdaki aktif moleküller olarak tanımlanır. Kardiyak yeniden şekillenme, kas 

atrofisi ve kardiyak kaşeksi dahil olmak üzere KY patogenezinde rol oynayan geniş 

bir etkiye sahiptir (61). 

Miyokinler normal koşullarda iskelet kaslarının fiziksel egzersize moleküler 

adaptasyonunu ve egzersiz intoleransının düzenleyicisi olarak hemodinamik destek 

sağlar. Kalp yetmezlikli hastalarda değişen miyokin profili, iskelet kaslarının anormal 

enerji metabolizması, yağlanma ile ilişkili proinflamatuar sitokin üretimi, iskelet kası 

mitokondriyal disfonksiyonu, iskelet kasında miyofibrillerin Tip I'den Tip II'ye geçişi, 

kas gücünde azalma, miyosit apoptozu ve kas atrofisinin şekillenmesiyle birlikte 

miyosit sayısının kaybı gibi etkileri nedeniyle KY'nin ilerlemesine, sarkopeni ve 

kaşeksi oluşumuna yol açabilir. Kalp yetmezliği hastalarında miyokin düzeylerindeki 

değişim hastalığın erken evresinde bile iskelet kaslarındaki metabolik veya hormonal 

düzensizliklerden de sorumludur ve muhtemelen hastalığın tedavisi için bir hedef 

olabilir (7)(61). 

Miyostatin, TGF-β ailesinden olan miyokindir. Kalp ve iskelet kasındaki 

miyositlerden orijin alır. İskelet kası kütlesinin negatif regülatörüdür. Miyostatin 

Smad2/3 yolunun güçlü aktivatörü olarak görev yapar ve böylece proteozomal ve 

otofajik-lizozomal yetenekleri uyarır, aşırı ekspresyonu iskelet kası myopatisi ve 

sarkopeniye yol açar. Kalp yetmezlikli hastalarda artan düzeyleri iskelet kas hipotrofisi 

ve azalan egzersiz toleransı ile ilişkilidir (8). Kalp yetmezlikli hastalarda sağlıklı 
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kontroller ile karşılaştırıldığında daha yüksek serum miyostatin düzeyleri tespit 

edilmiştir. Yapılan deneysel çalışmalarda kardiyomyositlerden salınan miyostatinin 

iskelet kası atrofisi ve sarkopeni ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Ayrıca miyostatin-inhibe 

fare modelinde fiziksel fonksiyonun daha iyi saptanması miyostatin inhibisyonunun 

sarkopeni tedavisinde terapötik amaçlı kullanabileceğini göstermektedir (62). 

Miyostatinin, KY hastalarında mortalitenin ve KY ilerlemesi nedeniyle yeniden 

hastaneye yatışın bağımsız bir belirleyicisi olduğu gösterilmiştir (63). 

‘Human Brain Derived Nörotrophic Factor’ (BDNF), sinir sisteminin 

korunmasında, depresyon ve davranış bozukluklarının gelişiminde, kalp onarımında 

ve iskelet kası enerji metabolizmasında önemli bir rol oynayan bir nöronal büyüme 

faktörüdür (64,65). Doku hasarı (iskemi, hipoksi) ve proinflamatuar sitokinlerin (IL-1 

β) etkisi sonucunda sentezlenen, organ koruyucu yetenekleri olan çok işlevli bir 

proteindir (66,67). Fiziksel egzersiz ve kuvvet egzersizinin, BDNF serum düzeylerini 

artırarak etkili bir kardiyometabolik koruma sağlayabileceği öne sürülmüştür (68). 

BDNF' nin miyoblast aktivitesinin güçlü bir metabolik düzenleyicisi olduğuna dair 

kanıtlar vardır ve dolayısıyla bu protein, iskelet kası ve miyokardın endojen 

onarımında rol oynar (9)Kalp yetmezlikli hastalar arasında, düşük BDNF seviyeleri, 

fiziksel aktivitenin azalması ve KY ile ilişkili miyopati riski ile ilişkilendirilmiştir 

(10)Serum BDNF seviyeleri, KY hastalarında artmış kardiyovasküler risk, KY ile 

ilişkili miyopati ve olumsuz prognoz için yararlı bir biyobelirteç olabileceği 

bildirilmiştir (69). KY ile ilişkili miyopatinin, kötü klinik prognozun yerleşik bir 

belirleyicisi olması ve fiziksel egzersizin prognozda öngörülebilir bir değere sahip 

olduğunun belirlenmiş olması nedeniyle, miyokinlerin serum seviyelerinin izlenmesi 

KY’li hastalarda miyopatinin ilerlemesi riskinin ve fiziksel egzersizlerin yeterli olup 

olmadığının belirlenmesi açısından faydalı olabileceği öngörülmektedir (11). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri 

Koordinatörlüğü tarafından 2022-204 proje numarası ile desteklenmiştir. 

Çalışmamıza Ankara Şehir Hastanesi Kardiyoloji Kliniğinde Kalp yetmezliği 

polikliniğinde takipli, 18-75 yaş arası, NYHA evre II-III, klinik semptomları stabil 

olup Ankara Şehir Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon hastanesi 

Kardiyopulmoner Rehabilitasyon ünitesine KR programı için yönlendirilmiş aşağıdaki 

dahil olma kriterlerini taşıyan hastalar alındı. 

Araştırmaya dahil olma kriterleri: 

1.  18-75 yaş arası 

2.  Kalp yetmezliği tanısı olan 

3.  BKİ 18–30 kg/m2 

4.  LVEF <0,4 

5.  NYHA II-III. 

6.  Klinik semptomları en az 2 haftadır stabil olan 

7.  Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü/anjiyotensin reseptörü 

antagonisti/anjiyotensin reseptörü enkefinaz inhibitörü, beta-bloker, 

aldosteron inhibitörü ve diğer ilaçların dozu en az 2 haftadır stabil olan. 

8.  Yazılı bilgilendirilmiş onamı alınan hastalar 

Araştırmadan dışlama kriterleri: 

1.  Son 6 hafta içinde kalp implant cihazı geçmişi olan veya önümüzdeki 12 

ay içinde bir kalp implant cihaz planı veya kalp nakli planı olan 

2.  Son 6 hafta içinde akut koroner sendrom geçiren 

3.  Şiddetli kalp kapak hastalığı, doğuştan kalp hastalığı, şiddetli hipertrofik 

obstrüktif kardiyomiyopati, akut miyokardit/perikardit, intrakardiyak 

tromboz, primer pulmoner hipertansiyon, perinatal kardiyomiyopati, tiroid 

kalp hastalığı olan 
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4.  Kontrolsüz hipertansiyonu (sistolik kan basıncı >200 mmHg ve/veya 

diyastolik kan basıncı >110 mmHg) olan 

5.  Egzersiz testi sırasında ventriküler taşikardi, sık çok kaynaklı erken 

ventriküler atımlar, yüksek atriyoventriküler blok ve önemli QT aralığı 

uzaması gibi şiddetli aritmileri olan 

6.  İstirahatte son 3-5 gün içinde ilerleyici dispne veya egzersize dayanıklılık 

kaybı olan 

7.  Düşük güç egzersiz yükü (<2MET veya <50W) altında miyokardiyal 

iskemi geçiren 

8.  Kontrolsüz diyabeti olan 

9.  Emboli öyküsü olan 

10.  Tromboflebit geçiren, 

11. Yeni atriyal fibrilasyon veya atriyal çarpıntı vb. ve egzersiz eğitimi için 

uygun olmayan diğer durumları olan 

12.  Şiddetli karaciğer ve böbrek fonksiyon bozukluğu, karaciğer fonksiyonu 

normal değerin üç katından fazla, eGFR <30 mL/dk/1.73 m2 olan 

13. Halihazırda şiddetli akıl hastalığı, ağır solunum bozuklukları, ağır 

hematolojik hastalıklar, şiddetli sinir ve nöromüsküler hastalıklar, şiddetli 

metabolik ve endokrin hastalıklar, malign neoplazmalar, sistemik 

enfeksiyonlarla komplike ciddi otoimmün hastalıklar ve diğer akut 

sistemik hastalıkları olan 

14.  Bu çalışmanın sonuçlarını etkileyebilecek başka klinik çalışmaya dahil 

olan hastalar 

15.  Hamile olan veya hamile kalmaya hazırlanan ve emziren kadınlar 

Hastaların bilgilendirilmiş onamları alındı. Çalışmaya dahil olan hastalar sıralı 

randomizasyonla OYDE ve YYAE egzersiz gruplarına dahil edildi. Hastalar yaş, 

cinsiyet, boy, kilo, eğitim düzeyi, meslek, medeni durum, sistemik hastalıklar, sigara 

ve alkol kullanımı, geçirdiği operasyonlar ve kullandığı ilaçlar açısından sorgulanıp, 

ayrıntılı fizik muayeneleri yapıldı. Tedavi öncesi ve sonrası kardiyopulmoner egzersiz 

testi, fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendirmek amacıyla 6 DYT, MBDS, RPE, 

mMRCS, yaşam kalitesini değerlendirmek için SF-36 ölçeği, kas kütlesini 
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değerlendirmek için ultrasonografik kuadriceps kas kalınlık ölçümü, kas kuvveti için 

dinamometre ile el kavrama kuvveti, fiziksel performans için sandalyeden kalk otur 

testi yapıldı; depresyon ve anksiyete durumu için HADS dolduruldu. 

Program öncesi katılımcılara optimal egzersiz reçetesi KPET ile tayin edilen 

egzersiz kapasitesine göre etkin ve güvenli aralıkta egzersiz eğitim programı 

düzenlendi. 

OYDE grubuna; VO2 maksimumun %30’u ile 5 dakika ısınma VO2 

maksimumun %60’ı ile 20 dakika egzersiz, VO2 maksimumun %30’u ile 5 dakika 

soğuma olacak şekilde program düzenlendi. 

HITT grubuna; 

1.  hafta 3 gün VO2 maksimumun %30’u ile 5 dakika ısınma, VO2 

maksimumun %60’ı ile 20 dakika egzersiz, VO2 maksimumun %30’u ile 5 

dk soğuma, 

2.  haftadan itibaren 5 seans 20 dk VO2 maksimumun %65-80’i (60sn) + VO2 

maksimumun %50’si ile (120sn), 

5  seans 20 dk VO2 maksimumun %65-80’i (120sn) + VO2 maksimumun 

%50’si ile (120sn), 

5  seans 20 dk VO2 maksimumun %65-80’i (240sn) + VO2 maksimumun 

%50’si ile (180sn); protokolüne uygun egzersiz reçete edildi. 

Her iki grupta da haftada 3 gün toplam 6 hafta (18 seans) KR uygulandı. Her 

iki grupta da 2. haftadan sonra programa direnç egzersizleri eklendi. Hastaların 

toleransına göre 5 wattlık yük artışları yapıldı. Tedavi öncesi ve sonrası hastalardan 

miyostatin ve BDNF ölçümü için kan örnekleri alındı. Alınan kan örnekleri Ankara 

Üniversitesi Biyokimya Anabilim dalında analiz edildi. 
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3.1. KPET TESTİ 

Kardiyopulmoner egzersiz testi, Ankara Şehir Hastanesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Hastanesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği, Kardiyopulmoner 

Rehabilitasyon Laboratuarında Carefusion SentrySuite V2.17(SP2.19) Germany 

ergospirometre cihazında alt ekstremite ergometresi ile (sabit dikey bisiklet) 

gerçekleştirildi. Egzersiz testinde elektrokardiyogram takibi ile kan basıncı, nabız, 

VO2 maksimum, O2 pulse, PETCO2,VE, RER, VD/VT, AT, FEV1, FVC, PEF, MVV, 

VC, Load, HR, HRR, EQCO2 (VE/VCO2)değerleri kaydedildi. Bisiklet 

ergometresinde uygulanan rampa protokolüne göre her 1 dakikada 10 watt’lık yük 

artışları yapıldı (42). 

Kardiyopulmoner egzersiz stres testinin yapılışı: 

Kardiyopulmoner egzersiz testi, ergospirometre cihazı ile gerçekleştirilen üst 

ekstremite ergometresi (kol bisikleti) veya alt ekstremite ergometresinde (yürüme 

bandı, sabit dikey bisiklet, sabit yatay bisiklet) oda sıcaklığı ayarlanmış, test sırasında 

gelişebilecek istenmeyen etkilerin giderilmesi için gerekli ekipmana sahip özel 

odalarda; ilk yardım bilgisine sahip hemşire veya sağlık teknisyeni ve doktor 

tarafından yapılmaktadır. Teste başlamadan önce, göğüs kafesine elektrot adı verilen 

kalpten alınan sinyalleri cihaza aktaran küçük plastik iletkenler yapıştırılır. Yine test 

sırasında tansiyon değerleri ölçüldüğünden kola tansiyon aletinin manşonu 

bağlanmaktadır (İşleme başlamadan, kademeler arası değişim arasında ve işlem 

sonrasında hastanın tansiyon değerleri ölçülerek kaydedilir). Ayrıca egzersiz sırasında 

alınan ve verilen havadaki gaz değerleri cihaz tarafından kayıt edilir. İşlem boyunca 

kalp hızı, EKG değişiklikleri, kan basıncı, oksijen saturasyonu takipleri 

gerçekleştirilir. Bu test ile gerçek oksijen tüketimi (VO2 maksimum) ölçülür, 

VO2 maksimum değerinin yanı sıra birçok veri elde edilir; KPET egzersiz 

kapasitesinin/enduransın/aerobik kapasitenin belirlenmesinde altın standarttır. Test 

için hazırlıklar tamamlandıktan sonra teste geçilir. Test yükün ayarlanabildiği bisiklet 

ya da kol çarkıyla veya eğim ve hızın ayarlanabildiği koşu bandı ile gerçekleştirilebilir. 

Her üç dakikada bir (uygulanan protokole göre değişiklik gösterebilir) bandın hızı, 

eğimi ya da bisikletin iş yükü (workrate/load) giderek artırılır. Test 10 kademeden 
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oluşmakla birlikte (uygulanan protokole göre değişiklik gösterebilir) günlük pratikte 

genellikle 3-5 kademe yeterli olmaktadır. Bu da yaklaşık 15 dakikalık bir süre 

anlamına gelmektedir. Hasta test sırasında mümkün olduğunca karşıya bakmalıdır, 

destek gerekirse tutunabileceği bölgelerden tutunabilir. İşlem öncesinde hastanın 

yaşına göre hesaplanan hedef kap hızı hesaplanır. 

Egzersiz sırasında komplikasyonlar olarak; baş dönmesi, nefes darlığı, 

baygınlık hissi, kas-iskelet sistemi yaralanmaları, kan basıncı ve kalp ritmi 

değişiklikleri, akut koroner sendrom ve benzeri tıbbi durumlar oluşabilir. Yapılan 

çalışmalardan elde edilen bilgilere göre kontrollü egzersiz sırasında ani ölüm riski de 

çok düşük bir olasılık olarak bildirilmiştir. Herhangi bir acil durum söz konusu 

olduğunda programın gözetimini yapan ve kardiyopulmoner resusitasyon eğitimi 

almış, müdahalede bulunacak sağlık ekibi, tıbbi cihaz ve ilaçlar birimde mevcut 

olmalıdır. Test sürecinde hedef kalp hızına ulaşıldığında, hastada baş dönmesi, göz 

kararması gibi düşmeye yol açabilecek şikayetler oluştuğunda, şiddetli göğüs ağrısı 

geliştiğinde, hiçbir şikayet olmadan hastanın kendi isteği ile ve hastanın hayatını tehdit 

edebilecek bazı durumların geliştiği gözlemlenirse (ciddi tansiyon yüksekliği, kalp 

krizi şüphesi, ciddi ritim bozuklukluları) test sonlandırılır (70). 

3.2.  ‘MODİFİED MEDİCAL RESEARCH COUNCİL SCALE’ 

(mMRCS) 

Hastaların aktivite sırasında nefes darlığı şiddetini değerlendirmek amacıyla 

kullanıldı. Fletcher tarafından tanımlanan skala, akciğer hastaları ile sağlıklı bireyler 

arasında aktivite sırasında nefes darlığı şiddetini kıyaslamak amacıyla tasarlanmıştır 

(71). Sonrasında MRC bu ölçeği geliştirmiş ve hastalık progresyon takibi amacıyla 

kullanıma sunmuştur (72). mMRCS, nefes darlığına sebep olabilecek aktiviteler baz 

alınarak oluşturulmuş 0-4 arasında olmak üzere beş seviyeden oluşur. Hasta kendine 

uygun maddeyi işaretler (73). (EK 1) 
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3.3. MODİFİYE BORG DİSPNE SKALASI (MBDS) 

Hastaların egzersiz ve istirahat sırasında nefes darlığı şiddeti Modifiye Bord 

dispne skalası ile değerlendirildi. Modifiye Borg dispne skalası 1970 yılında fiziksel 

egzersiz sırasında harcanan eforun derecelendirilmesi amaçlı geliştirilmiştir(74). 

Egzersiz sırasında ve istirahatte nefes darlığının şiddetini ve değerlendirir. Modifiye 

Borg dispne skalasına göre dispne 10 maddede derecelendirilir (75). (EK 2). 

3.4. ALTI DAKİKA YÜRÜME TESTİ 

Test literatürde belirtilen kriterlere ve metoda göre gerçekleştirildi (70). 

Başlangıçta kalp atış hızı ve oksijen satürasyonu ölçüldü. Daha sonra hastanın 

başlangıçtaki dispnesi modifiye Borg dispne skalası (MBDS) kullanılarak 

derecelendirildi. Tur sayacı ve zamanlayıcı ayarlandı. Hastaya test sırasında nasıl 

ilerleyeceği konusunda ayrıntılı talimatlar verildi. Hasta başlangıç çizgisine 

yerleştirildi ve test başladıktan sonra 30 metrelik düz zeminli koridorda yardımsız 

yürümesine izin verildi. Testin sonunda RPE ve MBDS seviyeleri, kalp atış hızı, 

oksijen saturasyonu, sayaçtaki tur sayısı ve yürünen toplam mesafe kaydedildi (76). 

Altı dakika yürüme testi (6DYT) egzersize kardiyopulmoner ve kas-iskelet 

sistemi yanıtının değerlendirilmesi amacıyla basitliği ve tekrarlanabilirliği nedeniyle 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Endikasyonları arasında hastanın egzersiz toleransını 

ve altta yatan duruma bağlı olarak prognozu ölçmek için kullanılması yer alır. 6DYT 

için belirlenen kontrendikasyonlar, testten önceki 30 gün içinde akut koroner sendrom 

(kararsız angina veya miyokard enfarktüsü) öyküsünün bulunması, istirahat kalp hızı 

>120/dk, sistolik kan basıncı> 180 mmHg, diastolik kan basıncı >100 mmHg 

olmasıdır (76). 

Altı dakikada yürünen mesafe (6DYM) tedavi etkinliği ve mortalite riski ile 

ilgili önemli prognostik bilgiler verir. 300 m’den düşük değerler mortalite ile 

ilişkilidir, 150 m’den düşük değerler ise daha yüksek mortalite riskini gösterir. Sağlıklı 

kişilerde 6DYM değişkenlikler göstermekle birlikte 500m-700m arasındadır. 6DYM 
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için minimal klinik anlamlı değişikliğin araştırıldığı çalışmalarda 25 m -75 m arasında 

değişen değerler (veya % 10 ve üzeri değişim oranları) bildirilmektedir (77). 

3.5. KAS KUVVETİ VE FONKSİYONUNU DEĞERLENDİRME 

El kavrama kuvveti, hastalar oturur pozisyonda, omuz adduksiyonda ve nötral 

rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda ve ön kol 90 derece fleksiyondayken el 

dinamometresi ile ölçüldü. Üç tekrarlı ölçüm yapıldı ve en yüksek ölçüm 

değerlendirmeye alındı(78). El kavrama kuvvetinin düşüklüğü, düşük kas fonksiyonu 

göstergelerindendir. Eşik değer olarak erkeklerde <32 kg ve kadınlarda <19 kg olması 

kabul edilmiştir. 

3.6. SANDALYEDEN KALK OTUR TESTİ (CST) 

Fiziksel performans değerlendirmesi için CST yapıldı. Hastalardan kolları 

göğüslerinin üzerinde çapraz olacak şekilde beş kez kol dayanağı olmayan bir 

sandalyeden kalkıp oturmaları istendi ve kronometre ile süre ölçülerek gerçekleştirildi 

(79).CST testi düşük kas fonksiyonu olup olmadığının göstergelerindendir. Eşik değer 

olarak ≥12 sn olması kabul edilmiştir. 

3.7. KAS KİTLESİNİ DEĞERLENDİRME 

Kas kitlesini değerlendirmek için ultrasonografik ölçüm yapıldı. Kuadriseps 

kas kalınlığı 5-12 MHz lineer prob (Logiq P5, GE, Medical Systems, ABD) 

kullanılarak ölçüldü. Tüm ultrason (US) görüntüleri, hastalar sırtüstü yatarken, yeterli 

miktarda jel ile kas ve cilt altı yağ dokuda herhangi bir kompresyon yapılmadan elde 

edildi. Spina iliaka anterior superior ile patellanın üst kutbu arası mesafenin %50’si 

seviyesinde ölçüm yapıldı. Kas kalınlığı ölçümü için aksiyal görüntüleme kullanıldı. 

Ölçüm rektus femoris dış fasyası ile femur periostu arasından yapıldı. Daha sonra 

kuadriceps kas kalınlığının (mm) vücut kitle indeksine bölünmesiyle STAR 

hesaplandı. STAR için kesme değerleri kadınlar için <1,0 ve erkekler için <1,4 olarak 

alındı (80). 
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3.8. SF-36 YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

Hastaların yaşam kaliteleri SF-36 yaşam kalitesi ölçeği ile değerlendirildi. SF-

36 yaşam kalitesi ölçeği 1995 yılında geliştirilmiştir (81). Türkçe geçerlilik-

güvenilirlik çalışması 1999 yılında Koçyiğit ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (82). 

SF-36 formu hasta tarafından toplam 36 maddeden oluşan bir ölçektir. Bu ölçek 

sağlıkla ilgi sekiz ayrı boyutu değerlendirmektedir. 

1.  Fiziksel fonksiyon (10 madde) 

2.  Sosyal fonksiyon (2 madde) 

3.  Fiziksel sorunlara bağlı rol güçlüğü (4 madde) 

4.  Emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (3 madde) 

5. Mental sağlık (5 madde) 

6.  Zindelik (4 madde) 

7.  Ağrı (2 madde) 

8.  Genel sağlık (genel bakış açısı (5 madde) +sağlıkta değişiklik (1 madde). 

Her boyut için maddelerin skorları 0’dan (en kötü sağlık durumu) 100’e (en iyi 

sağlık durumu) kadar puanlanmaktadır. Ölçeğin kolay ve kısa uygulanabilir olması ve 

herhangi bir hastalık grubuna özgü olmaması nedeniyle tüm fiziksel hastalık 

gruplarında yaşam kalitesini belirlemek, hastalığın psikososyal yönünü ortaya koymak 

ve tedavi değişimini saptamak açısından kullanımı önerilmektedir(82).(EK 3). 

3.9. HASTANE ANKSİYETE VE DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

Hastaların duygu durum değerlendirmeleri Hastane Anksiyete Depresyon 

Ölçeği ile yapıldı. Depresyon ile ilişkili soruların skorları toplamı ve anksiyete ile 

ilişkili skorların toplamı kesme değerlerine göre değerlendirildi. Buna göre 0-7 puan 

normal, 8-10 puan sınırda, 11 ve üstü anormal kabul edildi. 

Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Ölçeği bedensel hastalığı olanlarda 

anksiyete ve depresyonu taramak üzere hazırlanmıştır. Yapılan çalışmalarda HAD 
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ölçeğinin Türkçe formunun geçerli ve güvenilir bir biçimde kullanılabileceği 

saptanmıştır (83). 

3.10. MİYOSTATİN VE BDNF ÖLÇÜMÜ 

Kan örnekleri antikoagülan içermeyen tüplere alındı. Kanın pıhtılaşmasına oda 

sıcaklığında 30-60 dakika boyunca izin verildi. Pıhtılaşmış kan 4°C'de “Harrier” 

marka soğutmalı santrifüj cihazı kullanılarak 3500 rpm’de 5 dakika santrifüj edildi. 

Süpernatant serum “Ependorf” tüplere alınarak analizler için çalışma gününe kadar -

80 °C'de saklandı. 

Miyostatin (MSTN) ve Human BDNF ve ölçümleri “Shanghai Sunred 

Biological Technology Co. Kiti”, “BioTek Epoch 2 Microplate Reader ELISA” cihazı 

ve “BioTek 50 ts Microplate Washer” yıkayıcısı kullanılarak sandviç ELISA 

metoduyla yapıldı. BDNF sonuçları ng/ml, MSTN(Miyostatin) ise ng/L olarak ifade 

edildi. 

İnsan Miyostatin ELİSA kiti, numunelerdeki İnsan Miyostatin (MSTN) 

seviyesini test etmek için çift antikorlu sandviç enzim bağlı immünosorbent tahlili 

(ELISA) kullanır. Önceden MSTN monoklonal antikoru ile kaplanmış olan 

“Enzymewell” ’e MSTN eklenip inkübe edildikten sonra biotin ile işaretlenmiş MSTN 

antikorları ve Streptavidin-HRP ile birleştirilerek immün kompleks oluşturulur. 

Bağlanmamış enzimlerin uzaklaştırılması için inkübasyon devam ettirilir ve yıkama 

tekrar gerçekleştirilir. Daha sonra A ve B tipi Kromojen solüsyon eklenir, solüsyon 

rengi önce maviye, sonra asit etkisi ile sarıya döner. Sarı rengin yoğunluğu ve örneğin 

MSTN konsantrasyonu arasında pozitif korelasyon mevcuttur. 

İnsan beyni kökenli nörotrofik faktör (BDNF) ELISA kiti, numunelerdeki 

İnsan beyni kökenli nörotrofik faktörün (BDNF) seviyesini tahlil etmek için çift 

antikorlu sandviç enzim bağlantılı immünosorbent tahlili (ELISA) kullanır. Önceden 

BDNF monoklonal antikoru ile kaplanmış “Enzymewell” 'e BDNF eklenip inkübe 

edildikten sonra biotin işaretli BDNF antikorları eklenir. Daha sonra Streptavidin-HRP 

eklenerek immün kompleks oluşturulur, bağlanmamış enzimlerin uzaklaştırılması için 
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inkübasyon devam ettirilir ve yıkama yapılır. Daha sonra A ve B tipi Kromojen 

solüsyon eklenir, solüsyon rengi önce maviye, sonra asit etkisi ile sarıya döner. Sarı 

rengin yoğunluğu ve örneğin BDNF konsantrasyonu arasında pozitif korelasyon 

mevcuttur. 

3.11. İSTATİSTİK 

İstatistiksel analiz için SPSS 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanıldı. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğunu değerlendirmek için Shapiro-Wilk testi 

uygulandı. Kategorik değişkenler için tanımlayıcı analizler vaka sayısı (n) ve yüzde 

(%) olarak, normal dağılım gösteren değişkenler ortalama ve standart sapma olarak, 

normal dağılım göstermeyen ve sıralı değişkenler ise medyan ve çeyrekler arası aralık 

olarak rapor edildi. Çalışmaya dahil edilen hasta popülasyonunun küçük olması ve 

Shapiro-Wilk testi ile yapılan normal dağılım analizinde parametrelerin büyük 

çoğunluğunda normal dağılım gözlenmemesi nedeniyle non-parametrik analiz 

yöntemleri tercih edildi. Bağımsız grupların karşılaştırılmasında Mann-Whitney U 

testi, bağımlı grupların karşılaştırılmasında Wilcoxon sıralı işaretler testi kullanıldı. 

Kategorik değişkenler Ki-Kare veya Fisher testleri kullanılarak karşılaştırıldı. 
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 4. BULGULAR 

 Çalışmaya toplam 32 hasta dahil edildi. Dahil edilen hastaların 2’si sağlık 

problemleri 7’si kişisel nedenlerden ötürü tedavi programlarını tamamlayamadı. 23’ü 

tedavi programlarını tamamladı. Hastalar sıralı randomizasyon ile YYAE (n=10), 

OYDE (n=13) gruplara dahil edildi. 

  

 

 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş ortancası 56 (50-59 yıl) idi. Toplam 

23 hastanın 20’si (%87) erkek, 3’ü (%13) kadındı. Hastaların %39,1’inde ek hastalık 

mevcuttu. Tüm hastaların demografik ve klinik parametreleri Tablo 1’de 

özetlenmiştir. 

  

Analiz edilen

Dışlanan 

Tedavi 

Kayıt n=32

Değerlendirme ve 

randomizasyon 

YYAE(n=15)

n=5

n=10

OYDE(n=17)

n=4

n=13
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Tablo 1. Demografik ve klinik parametreler 

Değişken Değer 

Yaş (yıl) median (ÇAA) 56 (50-59) 

Cinsiyet (erkek) n (%) median (ÇAA) 20 (87) 

Boy(cm) median (ÇAA) 170 (168-178) 

Kilo (kg) median (ÇAA) 79 (72-89) 

Medeni durum (evli) n (%) 20 (87) 

Ek hastalık n (%) 9 (39,1) 

ICD n (%) 17 (73,9) 

Kullandığı ilaçlar  

ACEI/ARB n (%) 20 (87) 

ARNI n (%) 2 (8,7) 

BB n (%) 23 (100) 

SGLT2i n (%) 11 (47,8) 

Loop Diüretik n (%) 23 (100) 

Laboratuvar  

Hemoglobin(g/dl) 

Median (ÇAA) 

14,4 (13,7-15,7) 

Trombosit(x10^9/L) 

Median (ÇAA) 

244 (201-275) 

GFR (ml/dk/1,73) 

Median (ÇAA) 

82 (73-94) 

LDH(U/L) 

Median (ÇAA) 

224 (182-249,5) 

CRP (mg/L) 

Median (ÇAA) 

1,45 (0,5-6,72) 

NT-proBNP(pg/ml) 

Median (ÇAA) 

476 (178-799,25) 

Tedavi Öncesi Düşük STAR n (%) 7 (%30,4) 

Tedavi Sonrası Düşük STAR n (%) 4 (%17,4) 

Tedavi Öncesi Düşük El Kavrama Kuvveti n(%) 4 (%17,4) 

Tedavi Sonrası Düşük El Kavrama Kuvveti n(%) 1 (%4,3) 

Tedavi Öncesi Olası Sarkopeni 19 (%83) 

Tedavi Sonrası Olası Sarkopeni  18 (%78) 

Tedavi Öncesi Sarkopeni 5 (%22) 

Tedavi Sonrası Sarkopeni  1 (%4) 

ACEI/ARB: Anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörü/Anjiotensin reseptör blokörü, ARNI: 

Anjiyotensin reseptör-neprisilin inhibitörü, BB: Beta blokör, CRP:C-reaktif protein, GFR: 

Glomerüler filtrasyon hızı, ICD: İmplante kardiyoverter defibrilatör, LDH: Laktat dehidrogenaz, NT-

proBNP: N terminali pro beyin natriüretik peptid, SGLT2: Sodyum-glukoz kotransporter 2, VKİ: 

Vücut kitle indeksi,ÇAA:Çeyrekler aralık arası.,STAR:Sonographic Thigh Adjustment Ratio 
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 Grup içi karşılaştırmalarda YYAE grubunda tedavi sonrası 6 DYM (p=0,005), 

RPE (p=0,039), mMRCS (p=0,005), kuadriceps kas kalınlığı (p=0,005), el kavrama 

kuvveti (p=0,005) ve sandalye kalk otur testinde (p=0,005) tedavi öncesine göre 

belirgin iyileşme gözlendi. MBDS’nda tedavi öncesi ve sonrası arasında anlamlı fark 

saptanmadı(p=0,165). OYDE grubunda tedavi öncesine göre tedavi sonrasında 6 

DYM (p=0,002), RPE (p=0,008), mMRCS (p=0,014), kuadriseps kas kalınlığı 

(p=0,001), el kavrama kuvveti (p=0,001) ve sandalye kalk otur testinde (p=0,001), 

MBDS’ında (p=0,016) tedavi öncesine göre belirgin iyileşme gözlendi.  

İki grubun tedavi sonrası parametreleri karşılaştırıldığında 6 DYM (p=0,925), 

RPE (p=0,729), MBDS (p=0,136), mMRCS (p=0,943), kuadriceps kas kalınlığı 

(p=0,926), el kavrama kuvveti (p=0,134), sandalye kalk otur testinde (p=0,172) 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Klinik, ultrasonografik ve fonksiyonel 

değerlendirme sonuçları Tablo 2-3’te özetlenmiştir. 

Tablo 2. Klinik ve fonksiyonel değerlendirmeler 

  YYAE(n=10) OYDE(n=13) p 

6DYT (m) 

median(ÇAA) 

Tedavi öncesi 422,5 (386,3-

466,3) 

390(365-450) 0,263 

Tedavi sonrası 470(443,8-495) 475(420-504) 0,925 

p 0,005 0,002  

MBDS 

median(ÇAA) 

Tedavi öncesi 0,8(0-2) 0,50(0,3-1) 0,653 

Tedavi sonrası 0,50(0-1,25) 0(0-0) 0,136 

p 0,165 0,016  

RPE 

median(ÇAA) 

Tedavi öncesi 9(7,8-11) 8(7-10) 0,510 

Tedavi sonrası 8,5(7-9,3) 8,5(7-9,3) 0,729 

p 0,039 0,008  

mMRCS 

median(ÇAA) 

Tedavi öncesi 3(2-3) 2(1-2,5) 0,061 

Tedavi sonrası 1(1-2) 1(1-2) 0,943 

p 0,005 0,014  

6DYT: Altı dakika yürüme testi, RPE: Rating of Perceived Exertion, mMRCS: Modified medical 

research council scale 
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 Tablo 3. Kas kalınlıkları, el kavrama kuvveti ve sandalye otur kalk testi sonuçları 

  YYAE(n=10) OYDE(n=13) p 

Kuadriseps kas 

kalınlığı (cm) 

median(ÇAA) 

Tedavi öncesi 3,8(3,4-4,4) 4(3,2-4,4) 0,975 

Tedavi sonrası 4,3(3,8-4,7) 4,3(3,5-4,9) 0,926 

p 0,005 0,001  

El kavrama kuvveti 

(kg) 

median(ÇAA) 

Tedavi öncesi 37(27-40) 38(34-42) 0,212 

Tedavi sonrası 39(29-41) 42(37-45) 0,134 

p 0,005 0,001  

Sandalye kalk otur 

testi (sn) 

median(ÇAA) 

Tedavi öncesi 14,8(13,7-

16,6) 

14(11,3-16,6) 0,385 

Tedavi sonrası 14,3(12,3-

15,3) 

13,2(10,2-14,2) 0,172 

p 0,005 0,001  

 

Grup içi karşılaştırmalarda KPET test sonuçlarına göre YYAE grubunda tedavi 

öncesine göre tedavi sonrasında VO2 maksimum(p=0,022), VE (p=0,033), Load 

(p=0,028) parametrelerinde anlamlı iyileşme saptandı. O2 pulse (p=0,066), PETCO2 

(p=0,878), RER (0,138), VD/VT (p=0,763), AT (p=0,508), FEV1(p=0,593), 

FVC(p=0,477), PEF (p=0,678), MVV (p=0,767), VC (p=0,953), HR (p=0,083), HRR 

(p=0,161), EQCO2 (p=0,919) parametrelerinde ise tedavi öncesine göre anlamlı fark 

saptanmadı. 

OYDE grubunda tedavi öncesine göre tedavi sonrasında VO2 maksimum 

(p=0,001), VE (p=0,002), O2 pulse (p=0,023), Load (p=0,001), EQCO2 (p=0,043), 

RER (p=0,012) parametrelerinde anlamlı iyileşme mevcuttu. PETCO2 (p=0,087), 

VD/VT (p=0,265), AT (p=0,091), FEV1 (p=0,208), FVC (p=0,208), PEF (p=0,552), 

MVV (p=0,861), VC (p=0,529), HR (p=0,208), HRR (p=0,208) parametrelerinde ise 

tedavi öncesine göre anlamlı fark saptanmadı. 

Tedavi sonunda her iki grup parametreleri karşılaştırıldığında VO2 maksimum 

(p=0,901), VE (p=0,475), O2 pulse (p=0,877), Load (p=0,614), EQCO2 (p=0,620), 

PETCO2 (p=0,664), RER (p=0,597), VD/VT (p=0,118), AT (p=0,619), FEV 

(p=0,710), FVC (p=0,951), PEF (p=0,901), MVV (p=0,852), VC(p=0,975), 
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HR(p=0,756), HRR(p=0,852) parametrelerinde anlamlı fark saptanmadı. KPET test 

sonuçları Tablo 4’te özetlenmiştir. 

Tablo 4. Kardiyopulmoner egzersiz testi parametreleri 

  YYAE(n=10) 

Median (ÇAA) 

OYDE(n=13) 

Median (ÇAA) 

p 

VO2 maksimum 

(mL/dk) 

 

Tedavi öncesi 12(11,1-15,3) 12,5(8,2-15,7) 0,577 

Tedavi sonrası 14,3(12,1-17) 15(10,8-17,6) 0,901 

P 0,022 0,001  

O2 pulse(mL) 

 

Tedavi öncesi 9,3(8,5-11,5) 9,2(7,8-11,5) 0,804 

Tedavi sonrası 11,7(9,3-13) 11,6(9,5-12,7) 0,877 

P 0,066 0,023  

PETCO2(kPa) 

 

Tedavi öncesi 4,3(4-4,7) 4,2(3,9-4,8) 0,951 

Tedavi sonrası 4,3(3,9-4,7) 4,4(3,9-4,9) 0,664 

P 0,878 0,087  

VE(L/dk) 

 

Tedavi öncesi 38,5(37,5-47) 31(28-49,5) 0,384 

Tedavi sonrası 52,5(42,8-57) 46(37-56,5) 0,475 

P 0,033 0,002  

RER (%) 

 

Tedavi öncesi 1,1(0,9-1,1) 1(0,9-1,1) 0,534 

Tedavi sonrası 1,1(1-1,1) 1,1(1,1-1,2) 0,597 

P 0,138 0,012  

VD/VT (%) 

 

Tedavi öncesi 16,5(13,8-18,5) 19(16-21,5) 0,18 

Tedavi sonrası 17(14,8-18,3) 18(16-20) 0,118 

P 0,763 0,265  

AT (%) 

 

Tedavi öncesi 41,5(31,3-47,8) 35(29-40,5) 0,291 

Tedavi sonrası 39(31,8-56,8) 37(34-41,5) 0,619 

P 0,508 0,091  

FEV1(L) 

 

Tedavi öncesi 2,8(2-3,2) 2,7(2,1-3,4) 0,951 

Tedavi sonrası 2,9(2-3,2) 2,6(2,1-3,3) 0,710 

P 0,593 0,208  

FVC(L) 

 

Tedavi öncesi 3,5(2,4-4) 3,4(2,8-4) 0,901 

Tedavi sonrası 3,5(2,6-4) 3,3(2,7-4) 0,951 

P 0,477 0,208  

PEF(L/s) 

 

Tedavi öncesi 6,5(4,7-7,7) 6,1(4,7-8,7) 0,951 

Tedavi sonrası 6,4(5,7-7,9) 6(4,8-8,6) 0,901 

P 0,678 0,552  
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Tablo 4. (Devamı) Kardiyopulmoner egzersiz testi parametreleri 

MVV(L/dk) 

 

Tedavi öncesi 92(65,7-114) 81,3(66,2-105,9) 0,710 

Tedavi sonrası 87,4(53,7-124,5) 81(67,5-103,6) 0,852 

P 0,767 0,861  

VC(L) 

 

Tedavi öncesi 3,7(2,8-4,3) 3,5(3-4,4) 0852 

Tedavi sonrası 3,7(2,7-4,4) 3,5(3-4,3) 0,975 

P 0,953 0,529  

LOAD(W) 

 

Tedavi öncesi 80(52,5-90) 50(50-90) 0,508 

Tedavi sonrası 90(67,5-102,5) 100(80-105) 0,614 

P 0,028 0,001  

HR(1/dk) 

 

Tedavi öncesi 103,5(93-118,5) 90(75,5-119,5) 0,385 

Tedavi sonrası 114(106,3-120,8) 117(98-121) 0,756 

P 0,083 0,208  

HRR(1/dk) 

 

Tedavi öncesi 62,5(48,3-76) 76(47,5-85) 0,419 

Tedavi sonrası 58(44-62) 56(44-69,5) 0,852 

P 0,161 0,208  

EQCO2 

 

Tedavi öncesi 33,8(30,1-36,5) 35,1(30,9-37,8) 0,620 

Tedavi sonrası 34,3(30,1-37,1) 32,3(29,8-38) 0,620 

P 0,919 0,043  

AT: Anaerobic thereshold, HR: Heart rate, EQCO2: Carbondioxide ventilatory equivalant, HRR: 

Heart rate reserve, FEV: Forced expiratory volume, FVC: Forced vital capacity, LOAD: Yüklenme, 

MVV: Maximal voluntary ventilation, O2 pulse: Oksijen nabzı, PEF: Peak expiratory flow, PET CO2: 

End tidal partial carbondioxide pressure, RER: Respiratory exchange ratio, VC: Vital capacity, VE: 

Minute ventilation, VD/VT: Dead volume/Tidal volume, ÇAA: Çeyrekler aralık arası. 

 

Grup içi karşılaştırmalarda YYAE grubunda tedavi öncesine göre tedavi 

sonrasında SF-36 alt parametrelerinden fiziksel işlevsellik (p=0,005), fiziksel sağlığa 

bağlı sınırlanma (p=0,020), duygusal refah (p=0,040), enerji (p=0,024), sosyal 

işlevsellik (p=0,023), ağrı (p=0,026), genel sağlık (p=0,023), sağlık değişimi 

(p=0,046) parametrelerinde tedavi öncesine göre anlamlı iyileşme saptanırken 

duygusal sorunlara bağlı sınırlanma (p=0,102) açısından tedavi öncesi ve sonrası fark 

saptanmadı. 

OYDE grubunda tedavi öncesine göre tedavi sonrasında SF-36 alt 

parametrelerinden fiziksel işlevsellik (p=0,001), fiziksel sağlığa bağlı sınırlanma 

(p=0,014), duygusal sorunlara bağlı sınırlanma (p=0,014), enerji (p=0,003), duygusal 
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refah (p=0,002), sosyal işlevsellik (p=0,003), ağrı (p=0,01), genel sağlık (p=0,005), 

sağlık değişimi (p=0,035) parametrelerinde anlamlı iyileşme gözlendi. 

Tedavi sonrası iki grup SF-36 alt parametrelerinden fiziksel işlevsellik 

(p=0,201), fiziksel sağlığa bağlı sınırlanma (p=0,583), duygusal sorunlara bağlı 

sınırlanma (p=0,816), ağrı (p=0,288), sağlık değişimi (p=0,073) açısından 

karşılaştırıldığında anlamlı fark saptanmadı. Duygusal refah (p=0,016), sosyal 

işlevsellik (p=0,021), genel sağlık (p=0,018) parametreleri tedavi öncesi dönemde 

YYAE grubunda daha düşük bulundu, anksiyete ise OYDE grubunda daha düşüktü 

(p=0,026). 

OYDE grubunda anksiyete (p=0,019) açısından anlamlı iyileşme gözlendi. 

HADS depresyon parametresinde YYAE ve OYDE gruplarında tedavi öncesi ve 

sonrası anlamlı fark gözlenmedi (p=0,683-p=0,156). İki grup tedavi sonrası depresyon 

açısından karşılaştırıldığında anlamlı fark saptanmadı. (p=0,085).SF-36 ve HADS 

sonuçları tablo 5’te özetlenmiştir. 

Tablo 5. SF-36 ve HADS değerlendirmeleri 

  HITT(n=10) 

Median(ÇAA) 

MCT(n=13) 

Median(ÇAA) 

p 

FİZİKSEL İŞLEVSELLİK 

 

Tedavi 

öncesi 

55(28,8-77,5) 65(60-,72,5) 0,190 

Tedavi 

sonrası 

67,5(42,5-86,3) 75(70-87,5) 0,201 

p 0,005 0,001  

FİZİKSEL SAĞLIĞA BAĞLI 

SINIRLANMA  

Tedavi 

öncesi 

37,5(0-75) 50(12,5-75) 0,590 

Tedavi 

sonrası 

75(18,8-100) 75(37,5-100) 0,583 

p 0,020 0,014  

DUYGUSAL SORUNLARA 

BAĞLI SINIRLANMA  

 

Tedavi 

öncesi 

66,7(25-75) 66,7(33,3-66,7) 1 

Tedavi 

sonrası 

83,4(25-100) 66,7(50-100) 0,816 

p 0,102 0,014  
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Tablo 5. ( Devamı). SF-36 ve HADS değerlendirmeleri 

  HITT(n=10) 

Median(ÇAA) 

MCT(n=13) 

Median(ÇAA) 

p 

ENERJİ 

 

Tedavi 

öncesi 

32,5(8,8-47,5) 55(42,5-70) 0,009 

Tedavi 

sonrası 

40(12,5-52,5) 60(57,5-75) 0,003 

p 0,024 0,003  

DUYGUSAL REFAH 

 

Tedavi 

öncesi 

42(29-51) 60(48-74) 0,016 

Tedavi 

sonrası 

44(33-54) 72(60-84) 0,002 

p 0,040 0,002  

SOSYAL İŞLEVSELLİK 

 

Tedavi 

öncesi 

43,8(31,3-56,3) 62,5(50-81,3) 0,021 

Tedavi 

sonrası 

56,3(31,3-78,1) 75(68,8-100) 0,028 

p 0,023 0,003  

AĞRI 

 

Tedavi 

öncesi 

50(30-78,1) 57,5(40-72,5) 0,474 

Tedavi 

sonrası 

50(41,9-82,5) 57,5(50-90) 0,288 

p 0,026 0,010  

GENEL SAĞLIK  

 

Tedavi 

öncesi 

32,5(26,3-51,3) 60(47,5-70) 0,018 

Tedavi 

sonrası 

40(28,8-56,3) 70(50-77,5) 0,016 

p 0,023 0,005  

SAĞLIK DEĞİŞİMİ 

 

Tedavi 

öncesi 

50(25-50) 50(50-75) 0,047 

Tedavi 

sonrası 

50(50-75) 75(50-75) 0,073 

p 0,046 0,035  

HAD(ANKSİYETE) 

 

Tedavi 

öncesi 

6,5(6-9,3) 5(2-6,5) 0,026 

Tedavi 

sonrası 

6(3,8-8,3) 3(1-5) 0,023 

p 0,133 0,019  

HAD(DEPRESYON) 

 

Tedavi 

öncesi 

6,5(3,3-11,5) 4(0,5-7) 0,111 

Tedavi 

sonrası 

7(1-10) 2(1-4,5) 0,085 

p 0,683 0,156  

HAD: Hastane anksiyete depresyon 
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Grup içi karşılaştırmalarda YYAE grubunda tedavi öncesi ve sonrası 

miyostatin değerleri karşılaştırıldığında median miyostatin düzeylerinde 67 ng/L 

azalma saptandı. Ancak bu değer istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmadı 

(p=0,386). Tedavi öncesi ve sonrası BDNF(p=0,386) verileri karşılaştırıldğında 

anlamlı fark saptanmadı. OYDE grubunda tedavi öncesi ve sonrası miyostatin 

(p=0,278), BDNF(p=0,463) verileri karşılaştırıldığında anlamlı değişiklik gözlenmedi. 

İki grup tedavi sonrası miyostatin ve BDNF değerleri karşılaştırıldığında anlamlı fark 

saptanmadı (miyostatin, p=0,535; BDNF, p=0,321) Veriler Tablo 6’da özetlenmiştir. 

Tablo 6. Miyostatin ve BDNF verileri  

  YYAE(n=10) 

Median(ÇAA) 

OYDE(n=13) 

Median(ÇAA) 

p 

Miyostatin 

(ng/L) 

 

Tedavi 

öncesi 

349(289-426,5) 284(263-312,5) 0,114 

Tedavi 

sonrası 

282(267,75-

478,75) 

297(268-820,5) 0,535 

p 0,386 0,278  

BDNF 

(ng/ml) 

 

Tedavi 

öncesi 

1,57(1,17-2,73) 1,13(1,01-1,26) 0,026 

Tedavi 

sonrası 

1,30(1,07-3,10) 1,10(1,04-1,58) 0,321 

P 0,386 0,463  

BDNF: Brain dependent natriuretic factor 

 

Çalışmaya alınan tüm hastaların yaş, BMI, kan miyostatin, BDNF düzeyleri, KPET 

sonuç parametreleri, STAR skoru, 6 DYM gibi ölçüm parametrelerinin ilişkisini 

değerlendirmek üzere tedavi öncesi ve sonrası değerlerin kesitsel korelasyon analizi yapıldı. 

Tedavi öncesi değerlerin korelasyon analizinde yaş ile BMI (r=-0,492, p=0,017) ve 

HR (r= -0,596, 0,003) arasında negatif yönlü; BMI ile RER (r=-0,500,p=0,015) ve STAR 

(r=-0,512,p= 0,013) arasında negatif yönlü, 6 DYM ile VO2 maksimum (r=0,417,p=0,048) 

arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptandı. O2 pulse ile el kavrama kuvveti 

arasında (r=0,566, p=0,005); miyostatin ile proBNP arasında (r=-0,557, p=0,007) negatif yönde 

anlamlı korelasyon saptandı. Miyostatin değerleri ile USG kas kalınlığı ölçümünde 
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anlamlı olmaya yakın pozitif yönde korelasyon saptanmakla beraber istatistiksel 

olarak anlamlı düzeye ulaşmadı (r=0.405, p=0.055). BDNF değerleri ise bakılan 

parametrelerle korelasyon göstermedi. Yine 6 DYM ile USG kas kalınlığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olmaya yakın poztif korelasyon mevcuttu (r=0.389, 

p=0.067). Veriler Tablo 7’de özetlenmiştir. 

Tablo 7. Tüm hastalarda tedavi öncesi istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar  

  BMI (kg/m2) HR(1/dk) 

YAŞ (yıl) r -0,492 -0,596 

p 0,017 0,003 

  RER (%) STAR (mm/kg/m2) 

BMI (kg/m2) r -0,500 -0,512 

p 0,015 0,013 

  VO2 maksimum (mL/dk)  

6 DYM(m) r 0,417  

p 0,048  

  El kavrama kuvveti(kg)  

O2 pulse r 0,566  

p 0,005  

  proBNP(pg/ml)  

Miyostatin(ng/L) r -0,557  

p 0,007  

 

Tedavi sonrası değerlerin korelasyon analizinde ise miyostatin ile PETCO2 

(r=-0,631 p=0,001) ve HR (r=-0,436 p= 0,037) arasında negatif; yaş ile BMI (r=-0,492 

p=0,017) arasında negatif, yaş ile RER (r=0,434 p=0,039) arasında pozitif; BMI ile 

yaş (r=-0,492, p=0,017) ve RER (r=-0,570 p=0,005) arasında negatif; 6 DYT ile VO2 

maksimum (r=0,466 p=0.025), AT (r=0,439 p=0,036), MVV (r=0,506 p=0,014), Load 

(r=0,415 p=0,049) arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptandı. ProBNP ile 

ultrasonografik uyluk kas kalınlığı arasında (r=-0,503, p=0,017) negatif, VD/VT ile 

arasında (r=0,670, p=0,001) pozitif; el kavrama kuvveti ile VE (r=0,563, p=0,005); 

VD/VT (r=0,430, p=0,040); Load (r=0,716, p=0,00) arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon saptandı. 
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Miyostatin düzeyleri ile yük arasında negatif korelasyon olmakla berber 

istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmadı (r=,- 0,436, p=0.057). Veriler Tablo 8’de 

özetlenmiştir. 

Tablo 8. Tüm hastalarda tedavi sonrası istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar  

  PETCO2(kPa) HR(1/dk)    

Miyostatin(ng/L) r -0,631 -0,436    

p 0,001 0,037    

  RER (%)     

YAŞ (yıl) r 0,434     

p 0,039     

  YAŞ (yıl) RER (%)    

BMI (kg/m2) r -0,492 -0,570    

p 0,017 0,005    

  VO2 maksimum 

(mL/dk) 

AT (%) MVV(L/dk) LOAD(W) KPET 

SÜRE 

6 DYT(m) r 0,466 0,439 0,506 0,415 0,436 

p 0,025 0,036 0,014 0,049 0,038 

  Ultasonografik 

Uyluk Kas 

Kalınlığı(cm) 

VD/VT 

(%) 

   

proBNP(pg/ml) r -0,503 0,670    

p 0,017 0,001    

  VE(L/dk) VD/VT 

(%) 

LOAD 

(W) 

  

El kavrama 

kuvveti(kg) 

r 0,563 0,430 0,716   

p 0,005 0,040 0,00   

  STAR     

RER(%) r 0,422     

 p 0,045     

 

Tedavi protokollerinin etkisini karşılaştırmak amacıyla tedavi öncesi sonrası 

değişim farkı delta değerleri hesaplanarak gerçekleştirildi. İki grup arasında yapılan 

delta analiz sonucuna göre, OYDE’nin mMRC skoru üzerindeki pozitif etkisi 

YYAE’nin etkisine göre anlamlı derecede yüksekti. Diğer verilerde ve BDNF 
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miyostatinde anlamlı değişim saptanmadı. Bu bulgular her iki tedavi protokolünün de 

eşit düzeyde etki gösterdiğine işaret etmektedir. Veriler Tablo 9’da özetlenmiştir. 

Tablo 9. Tedavi sonrası değişim farklarının karşılaştırması (Delta Analiz Tablosu) 

 YYAE OYDE p 

Miyostatin -10(-77-25,3) 14(-31-119,5) 0,128 

BDNF -0,1(-0,5-0,2) 0(-0,2-0,3) 0,215 

VO2maksimum(mL/dk) 1,3(0,4-4,8) 2(1,5-4,3) 0,192 

O2 pulse(mL) 1(0,2-2,2) 1,5(0,8-2,3) 0,402 

PETCO2(kPa) 0(-0,3-0,2) 0,1(-0,1-0,4) 0,239 

VE (L/dk) 8(2,3-15) 9(3-16) 0,926 

RER (%) 0(0-0,1) 0(0-0,2) 0,456 

VD/VT(%) -0,5(-2,3-2) -1(-2,5-1) 0,529 

AT(%) 5(-9-14,8) 3(-0,5-7) 0,852 

FEV (L) -0,1(-0,1-0,1) -0,1(-0,2-0,1) 0,420 

FVC (L) 0(0-0,2) -0,1(-0,2-0,1) 0,077 

PEF (L/s) 0,2(-0,7-0,7) 0,1(-0,4-1,1) 0,877 

MVV (L/dk) -0,5(-12,2-13,9) -3,2(-14,7-13) 0,780 

VC (L) 0(-0,2-0,1) 0(-0,2-0,1) 0,733 

Load (W) 10(0-22,5) 30(15-35) 0,046 

HR(1/dk) 6(-2,3-19,8) 5(-7-20,5) 0,877 

HRR(1/dk) -2(-16,5-2,3) -5(-20,5-7) 0,733 

6 DYT(m) 45(22,5-63,8) 45(18,5-107 0,576 

MBS -0,5(-0,6-0) -0,5(-0,8-0) 0,844 

mMRC -1(-1,3- -1) 0(-1-0) 0,015 

Fiziksel işlevsellik  10(5-15) 10(10-15) 0,920 

Fiziksel Sağlığa Bağlı Sınırlanma 25(0-25) 25(0-25) 0,892 

Duygusal Sorunlara Bağlı 

Sınırlanma  

0(0-33,3) 33,3(0-33,3) 0,312 

Enerji 5(0-6,3) 10(5-15) 0,078 

Duygusal Refah  4(0-8) 8(4-14) 0,060 

Sosyal İşlevsellik 12,5(0-15,6) 12,5(12,5-25) 0,184 

Ağrı 6,3(0-12,5) 10(0-22,5) 0,651 

Genel Sağlık  5(0-6,3) 10(2,5-10) 0,107 

Sağlık Değişimi  0(0-25) 0(0-25) 0,776 

Kuadriseps kas kalınlığı(cm) 0,2(0,1-0,6) 0,2(0,1-0,5) 0,852 

Sandalye kalk otur testi (sn) -0,7(-1,7- -0,2) -1,1(-2,5- -0,8) 0,107 

HAD(Anksiyete) -1(-2- -0,5) -1(-2-0) 1,00 

HAD (Depresyon) 0(-2,3-0,5) 0(-1,5-0) 0,538 
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5. TARTIŞMA  

KY’li hastalarda YYAE ve OYDE eğitimini içeren kardiyak rehabilitasyon 

programlarını karşılaştırdığımız çalışmamızda her iki grupta da tedavi sonrası VO2 

maksimum, 6 DYM, RPE, mMRC, kuadriseps kas kalınlığı, el kavrama kuvveti, 

sandalye kalk otur testi, SF-36 parametrelerinde ve OYDE grubunda HAD anksiyete 

skorunda anlamlı iyileşme gözlendi. Tedavi öncesi ve sonrası miyostatin ve BDNF 

verileri karşılaştırıldığında her iki grupta da anlamlı fark saptanmadı. Tedavi sonrası 

son durum ölçütlerinde iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu. 

İki tedavi protokolünün tedavi etkinliği açısından karşılaştırmasında OYDE 

grubunda dispne skorunda görülen iyileşme YYAE grubuna göre anlamlı derecede 

yüksekti. Diğer parametrelerdeki değişim açısından ise OYDE ve YYAE 

yöntemlerinin farklı olmadığı, her iki tedavi protokolünün de eşit düzeyde etkili 

olduğu görüldü. 

Yapılan çalışmalarda yapılandırılmış egzersiz modalitelerinin kontrol grubuna 

kıyasla fonksiyonel kapasite artışına anlamlı derecede katkısı olduğu ortaya 

konmuştur. Riveland ve arkadaşları tarafından yapılan 261 hastanın dahil edildiği 

prospektif gözlemsel bir çalışmada hastalar kontrol (n=68) ve yapılandırılmış egzersiz 

(n=133) gruplarına dahil edilmiştir. Egzersiz grubuna dahil edilen hastalar YYAE 

(n=72) ve OYDE (n=61) olmak üzere gruplara ayrılmıştır. 12 haftalık program sonrası 

her iki egzersiz grubunda da kontrole kıyasla fonksiyonel kapasitede artış saptanmıştır 

(84). Kardiyak rehabilitasyonun KY’de fonksiyonel kapasiteyi arttırdığı bildirilmiştir 

(35,36). Bizim çalışmamızda da bu literatürlerle uyumlu olarak YYAE ve OYDE 

egzersiz eğitimi alan hastalarda tedavi öncesine kıyasla fonksiyonel kapasite, aerobik 

kapasite, kas kuvvetinde artış gözlendi. 

Yaşlı hastalarda egzersizin sarkopeni üzerine etkisinin araştırıldığı meta analiz 

çalışmasında 3728 yaşlı bireyin dahil edildiği 42 randomize kontrollü çalışma 

incelenmiştir. Bu çalışmalar sonucunda direnç egzersizinin yaşam kalitesi üzerine en 

büyük etkiye sahip olduğu ancak buna aerobik egzersiz eğitiminin eklenmesinin 
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sarkopeni ve yaşam kalitesi üzerinde faydalı bir müdahale olduğu ortaya konmuştur 

(85). KY hastalarında aerobik ve dirençli egzersiz kombinasyonun maksimum oksijen 

tüketimi, sol ventrikül fonksiyonu, kas kuvveti ve enduransı üzerinde olumlu etkileri 

gösterilmiştir (37). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde aerobik egzersiz ve dirençli 

egzersizler kombine uygulandı. Sarkopeni kriterlerini tamamlamayan 5 hastamızdan 

yalnızca 1’inde program sonrasında sarkopeni varlığı devam ediyordu. İstatistiksel 

açıdan anlamlı düzeye ulaşmasa da sarkopeni parametreleri düzelen hastalarımızın 

oluşu, kombine aerobik ve dirençli egzersizin sarkopeni üzerine olumlu etkilerini 

desteklemektedir. Ancak çalışma popülasyonumuzda sarkopenisi olan hasta oranı 

düşüktü. Bunun nedeni hastalarımızın takipli hasta olması, bir bölümünün ACE 

inhibitörü kullanıyor olması ve NYHA evre 2-3 hastaların çalışmaya dahil edilmiş 

olması olabilir. 

Mitokondriyal disfonksiyon ile sarkopeni arasında güçlü bir bağlantı vardır. 

Egzersiz hücresel düzeyde mitokondriyal kalsiyum homeostazını, mitokondriyal 

antioksidan savunma sistemini, mitokondriyal otofajiyi korur ve mitokontriyal 

biyogenezi teşvik eder. Ayrıca egzersiz mitokondriyal DNA hasarını önleyerek 

yaşlanmanın getirdiği mitokondriyal hasarı azaltabilir. Yang Zu ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada 4 hafta boyunca OYDE egzersiz eğitimi almış yaşlı 

yetişkinlerde, egzersizin mitokondriyal fonksiyonları iyileştirerek sarkopeniyi 

hafifletme potansiyeli olduğu saptanmıştır. Çalışmada OYDE protokolünün sarkopeni 

önlemede etkili olduğu saptanırken YYAE egzersizinin sarkopeni üzerindeki etkisi 

açısından daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğunu vurgulanmıştır (86). Bizim 

çalışmamızda da uyluk kas kalınlık artışı, el kavrama kuvvetinde artış, CST 

sürelerinde azalma gibi sarkopeni belirteçlerinde her iki egzersiz eğitiminin olumlu 

etkilerini saptamış olmamız önemlidir. Bu çalışmadan farklı olarak bizim 

çalışmamızda YYAE egzersizin sarkopeni üzerinde olumlu etkisini saptamamızın 

sebebi 6 haftalık uzun aerobik egzersiz program süresi ile açıklanabilir. 

135 koroner arter hastasının dahil edildiği bir çalışmada hastalar YYAE, 

OYDE ve NW (Nordic walk) gruplarına randomize olarak atanmış, tedavi 12 hafta 

boyunca haftada 2 kere uygulanmş, tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonel kapasite, 

yaşam kalitesi, ruh sağlığı ve BDNF düzeyleri değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda 
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NW 6 DYT’de iyileşme üzerine diğer iki gruptan üstün bulunmuştur. Her üç grupta 

da ruh sağlığı ve yaşam kalitesinde tedavi öncesine göre belirgin iyileşme saptanmıştır. 

Ancak BDNF konsantrasyonları değişmemiştir (87).Biz de çalışmamızda OYDE 

egzersizin HADS anksiyete skorları üzerine pozitif etkisini saptadık. Bizim 

çalışmamızda da her iki egzersiz protokolünün yaşam kalitesi parametreleri üzerinde 

pozitif etkisi gözlendi. OYDE egzersizin yaşam kalitesi üzerine pozitif etkisi hem 

duygu durumunda iyileşme hem de fonksiyonel kapasite artışı ile ilişkilendirilebilir. 

Bizim çalışmamızda da BDNF düzeylerinde bu çalışmayla uyumlu olarak değişim 

saptanmadı. 

Donelli ve arkadaşları tarafından yapılan randomize kontrollü bir çalışmada 

HfpEF hastalarında YYAE egzersizin OYDE egzersize üstünlüğü saptanmıştır. Bu 

çalışmada hastalar 3 ay boyunca haftada üç gün egzersiz programına alınmış; 

başlangıç ve 3 ay takip sonrasında klinik değerlendirme ve KPET uygulanmıştır. Her 

iki grup da (n=19) VO2 maksimum’da iyileşme gözlenmiş olup, YYAE grubunda (n = 

10), OYDE grubundaki (n=9) %11'e kıyasla %22'lik önemli ölçüde daha yüksek bir 

artış mevcut olduğu bildirilmiştir. Diğer KPET ölçümlerinin yanı sıra yaşam kalitesi 

skoru da iki grupta eşit oranda artmıştır (88). Bizim çalışmamızda KPET ölçüm 

değerleri ve yaşam kalitesi açısından bu çalışmayla uyumlu olarak YYAE ve OYDE 

gruplarında her iki grupta da tedavi sonrasında iyileşme gözlendi. Ancak iki tedavi 

protokolü arasında etki açısından fark saptanmadı. Muhtemelen bunun nedeni YYAE 

ve OYDE egzersizlerinin kardiyopulmoner sistem, kas metabolizması ve hücresel 

düzeyde miyokinler üzerinde benzer etkiye sahip olmasıdır. VO2 maksimum açısından 

Donelli ve arkadaşlarının saptadığı YYAE üstünlüğünün sebebi daha uzun takip süresi 

olabilir. 

Mueller ve ark tarafından yapılan bir diğer çalışmada ise YYAE ve OYDE 

gruplara randomize olarak atanan HfpEF’li 180 kalp yetmezliği hastası VO2 

maksimum açısından karşılaştırılmıştır. İki grup arasında 3 ayda VO2 maksimum 

değişiminde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 12 aylık takip sonrası 

natriüretik peptidler ve diyastolik fonksiyon açısından anlamlı değişim saptanmamıştır 

(89). Çalışmamız YYAE ve OYDE grupları arasında VO2 maksimum değişiminde fark 

olmaması açısından bu çalışmayı desteklemektedir. Her iki egzersiz modalitesi de VO2 
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maksimum değerlerinde artışa neden olurken iki grup arasında anlamlı fark yoktu. 

VO2 maksimum değerlerinde artış, artan fonksiyonel kapasite ile ilişkilidir. 

Keteyian ve arkadaşları tarafından yapılan YYAE antrenmanın KR ortamına 

uygunluğunun ve maksimum oksijen tüketimine etkisinin test edildiği çalışmada 

hastalar YYAE (n=15) ve OYDE (n=13) çalışma gruplarına randomize edilmiştir. 

Çalışma grupları maksimum egzersiz kapasitesi (VO2maksimum) ve submaksimal 

endurans (AT) açısından değerlendirilmiş olup YYAE’nın üstünlüğü 

saptanmıştır(90)Çalışmamızda bu çalışmanın aksine YYAE ve OYDE grupları arası 

VO2 maksimum ve AT değerleri farkında anlamlı fark saptamadık. Bu farklılığın 

sebebi Keteyian ve arkadaşlarının çalışmasında çalışmamızdan farklı olarak treadmill 

kullanılmış olması olabilir. Diğer KPET parametrelerinde ise çalışmamız ile uyumlu 

olarak iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır (90) Yüksek yoğunluklu 

egzersizde treadmill sonuçları bisikletten farklı olabilir (91).Bisiklette hasta çevirme 

hızını değiştiriyor olabilir. Bu konuda daha geniş çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Sağlıklı bireylerde 20 ve 30 dakikalık YYAE egzersizin öncesinde, bitiminde 

ve 30 dakika sonrasında yapılan BDNF ölçümlerinde 20 dakikalık YYAE egzersizinin 

serum BDNF düzeylerini yükseltici etkisinin 30 dakikalık tedavi uygulanan gruptan 

daha iyi olduğu saptanmıştır (92). Bu çalışmada BDNF’nin anlık yükselmeleri ortaya 

konmuştur. Bizim çalışmamızda egzersiz seansı ile kan örneği alınması arasında ilişki 

yoktu. Bizim çalışmamız bu çalışmadan farklı olarak egzersizin kısa süreli etkisini 

yansıtmamaktadır. 

30 orta yaşlı sedanter, yüksek kilolu erkek hastanın dahil edildiği BDNF 

düzeylerini araştıran bir çalışmada hastalar OYDE (n=12), YYAE (n=13) olarak 

randomize edilmiştir. Toplam 8 hafta, haftada 3 gün tedavi alan hastalar tedavi dönemi 

öncesi ve sonrası bilişsel fonksiyon ve serum BDNF düzeyleri açısından 

değerlendirilmiştir. Her iki grupta da BDNF düzeylerinde belirgin artış gözlenmiştir. 

İki grup arasında ise belirgin fark saptanmamıştır (93). Bizim çalışmamızda da BDNF 

ölçüm değerleri arasında iki grup arasında belirgin fark yoktu. 
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Fiziksel egzersizin ve diyet takviyelerinin miyostatin mRNA 

ekspresyonundaki etkilerini farklı klinik popülasyonlarda araştıran bir çalışmaya göre 

egzersizin serum miyostatin düzeyi üzerindeki etkisinin artma, azalma veya 

değişikliğe yol açmama olarak sonuçlanabileceği ortaya konmuştur. Aynı çalışmada 

tetraplejik hastalar ve vücut geliştiriciler kıyaslandığında toplam miyostatin seviyeleri 

arasında fark gözlenmemiştir (94)Çalışmamızda her iki egzersiz grubunda da 

miyostatin seviyelerinin tedavi öncesi ve sonrası fark göstermemesi sonucu bu 

çalışmayla uyumludur. Muhtemelen egzersizin miyostatin gen ekspresyonu üzerindeki 

etkisi tekdüze değildir. Bizim çalışmamızda mRNA ekspresyonu düzeylerine 

bakılmamıştır. Ancak YYAE grubunda serum miyostatin düzeylerinde istatistiksel 

açıdan anlamlı olmasa da azalma tespit edilmiştir. Çalışma süremizin 6 hafta olması 

miyostatin düzeylerindeki değişim için yeterli olmamış olabilir. 

KPET testi verilerimizin klinik parametrelerle ilişkisini değerlendirmek 

üzerere korelasyon analizleri yapıldı. O2 pulse atım hacmi ile arteriyovenöz oksijen 

farkı çarpımına eşittir. Kalp yetmezliğinde O2 pulse değerleri atım hacmi azaldığından 

düşük olabilmektedir (46). Çalışmamızda tedavi öncesi parametrelerin kesitsel 

korelasyon analizinde O2 pulse ve el kavrama arasında pozitif korelasyon saptandı. El 

kavrama ölçümünün O2 pulse ile olan korelasyonu periferik kas kondisyonu ile ilişkili 

olabilir. Literatürde artan yüke rağmen düşük ve değişmeyen O2 pulse değerlerinin 

azalmış atım hacmine bağlı olabileceği ve/veya iskelet kasındaki oksijen 

ekstraksiyonunun azalmasına işaret edilebileceği bildirilmiştir (95). Kalp 

yetmezliğinde aım hacmi düşük olduğundan O2 pulse değerinin arttırılmasının en 

önemli yolu kardiyak rehabilitasyon ile aerobik kapasite artışıdır. 

PETCO2 her soluk verme sonundaki karbondioksit parsiyel basıncıdır. 

İstirahatteki değerleri VT’ye yaklaştıkça 3-8 mmHg artar, maksimum efora ulaştıkça 

istirahat değerinin biraz üzerinde kalacak şekilde azalır. Alveoler parsiyel 

karbondioksit basıncını yansıtır. Yüksek PETCO2 ventilasyonun yetersizliğini 

gösterir (50). KY’de istirahat ölçümlerinde PETCO2 33’ün altındadır.AT noktasında 

3 mm Hg’den az artar.Pik egzersizde ise düşer (95).Tedavi sonrası değerlerde 

PETCO2 ile miyostatin arasında negatif korelasyon olmasının sebebi mevcut literatür 

bilgileriyle açıklanamamaktadır. Bu konuda daha detaylı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Tedavi sonrası parametrelerinde miyostatin düzeyleri ile maksimum ulaşılan 

yük arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmamakla beraber negatif yönlü 

korelasyon mevcuttu. Bu bulgumuz literatürde bildirildiği gibi miyostatinin iskelet 

kasının negatif regülatörü oluşu, kalp yetmezliği hastalarında iskelet kası hipotrofisi 

ve azalmış egzersiz toleransı ile ilişkisi ile açıklanabilir (8). 

Ayrıca korelasyon analizlerinde miyostatin düzeyleri ile kalp hızı arasında 

negatif yönde anlamlı korelasyon olduğu tespit edilmiştir. Miyostatin kardiyak 

miyositler ve iskelet kasından salınmaktadır. Kalp yetmezliğindeki sık görülen 

bulgularda bir tanesi düşük kalp hızıdır. Bu konuda ileri araştırmalar yapılabilir. 

Tedavi sonrası RER ile STAR arasında pozitif korelasyon saptanmıştır.RER 

değeri egzersizde yeterli çabanın gösterildiğinin göstergesidir. Testte tam yorulma 

olduğuna >1,10 değeri işaret eder (47). Kalp yetmezliğinde her zaman RER >1,10 

değerine ulaşılamaz. Bu nedenle STAR ile RER arası pozitif korelasyon olması kas 

rezervi daha iyi olan kalp yetmezlikli hastaların yorulma anına kadar KPET’i 

sürdürebileceğine işaret edebilir. 

Çalışmamızın Üstün Yönleri 

Literatürde kalp yetmezliğinde miyokinlerin rolü güncel bir araştırma konusu 

olmakla birlikte kardiyak rehabilitasyon ile miyostatin ve BDNF ilişkisini araştıran bir 

çalışma yoktur. Kalp yetmezliği hastalarında miyokin düzeylerindeki değişimin 

hastalığın erken evresinde bile iskelet kaslarındaki metabolik veya hormonal 

düzensizliklerden sorumlu olduğu bildirilmekte ve hastalığın tedavisi için bu 

moleküllerin olası rolü araştırılmaktadır (7)Kardiyak rehabilitasyon KY hastalarında 

mortalite ve morbidite üzerine etkinliği kanıtlanmış tedavi yöntemidir (96). YYAE ve 

OYDE eğitimleri kardiyak rehabilitasyonda araştırılan konular arasındadır. Kalp 

yetmezlikli hastalarda YYAE’nin seans sırasında istenmeyen olaylar ile ilişkili 

olabileceği bildirilmiştir. Çalışmamızda YYAE protokolünün istenmeyen etkilerinin 

görülmemesi için ilk 4 seansın OYDE ile başlanarak toleransa göre YYAE programına 
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geçilmesinin güvenli olduğu gösterilmiş oldu. Çalışmamızın prospektif gözlemsel bir 

çalışma olması, son durum ölçütlerinin KPET gibi objektif ölçüm yöntemleri ile 

gerçekleştirilmiş olması, daha önce araştırılmamış olan miyokinlerin egzersize 

cevabının aranması ve bunların sarkopeni, fonksiyonel kapasite, yaşam kalitesi ile olan 

ilişkisinin araştırılması çalışmamızın değerli yönlerini oluşturmaktadır. 

Çalışmamızın Kısıtlılıkları 

Örneklem boyutunun küçük olması, hastaların programa düzenli devam 

etmemesi nedeniyle yaşanan hasta kayıplarıdır. 
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6. SONUÇ 

Kalp yetmezlikli hastalarda kardiyak rehabilitasyonda uygulanan YYAE ve 

OYDE eğitimi protokollerinin her ikisi de maksimum oksijen tüketimi, fonksiyonel 

kapasite, yaşam kalitesi skorları, ultrasonografik uyluk kas kalınlık ölçümü, el 

kavrama kuvveti skorları üzerinde olumlu etkilidir; ancak bu protokollerin her ikisinin 

de BDNF ve miyostatin düzeyleri üzerine etkisi gözlenmemiştir. 

Kalp yetmezlikli hastalarda kardiyak rehabilitasyonda OYDE ve YYAE tedavi 

protokollerinin tercih edilmesi tedavi sonuçları karşılaştırıldığında KPET 

parametreleri, fonksiyonel kapasite, yaşam kalitesi skorları, ultrasonografik uyluk kas 

kalınlık ölçümü, el kavrama kuvveti skorları, serum miyokin düzeyleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark oluşturmamaktadır. 

İki tedavi programınınn tedavi öncesi ve sonrası son durum ölçütlerindeki 

değişim miktarı bakımından incelendiğinde her iki egzersiz protokolünün oluşturduğu 

olumlu değişim miktarı istatistiksel olarak farklı değildir. Ancak dispne üzerine 

OYDE eğitiminin YYAE eğitimine göre daha üstün olduğu saptanmıştır. 

Sonuç olarak kalp yetmezliğinde OYDE veya YYAE protokolleri arasında fark 

yoktur. Her iki protokol de yararlıdır ve tercih edilebilir. Egzersiz programlarının 

serum miyostatin ve BDNF düzeyleri üzerine saptanabilir düzeyde etkisi olmadığı 

düşünülmektedir. 
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8. ÖZGEÇMİŞ

I-Bireysel Bilgiler

 Adı Soyadı : Melis Sönmez 

 Doğum Yeri ve Tarihi 

 Uyruğu  

 Medeni Durumu  

E-posta adresi

Telefonu

 Yabancı Dili 

:  

: 

: İngilizce 

II-Eğitimi

 2013-2019 Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

 2008-2013 Özel Şahinkaya Eğitim Koleji 

 2006-2007 Özel Mavi Dünya Okulları 

 2001-2005 Dörtçelik İlköğretim Okulu  

III-Ünvanları

 Doktor 

IV-Mesleki Deneyimi

 2020-halen Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Hastanesi, Asistan hekim 

V-Üye Olduğu Bilimsel Kuruluşlar

 Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Derneği 

VI-Bilimsel İlgi Alanları

 Kardiyak Rehabilitasyon 

 Nörolojik Rehabilitasyon 

VII-Bilimsel Etkinlikleri

IV. FTR Kurs Günleri Kongresi, 2023

 Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Hastanesi Asistan 

Hekim Sempozyumu, 2024 

 Miyosfasiyal Ağrı Sendromuna Fasyal Perspektif ve İnterfasyal Enjeksiyonlar 

Eğitimi, 2024 
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9. EKLER

EK 1: mMRC DİSPNE SKALASI 

mMRC DİSPNE SKALASI 

mMRC 

Evre 0 

Sadece ağır egzersiz sırasında nefesim daralıyor 

mMRC 

Evre 1 

Sadece düz yolda hızlı yürüdüğümde ya da hafif yokuş çıkarken nefesim 

daralıyor 

mMRC 

Evre 2 

Nefes darlığım nedeniyle düz yolda kendi yaşıtlarıma göre daha yavaş 

yürümek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kalıyorum 

mMRC 

Evre 3 

Düz yolda 100 m ya da birkaç dakika yürüdükten sonra nefesim 

daralıyor ve duruyorum 

mMRC 

Evre 4 

Nefes darlığım yüzünden evden çıkamıyorum veya giyinip soyunurken 

nefes darlığım oluyor 
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EK 2: MODİFİYE BORG SKALASI 

MODİFİYE BORG SKALASI 

0 Yok 

0.5 Zorlukla fark edilebilir düzeyde 

1 Çok hafif 

2 Hafif 

3 Orta 

4 Biraz ciddi 

5 Ciddi 

6 5 ile 7 arası 

7 Çok ciddi 

8 7 ile 9 arası 

9 Çok çok ciddi 

10 En şiddetli 
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EK 3: SF-36 (SHORT FORM 36) 

SF-36 (Short Form 36) 

Adınız Soyadınız:  

Aşağıdaki sorular sizin kendi sağlığınız hakkındaki görüşünüzü, kendinizi nasıl 

hissettiğinizi ve günlük aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiğinizi öğrenmek 

amacındadır. Herhangi bir sorunun yanıtı hakkında emin değilseniz bile size en uygun 

yanıtı verin. Ayrıca 10 uncu sorudan sonraki boşluğa yorumlarınızı yazabilirsiniz. 

1- Genel sağlık durumunuz hakkında aşağıdaki tanımlardan hangisi

doğrudur? Lütfen tek bir yanıt veriniz.

Mükemmel  

Çok iyi  

İyi  

Orta (fena değil) 

Kötü  

2- Bir yıl öncesi ile karşılaştırdığınızda genel sağlık durumunuzu nasıl

değerlendirirsiniz?

Bir yıl öncesinden çok daha iyi 

Bir yıl öncesinden biraz iyi 

Bir yıl öncesinden biraz daha kötü 

Bir yıl öncesinden çok daha kötü 
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3- Aşağıdaki sorular bir gün içinde yapabileceğiniz işlerle (aktivitelerle) ilgilidir.

Sağlığınız bu aktiviteleri kısıtlıyor mu? Eğer kısıtlıyorsa, ne kadar?

a) Zorlu aktiviteler; örneğin koşma, ağır eşyaları kaldırma, zor

sporlara katılma vb

Evet, çok 

kısıtlı 

Evet, biraz 

kısıtlı 

Hayır, hiç 

kısıtlı 

değil 

b) Orta derecede aktiviteler; örneğin bir masayı kaldırma,

elektrikli süpürgeyi itme, hafif sporlara katılma vb 

c)Ağır kaldırma ve yük taşıma

d)Çok sayıda merdiven basamağını çıkma

e) Tek bir merdiven basamağını çıkma

f) Öne eğime, çömelme veya diz çökme

g) İki kilometreden çok yürüme

h) Bir kilometre yürüme

i)100 metre yürüme

j) Kendi başına banyo yapma ve giyinme

4- Son 4 hafta içinde çalışma sırasında veya günlük aktiviteleriniz sırasında aşağıdaki

problemlerden herhangi birini yaşadınız mı?

Her bir soruya evet veya hayır yanıtı verin. 
Evet Hayır 

a) Çalışma yaşamınızda veya diğer aktivitelerinizde geçirdiğiniz zamanı

kısalttınız mı? 

b) Arzu ettiğinizden daha az şey mi yaptınız?

c)Çalışma veya diğer yaptığınız işlerin çeşidinde kısıtlama yaptınız mı?

d)Çalışma yaşamınızda veya diğer aktivitelerinizi yapmakta güçlük

çektiniz mi? (Aşırı efor gösterdiniz mi?) 
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5- Son 4 hafta içinde çalışma sırasında veya günlük aktiviteleriniz sırasında

duygusal sorunlar nedeniyle (depresyon veya sıkıntı gibi nedenlerle) aşağıdaki

problemlerden herhangi birini yaşadınız mı?

Her bir soruya evet 

veya hayır yanıtı verin. 

Evet Hayır 

a) Çalışma yaşamınızda veya diğer aktivitelerinizde geçirdiğiniz

zamanı

kısalttınız mı? 

b) Arzu ettiğinizden daha az şey mi yaptınız?

c)Çalışma veya diğer aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice

yapabildiniz mi? 

6- Son 4 hafta içinde fizik sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sizin ailenizle,

arkadaşlarınızla, komşularınızla olan sosyal ilişkilerinizi ne ölçüde etkiledi?

Lütfen tek bir yanıt veriniz. 

Hiç etkilemedi 

Çok az  

Orta derecede 

Epeyce  

Çok fazla  

7- Son 4 hafta içinde ne kadar ağrınız oldu?

Lütfen tek bir yanıt veriniz. 

Hiç olmadı 

Çok az  

 Az  

Orta derecede 

Çok  

Pek çok  
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8-  Son 4 hafta içinde ağrınız sizin normal çalışmanızı ne kadar etkiledi (hem ev

dışında, hem de ev işi olarak)?

Lütfen tek bir yanıt veriniz. 

Hiç etkilemedi  

Biraz etkiledi  

Orta derecede etkiledi 

Epey etkiledi  

Çok etkiledi  

9- Aşağıdaki cümlelerin sizin için ne kadar doğru veya yanlış olduğunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanıt veriniz. 

Kesinlikle 

doğru 

Çoğunluk 

la doğru 

Emin 

değilim 

Çoğunluk 

la yanlış 

Kesinlikle 

yanlış 

a) Ben diğer

insanlara göre daha

kolay

hastalanıyorum

b) Tanıdığım

kişiler kadar

sağlıklıyım

c)Sağlığımın

kötüleşmekte

olduğunu

sanıyorum

d)Sağlığım

mükemmel
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10- Aşağıdaki sorular duygularınızı ve son bir ay içinde nasıl olduğunuzu

anlamak için düzenlenmiştir. Her bir soru için lütfen size en uygun tek bir yanıtı

işaretleyin.

Sürekli Çoğu 

Zaman 

Epey

Zaman 

Bazen Ara 

Sıra 

Hiçbir 

Zaman 

a) Kendinizi yaşam dolu olarak mı

hissediyorsunuz?

b) Çok sinirli biri mi oldunuz?

c)Kendinizi lağım çukuruna düşmüş gibi

hissettiğiniz ve hiçbir şeyin moralinizi 

düzeltemeyeceğini düşündüğünüz oldu mu? 

d)Kendinizi sakin ve barışçı hissettiniz mi?

e) Çok enerjik oldunuz mu?

f) Kendinizi kalbi kırık ve üzgün hissettiniz

mi?

g) Kendinizi yıpranmış hissettiniz mi?

h) Mutlu bir insan oldunuz mu?

i)Yorgunluk hissettiniz mi?

j) Sağlığınız sosyal aktivitelerinizi sınırladı

mı?

(Arkadaşları veya yakın akrabaları ziyaret 

etmek gibi) 

Yorum: 



EK 4: HAD ÖLÇEĞİ 

Hasta Adı Soyadı Tarih 

Bu anket sizi daha iyi anlamamıza yardımcı olacak. Her maddeyi okuyun ve son 

birkaç gününüzü göz önünde bulundurarak nasıl hissettiğinizi en iyi ifade eden 

yanıtın yanındaki kutuyu işaretleyin. Yanıtınız için çok düşünmeyin, aklınıza ilk 

gelen yanıt en doğrusu olacaktır. 

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

Çoğu zaman     Birçok zaman

Zaman zaman, bazen   Hiçbir zaman

2. Eskiden zevk aldığım şeylerden hala zevk alıyorum.

Aynı eskisi kadar 

Pek eskisi kadar değil 

Yalnızca biraz eskisi kadar 

Neredeyse hiç eskisi kadar değil 

3. Sanki kötü bir şey olacakmış gibi bir korkuya kapılıyorum.

Kesinlikle öyle ve oldukça da şiddetli  Evet, ama çok da şiddetli değil 

Biraz, ama beni endişelendiriyor    Hayır, hiç de öyle değil 

4. Gülebiliyorum ve olayların komik tarafını görebiliyorum.

Her zaman olduğu kadar

Şimdi pek o kadar değil

Şimdi kesinlikle okadar değil

Artık hiç değil

5. Aklımdan endişe verici düşünceler geçiyor.

Çoğu zaman  Birçok zaman 

Zaman zaman, ama çok sık değil  Yalnızca bazen 

6. Kendimi neşeli hissediyorum.

Hiçbir zaman

Sık değil

Bazen

Çoğu zaman



7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevşek hissediyorum.

Kesinlikle

Genellikle

Sık değil

Hiçbir zaman 

8. Kendimi sanki durgunlaşmış gibi hissediyorum.

Hemen hemen her zaman

Çok sık

Bazen

Hiçbir zaman

9. Sanki içim pır pır ediyormuş gibi bir tedirginliğe kapılıyorum.

Hiçbir zaman

Bazen

Oldukça sık

Çok sık

10. Dış görünüşüme ilgimi kaybettim.

Kesinlikle

Gerektiği kadar özen göstermiyorum

Pek o kadar özen göstermeyebilirim

Her zamanki kadar özen gösteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir şey yapmak zorundaymışım gibi huzursuz

hissediyorum.

Gerçekten de çok fazla

Oldukça fazla

Çok fazla değil

Hiç değil



12. Olacakları zevkle bekliyorum.

Her zaman olduğu kadar

Her zamankinden biraz daha az

Her zamankinden kesinlikle daha az

Hemen hemen hiç

13. Aniden panik duygusuna kapılıyorum.

Gerçekten de çok sık

Oldukça sık

Çok sık değil

Hiçbir zaman

14. İyi bir kitap, televizyon ya da radyo programından zevk alabiliyorum.

Sıklıkla

Bazen

Pek sık değil

Çok seyrek



EK 5: ETİK KURUL KARAR FORMU 










