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OZET

Periferik arter hastaligi (PAH) ateroskleroz ve damarlarda daralmayla karakterize
inflamatuar bir hastaliktir. Hastalarda eforla olusan ve istirahatte kaybolan intermittant
kladikasyon, azalmis egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi, kas zayifligi ve azalmis
yasam Kalitesi goriiliir. Fakat literatirde PAH’in pulmoner ve ekstrapulmoner sonug
olgtimleri tizerine etkileri halen yeterince aragtirillmamistir. Amacimiz PAH’da maksimal ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi, solunum fonksiyonlari, periferik
ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi ve yasam Kkalitesini sagliklilarla
karsilagtirmakti. 16 PAH’l1 birey (11E/5K, 53,81+9,11 yil, Fontainel-Ill) ve 19 saglikli
(10E/9K, 51,78+5,95 wil) birey karsilastirilmistir. Maksimal egzersiz  kapasitesi
kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), fonksiyonel egzersiz kapasitesi (6 dakika ‘stepper’
testi (6DST)), fiziksel aktivite diizeyi (aktivite monitorii), solunum fonksiyonlari
(spirometre), periferik kas kuvveti (dinamometre), solunum kas kuvveti (agiz basing 6lgiim
cihazi), solunum kas endurasi (artan esik yiikii testi), yasam kalitesi (SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi) ile degerlendirildi. Hastalarin KPET zirve VO, VO2kg, %VO2, %VO2kg, MET, is
yiikii, HR, %HR, SpO; degerleri, 6DST basamak sayisi, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
puanlar1 sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak diisiiktii (p<0,05). Gruplarin fiziksel
aktivite seviyesi, solunum fonksiyonlari, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas
enduransi benzerdi (p>0,05). Hastalarin maksimal ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi
azalmistir, %060’1 inaktiftir ve yasam kalitesi kotiilesmistir. Hastalarin  solunum
fonksiyonlari, periferik ve solunum kas kuvveti, enduransi1 korunmustur. Hastalar egzersiz
kapasitesi, fiziksel aktivite ve yasam kalitesinin artirilmasi amaciyla kardiyopulmoner
rehabilitasyon programlarina yonlendirilmelidirler.

Bilim Kodu 1024

Anahtar Kelimeler  : Fiziksel Aktivite, Periferik Arter Hastaligi, Kardiyopulmoner
Egzersiz Testi, Solunum Kas Kuvveti, Solunum Kas Enduransi
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ABSTRACT

Peripheral artery disease (PAD) is an inflammatory disease characterized by atherosclerosis
and stenosis in vessels and patients suffer from intermittent claudication occurs during effort
and alleviates at resting, reduced exercise capacity, physical activity level, muscle weakness
and quality of life. However, the effects of PAH on pulmonary and extrapulmonary outcome
measures have not been adequately investigated, yet. This study aimed to compare maximal
and functional exercise capacity, physical activity level, pulmonary function, peripheral and
respiratory muscle strength, respiratory muscle endurance and quality of life in patients with
PAD and healthy. 16 patients with PAD (11M/5F 53,814+9,11y, Fontainel-111) and 19 healthy
(10M/9F, 51,78+5,95y) were compared. Maximal exercise capacity (cardiopulmonary
exercise testing (CPET)), functional exercise capacity (six minute stepper test (6MST)),
physical activity (activity monitor), pulmonary function (spirometry), peripheral muscle
strength (dynamometer), respiratory muscle strength (mouth pressure device), respiratory
muscle endurance (incremental threshold loading test), quality of life (SF-36 Health Survey)
were evaluated. CPET peak VO, VO2kg, %VO2, %VO2kg, MET, workload, HR, %HR,
SpO., number of steps on 6MST, SF-36 scores of patients were statistically significantly
lower compared with healthy controls (p<0.05). Physical activity levels, pulmonary
function, peripheral and respiratory muscle strength, respiratory muscle endurance were
similar in groups (p>0.05). Maximal and functional exercise capacity of patients are reduced,
60% of patients are inactive and quality of life are impaired, Pulmonary functions, peripheral
and respiratory muscle strength, endurance of the patients are preserved. Patients should be
directed to cardiopulmonary rehabilitation programs in order to improve exercise capacity,
physical activity level and quality of life.

Science Code 11024

Key Words : Cardiopulmonary Exercise Test, Peripheral Arterial Diseae, Physical
Activity, Respiratory Muscle Strength, Respiratory Muscle
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1. GIRIS

Kalp damar hastaliklar1 tiim diinyada ve iilkemizde yaygin goriilen bir saglik sorunudur.
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gore kalp damar hastaliklari tiim diinyada en yaygin
olim sebebidir. Periferik arter hastaligi (PAH) ateroskleroza bagli inflamasyonla iliskili
yetersiz kan akigina yol agan yaygin dejeneratif bir damar hastaligidir. Hastalik siklikla alt
ekstremite arterlerini etkilemekle birlikte ekstrakraniyal karotis ve vertebral arterleri, tist

ekstremite arterlerini, mezenterik arteri, renal arteri de etkileyebilir [1].

Damarlarda meydana gelen patolojik degisiklikler, yaygin ateroskleroz ve inflamasyon
koroner arter hastaligi ile benzerdir. Periferik arter hastaligi ile koroner arter hastaliklar
arasinda giiglii bir iligki tanimlanir [2]. Vaskiiler hastaliklar periferik arter hastalarinin
bilinen en yaygin 6liim sebebidir. Hastalarmin yaklasik %40-60’1 koroner arter hastalig
sebebiyle hayatin1 kaybederken yaklasik %10-20’si serebrovaskiiler hastaliklar sebebiyle

hayatim kaybeder. Oliimlerin yalnizca %20-30"u non-vaskiiler sebeplerden kaynaklanir [3].

Periferik arter hastaliginin etiyolojisinde yas, 1k, cinsiyet ve kardiyovaskiiler risk faktorleri
rol oynar [4]. Periferik arter hastaligi genellikle 50 yas iistii ortaya ¢ikar ve prevelansi
yaslanmayla birlikte artar, 65 yastan sonra prevelansta belirgin bir artis gdzlenir, 80 yas tistli
popiilasyonda %20 sikhiginda goriiliir [5]. Sigara, diyabetes mellitus, hipertansiyon,
dislipidemi, obezite, metabolik sendrom, kronik bobrek hastalig, fiziksel inaktivite periferik
arter hastaligi ile iliskili tipik risk faktorleridir [6]. Hastalikla iligkili en giiglii risk faktori
ise sigaradir [7]. Sigara kullanimi hastalik gelisme riskini 3-6 kat artirir ve PAH’11 bireylerin
yaklasik %80’inde sigara Oykiisii vardir [8, 9].

Eforla olusan ve istirahatte kaybolan intermittant kladikasyon agrisi hastalarda en yaygin
goriilen, en erken ortaya ¢ikan ve yiiriime bozukluguna sebep olan bir semptomdur [10].
Hastalarin %10-35’inde intermittant kladikasyon ve buna bagli yliriime bozuklugu sebebiyle
egzersiz toleransi kisitlanmistir ve hastalarin yaklasik %50’si fiziksel aktiviteyi kisitlayan
atipik semptomlara sahiptir [11]. Fizyopatolojik degisiklikler asemptomatik hastalarda da
egzersiz kapasitesinin azalmasina neden olur [12]. Egzersiz kapasitesinin azalmasinda
dolagimin bozulmasi, damarlanmanin azalmasi, atrofiye bagh kas zayiflig1 gibi patolojik
degisiklikler etkilidir [13]. Hastalarda meydana gelen kas lifi tipi degisimi, miyopati ve

noropati periferik kas kuvvetini azaltir [14, 15]. Hastalik siddeti, semptomlari ve



immobilizasyon arttik¢a kas zayiflig1 artar [16]. Ilerlemis vakalarda vaskiiler lezyonlar agri,
iskemi, iilserasyonlar, gangren ve ampiitasyonlara sebep olabilir. Sistemik dolasimi
etkileyerek periferal kas zayifligina sebep olan PAH solunum kaslarinin da zayiflamasina
sebep olabilir. Dolagim bozukluguna bagli perflizyonunun azalmasi, hipoksemi, egzersiz
tolerasyonunun azalmasina bagli dispne hastalarin solunum kas kuvvet ve enduranslarini
etkileyebilir. Saglikla iliskili yasam kalitesinde azalma ve depresyon hastalarda sik goriilen
semptomlar arasindadir. Hastalarin semptomlar1 siddetlendik¢e ve gilinliik yasamdaki

fonksiyonelligi azaldikga yasam kalitesinde azalma ve depresif semptomlar artar [17, 18].

Hastaligin erken tanilanmasi ve uygun tedavi yaklasimi hastaligin ciddi sonuglarinin
onlenmesinde kritik rol oynar. Sigaranin biraktirilmasi, egzersiz, medikal ve cerrahi
yaklagimlar uygulanan tedavi yontemleridir [5]. Vaskiiler morbidite ve mortaliteyi
azaltmayr amaglayan yasam tarzi degisiklikleri, sigara kullaniminin azaltilmasi, diizenli
egzersiz ve terapatik stratejiler hastalik gelisimini engelleyici ikincil 6nlemler olarak
adlandirilir [19]. Asemptomatik ve hafif semptomlu hastalarda en etkili ve uygun maliyetli
tedavi yontemi egzersizdir [20]. Hastalarin ¢ok biiyiik bir kism1 medikal ve cerrahi tedaviye

ek olarak ikincil 6nlemlere ulasamamaktadir [19].

Hastalarin yarar1 ve sagligi agisindan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari tedavide rol
sahibi olmalidir. Her hastanin semptomlarma uygun etkili egzersiz programi olusturularak
periferal kaslarin ve solunum kaslarinin kuvvet ve enduransi korunur, yiiriime becerileri
iyilesir, dolasgim arttirilarak agrinin azaltilmasi saglanabilir. Egzersiz kapasitesinin
arttirtlmas1 hastanin yasam kalitesinin iyilesmesine, depresif semptomlarin azalmasina

yardimet1 olur [21].

Uygun egzersiz programlarinin hazirlanabilmesi igin periferik arter hastalarinin egzersiz
kapasitesi, fiziksel aktivite diizeyi, solunum fonksiyonlar1, periferik ve solunum kas kuvveti,

depresyon, yasam kalitesi ve semptomlar1 detaylica degerlendirilmelidir.

Literatiirde periferik arter hastalarinda maksimal egzersiz kapasitesi yeterince
degerlendirilmemistir. Fonksiyonel egzersiz kapasitesini 6 dakika ‘stepper’ testi ile
degerlendiren caligma yoktur. Periferik arter hastalarinda periferal kas kuvvetinin etkilendigi
gosterilmesine ragmen solunum kas kuvveti etkilenimi hi¢ arastirilmamistir. Hastalarda

solunum fonksiyonlarin1 degerlendiren c¢alisma sayist olduk¢a azdir. Bu nedenle



calismamizda periferik arter hastalarmin egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite diizeyi,
solunum fonksiyonlari, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi,
intermittent kladikasyon agrisi, depresyon diizeyi ve yasam kalitesini degerlendirerek

sagliklilarla karsilastirmak amacglanmustir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Periferik arter hastaligi (PAH) ekstremite arterlerinde aterosklerozla karakterize arterlerde
daralmaya ve akis hizinin azalmasina sebep olan bir dolasim bozuklugudur. Endotelyal
disfonksiyon ve inflamasyon ile seyreder. Damarlarda meydana gelen kismi ya da tam

obstriiksiyon sebebiyle perfiizyon azalir ve iskemi tablosu olusur [4].

2.2. Epidemiyoloji

Diinya genelinde 202 milyon kisinin periferik arter hastasi oldugu tahmin edilmektedir [1].
Son 70 yil iginde hastalik prevelansi %3-%10’dan %15-%20’ye ¢ikmustir [3]. Siyah irkta
beyaz irka gore, erkeklerde kadinlara gére daha yaygin goriilmektedir [22, 23]. Tiirk

toplumunda ise tiim niifusta %20, 70 yas {istii niifusta ise %30 oraninda goriilmektedir [24].

2.3. Patofizyoloji

Hastalik patofizyolojisinde ¢oklu mekanizmalar rol oynar. Arteryel obstriiksiyon, endotelyal
disfonksiyon, mitokondriyal disfonksiyon ve inflamatuar siireg fonksiyonel bozukluga sebep

olan potansiyel mekanizmalardir [25].

2.3.1. Arteryel obstriiksiyon

Ateroskleroza bagl stenoz arteryel daralmaya sebep olarak kan akisinin azalmasina ve
yavaglamasina neden olur. Hastalarda tipik goriilen intermittant kladikasyon agrisi1 temelde
daralmis arterler sebebiyle meydana gelen oksijen talebi ve tedarigindeki dengesizlikten

kaynaklanir [11].

2.3.2. Endotelyal disfonksiyon

Hastalarda goriilen fonksiyonel limitasyonlar, anormal vaskiiler fonksiyonla birlikte
arteriyel obstrilksiyonun siddetini yansitir. Normal vaskiiler fonksiyonlar arteriyel akisi
diizenleyen nitrik oksit (NO) gibi vazoprotektif faktorleri iireten saglikli endotelyuma

baghdir [26]. Bu hastalarda azalmis NO seviyesi iskelet kaslarinda iskemiye verilen



hiperemik yanit1 azaltir ve egzersiz sirasindaki kan akisi artigini engelleyebilir [27]. Endotel
disfonksiyonu koroner arterlerde oldugu gibi, periferik arterlerde de vazokonstriiksiyona yol

acarak vazodilatator yanit1 engeller ve egzersiz sirasinda kan akisini sinirlar [28].
2.3.3. Mitokondriyal disfonksiyon

Vaskiiler anormallikler distal iskelet kaslarini da etkiler. Iskelet kaslarindaki metabolik
disfonksiyon iskemiyle birleserek fiziksel limitasyonun artisina sebep olur. Diisiik fiziksel
aktivite diizeyiyle uyumlu epizodik iskemi PAH’l1 bireylerin periferal kas fenotipini
degistirir. Iskelet kaslarinda ikincil olarak gelisen bu durum kazamlmis metabolik
miyopatinin varligin1 gosterir. Miyopatinin baslica sebepleri olarak mitokondriyal
enzimlerin isleyisinin degismesi, metabolik ara {irlinlerin birikmesi, mitokondriyal enerji
iiretiminin bozulmasi, artmis oksidatif stres ve mitokondriyal genomlarda meydana gelen
somatik mutasyonlarin varligi gosterilir [29]. PAH’l1 bireylerin gastrocnemius kasinda yag
dokusunun ve hiicresel diizeyde kas apoptozisinin arttig1, Tip 1 kas liflerinin ve kapiller

yogunlugun azaldigi gosterilmistir [30].

2.3.4. Inflamatuar siirec

Kronik inflamasyon aterosklerotik siirecin bir parcasidir. C-reaktif protein ve hiicreler arasi
adezyon molekiili-1 (SICAM-1) gibi sistemik inflamasyon belirtegleri PAH gelisiminde rol
oynar [31]. Inflamasyonun siddeti hastalik progresyonuyla parelel seyreder ve artmis
kardiyak ve alt ekstremite semptomlariyla iliskilidir [32, 33]. Inflamasyon aterosklerotik
plak biiyiimesini hizlandirip iskelet kasi hasarma yol agarak fonksiyonel bozuklugu
arttirabilir. Ayrica endotelyal inflamasyon NO yararlanimini azaltir ve egzersiz sirasinda
vazodilatator yanit1 engeller [11]. Yiiksek seviyelerdeki C-reaktif protein, interlokin 6 ve
vaskiiler hiicre adezyon molekiili-1 (SVCAM-1) gibi inflamatuar belirtegler PAH
hastalarinda daha kotii yiiriime mesafesi, daha kiigiik gastroknemius kas kiitlesi ve artmis

gastroknemius yag yiizdesi ile iliskilidir [34, 35].



2.4. Etiyoloji

PAH etiyolojisinde genellikle risk faktorleri tanimlanir. Irk, cinsiyet, yas, sigara kullanimi,
diyabetus  mellitus, hipertansiyon, dislipidemi, inflamasyon, hiperviskozite,

hiperhomosisteinemi ve kronik bobrek yetmezligi etiyolojide rol oynar [3].

Siyah 1irkta beyaz irka oranla PAH daha yaygin goriilir [36]. Asemptomatik veya
semptomatik olmasina bakilmaksizin erkek cinsiyet risk faktoriidiir [37]. Genellikle 40’11
yaslarda ortaya ¢ikar ve yaslanmayla birlikte goriilme sikliginda dramatik bir artis goriiliir
[3]. Sigara maruziyeti arttikca hastaligin gelisme riski de orantili artar [37]. Sigaranin
birakilmasiyla semptomlarda diizelme goriiliir [38]. Diyabetli bireylerde hastalik goriilme
riski diyabeti olmayan bireylere gore iki kat fazladir. Diyabetli hastalarda HbAlc
seviyesindeki her %1°lik artig hastalik riskini %26 arttirir [39]. Hipertansiyon diyabete ve
sigaraya gore daha zayif bir risk faktorii olsa da hastalik gelisimi ile iliskili bir faktordiir.
Hipertansif hastalarda alt ekstremitede arter hastaligi gelisme riski 2,4 kat artmistir [40].
Yiiksek total kolestrol ve diisiik yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) PAH ile iliskilidir.
Total kolestrol/ HDL orani hastalikla iliskili en gii¢lii lipit 6l¢timiidiir [41]. Yiiksek diizeyde
C-reaktif protein (CRP), artmis plazma fibrinojeni gibi hemostatik ve inflamatuar belirtegler
hastaligin gelisimiyle iliskilidir. Son caligmalara gore bobrek yetmezligi de hastalik
gelisiminde etkilidir. Ozellikle postmenopozal kadinlarda bdbrek yetmezligi hastaligin

gelisimi ile iligkili oldugu bulunmustur [3].

2.5. Semptom ve Bulgular

Periferik arter hastaliginin semptom ve bulgulari ¢esitlidir. Hastalarin yaklasik %10-35’inde
klasik semptom olan intermittant kladikasyon mevcuttur [42]. Intermittant kladikasyon
bacaklarda agri, yorgunluk, huzursuzluk, kramp ya da rahatsizlik hissi olarak tanimlanir.
Agrn genellikle gastroknemius kas gdvdesinde olmakla birlikte etkilenen artere gore kalca,
uyluk, ayak bilegi, ayak parmaklarinda da goriilebilir. Intermittant kladikasyon egzersize
bagl gelisen kas iskemisi sebebiyle meydana gelir ve istirahatte reperfiizyona bagl olarak
kaybolur. Bacak anjinasi olarak da adlandirilir [4]. Hastalarin yaklasik %50’si atipik bacak
agrisindan soz eder [42]. Hastalarda arteriyel dolasimin bozulmasi nedeniyle alt ekstremite
nabizlar1 zayiflayabilir, renk degisimi, iskemik {iilserizasyon, killanmada azalma ve kas

atrofisi goriilebilir [43]. Kan akisinin aktiviteye bagli olmaksizin istirahatte kisitlanmasi



durumunda ise kritik bacak iskemisi meydana gelir. Kritik bacak iskemisinde giinliik siradan
travmalar iyilesmeyen {ilserlere sebep olabilir. Bu hastalarda istirahatte iskemik agr1 ve
gangren meydana gelir. ilerleyen vakalarda ampiitasyona gerek duyulabilir [3]. Cogu hasta
ise asemptomatiktir. Alt ekstremite nabizlarmin yoklugu ya da doppler ultrasonda diistik
akim ve kalsifiye damar yaniti sayesinde tani konulur. Azalmis agri hassasiyeti veya
semptomlarin ortaya ¢ikmasini engelleyecek ol¢iide inaktivite sebebiyle siddetli PAH’da

bile hasta asemptomatik olabilir [5].

PAH’l1 bireylerde hastalik semptomlar1 ve siiresi mortalite riski ile iliskilidir. Intermittant
kladikasyonlu hastalarin 10 yillik sagkalimi normal popiilasyondan daha az ancak kritik
bacak iskemisi olanlardan daha fazladir [3]. Siddetli semptomatik hastalarin sagkalimlari

asemptomatik ve hafif semptomatik hastalardan daha kottdir [44].

2.6. Tam Yontemleri

Hastaligin tanilanmasinda hasta hikayesi ve fiziksel muayenenin yani sira laboratuvar
degerlendirmeleri, ultrasonografik yontemler (ayak bilegi/kol basing indeksi, duplex
ultrason), konvansiyonel anjiografi, bilgisayarli tomografi anjiografi ve manyetik rezonans

anjiografi kullanilir [5].

2.6.1. Laboratuvar bulgular:

Laboratuvar testlerinin ana amaci PAH gelisiminde major risk faktorii olan kardiyovaskiiler

hastaliklar1 saptamaktir [1].

2.6.2. Ultrasonografik yontemler

Avak bilegi/kol basin¢ indeksi

Ayak bilegi/kol basing indeksi (AKI) &l¢iimii uygulamasi basit, noninvaziv bir yéntemdir.
Olgiim sfingomanometre ve doppler ultrason kullanilarak yapilir. Her iki dorsalis pedis ve
tibialis posterior arterleri ile her iki brakial arter sistolik basinglar1 el doppleri ile kaydedilir.
Basinci yiiksek olan dorsalis pedis veya tibialis posteriorun sistolik basinci, basinct yiiksek
olan brakial arter sistolik basincina oranlanarak AKI elde edilir. Saglikli kisilerde degeri
AKI 1,11-1,40 arasindadir. Istiratte AKI <0.90 PAH igin kriter olgiittiir ve hastaligm
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prognozu ve klinigi hakkinda bilgi saglar [45]. Diisiik AKI degeri daha kotii progroz, siddetli
semptomlar ve 3-6 kat arasi artmis kardiyovaskiiler mortalite riski ile iliskilidir [45].
Degerlendirmede AKi 0,89-0,75 hafif, 0,75-0,50 orta, <0,50 siddetli PAH olarak
siniflandirilir [8]. Yiiksek AKI (>1,40) ise kalsifiye damar varliginda goriiliir. Siklikla
diyabetli ve yasli hastalarda rastlamir. AKI’leri yiiksek hastalarm 6nemli bir bdliimiinde

tikayici atardamar hastalig vardir [40].

Dupleks ultrason

Dupleks ultrason, arteriyel lezyonlarin anatomik lokalizasyonlarini saptamak, yayginlik ve
siddetini tanimlamak amaciyla 3-modlu ekokardiyografi, darbe vurulu doppler, giiglii sinyal
cozintrliiklii doppler gibi incelemeleri kapsar. Klinik semptom vermeyen PAH’1 saptamada

yardimet olur [8].

2.6.3. Anjiografi

Tanida dijital subtraksiyon anjiyografisi, altin standart yontemdir. Ancak invazif bir islem
olmas1 gelisen teknoloji ve cogalan nonivaziv tanmisal yontemler nedeniyle gliniimiizde

endovaskiiler islemlerde kullanilmaktadir [46].

2.6.4. Bilgisayarh tomografi anjiografi

Bilgisayarli tomografi anjiografinin ana avantaji1 arter kalsifikasyonlarinin, anevrizmalarin
gorsellestirilmesidir. Goriintiileme siiresinin kisa olmast ve artefakt olusturmamasi da
faydalar1 arasindadir. Ancak yiiksek dozda radyasyon maruziyetine, potansiyel kontrast
nefrotoksisitesine sebep olmasi ve taramanin etkinligini kanitlayan verilerin eksikligi

nedeniyle bilgisayarli tomografi anjiografi kullanilmas: onerilmemektedir [40].

2.6.5. Manyetik rezonans anjiografi

Vaskiiler yatagi goriintiilemek i¢in doku-kan gradyanini 6lgen (time-of-flight) manyetik
rezonans anjiyografi kullanilabilir. Intravendz kontrast madde kullanilmamasi, radyasyon
yaymamas1 avantajlar1 arasindadir. Stenoz derecesini oldugundan fazla gosterebilmesi,
stent, klips, kalp pili gibi metal igeren malzemeler varliginda yanlis sonucglar vermesi

dezavantajlaridir [8].
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2.7. Klinik Evreleme

Hastaligin farkli evrelemeleri olmasina ragmen siklikla Fontaine ve Rutherford
siniflandirmalarina dayanan 2 temel evreleme sistemi kullanilir. Aym1 evrede benzer

progresyona sahip hastalarda bile semptomlarin siddeti ve sikligi hastadan hastaya

degisebilir [1, 5].

Cizelge 2.1. Periferik arter hastalarinda Fontaine ve Rutherford siniflandirmasi [1, 5]

Fontaine Rutherford
Siniflandirmast Simiflandirmasi
Evre Semptomlar Derece | Kategori Semptomlar
1 Asemptomatik - 0 0 Asemptomatik
2 2a Aralikli kladikasyon 1 1 Hafif kladikasyon
Yiiriime mesafesi>200m 1 2 Orta derecede klodikasyon
=) 1 3 Siddetli kladikasyon

2b Aralikli kladikasyon
Yiirtiime mesafesi<200m

3 | lstirahatte iskemik agr1 = 2 4 Istirahatte iskemik agr1
4 | Ulserasyon veya kangren 3 5 Onemsiz doku kayb1
= 3 6 Onemli doku kaybi

2.8. Tedavi

Tedavi stratejileri arasinda kardivaskiiler risk faktorlerinin yonetimi, egzersiz tedavisi,

medikal tedavi ve revaskiilarizasyon yontemleri yer alir.

2.8.1. Risk faktorleri yonetimi

Sigara iciciligi PAH progresyonunda artmis kardiyovaskiiler olaylarla, ampiitasyonla,
basarisiz revaskiilerizasyon prosediirleriyle iliskilidir [47]. Bu nedenle sigaranin
biraktirilmas: tedavide kose taslarindan biridir. Sigaranin biraktirilmasinda nikotin
replasman tedavisi ve antideprasan ila¢ tedavisi kullanilabilir. Sigaranin birakilmasiyla
hastalik semptomlar1 rahatlar ve yiirime mesafesi iyilesir [48]. Sigaray1 birakan PAH’I1
bireylerin 10 yillik miyokard infarktiisii ge¢irme oran1 %42, kardiyak sebeplerle 6liim orani

%37 azalmakta ve 10 yillik sag kalimlar1 %36 artmaktadir [49].

Risk faktorlerinin azaltilmasinda kilo kontrolii ve saglikli beslenme tercihi de dnemlidir.
Hastalarda diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) seviyesi 100 mg/dI’nin altinda olmalidir.

Yiiksek riskli hastalarda ise bu smir 70 mg/dl seviyesindedir. Hastalarda hiperlipidemi



11

kontroliiyle sagkalim orani ve agrisiz ylirlime mesafesinin arttigi gosterilmistir [8]. Diyabet
kontrolii endotel disfonksiyonu ile iligkili oldugu igin olduk¢a 6nemlidir. Yiiksek kan sekeri
revaskiilerizasyonun basarisint ve uzun siireli damar agiklik oranimi azaltir [50]. Bu
hastalarda HbA1c seviyesi %7’°nin altinda tutulmalidir [51]. Hipertansif PAH’l1 bireylerde
miyokard infarktiisii ve inme riski hipertansif olmayanlara oranla biiyiik dl¢tide artmistir
[52]. Mikroalbuminiirisi olan hipertansiyonun eslik ettigi hastalarda tiim sebeplere baglh
mortalite riski 4 kat artmustir [53]. Bu sebeplerden dolay1 hastalarda risk faktorlerinin

azaltilmas1 hastaligin kontrolii i¢in olduk¢a 6nemlidir.

2.8.2. Egzersiz

Kontrollii egzersiz egitimi hastalarda giivenilir ve etkili bir tedavi yaklasimidir [42].
Egitimde aerobik ve direngli egzersizler uygulanabilir. Calismalar revaskiilarizasyondan
once egzersiz tedavisinin denenmesi gerektigi yanit alinmazsa endovaskiiler uygulamalara
gecilmesi gerektigini bildirmislerdir [54]. Yiriiyiis ya da kosu bandinda aerobik egzersiz
semptomlarin kontroliinde en etkili egzersiz tedavisidir [20]. 2016 AHA/ACC (Amerikan
Kalp Dernegi/Amerikan Kardiyoloji Koleji) rehberine gore her bir egzersiz seanst 30-45
dakika sitirmeli, haftada en az 3 giin ve en az 12 hafta boyunca devam edilmelidir. Egzersiz
orta siddetli kladikasyondan siddetli kladikasyona kadar doniisiimlii yiiklemeler seklinde ve
istirahatlerle kombine yapilmalidir. Isinma ve soguma periyotlar1 unutulmamalidir [1].
Egzersiz egitiminin fonksiyonel iyilesmeyi artirdigini sdyleyen bir ¢aligma tipik bir egzersiz
programinin Kosu bandinda baslangic is yiikiiniin hastaya gore 3-5 dakika araliginda
kladikasyon olusturacak sekilde ayarlanmis hiz ve egim icermesi gerektigini sdylemistir.
Hasta bu siddette orta seviyede kladikasyon gelisene kadar yiiriimeli ardindan kladikasyon
hafifleyene kadar dinlenmeli, dinlenmeden sonra egzersize devam etmelidir [55]. Haftalik
olarak kladikasyon agr1 mesafesi yeniden degerlendirilmeli ve daha uzun mesafe yliiriiyecek
sekilde yeni program olusturulmalidir. Egzersiz programi sonlandirilirken kosu bandindaki
yiiriime mesafesi ve anket puanlar1 rehber alinabilir [55]. Alt ekstremite direngli egzersiz
egitimi haftada 3 kez en az 24 hafta, her bir seans 8-10 tekrarl1 3 setten olusacak sekilde 1
maksimal tekrarin %50’sinde uygulanabilir. Her ay yeniden 1 maksimum tekrar dl¢iilerek
yeni is yikii belirlenmelidir [56]. Setler arasinda kaslarda olusan kan akisi talebinin
karsilanmasi i¢in birer dakika ara verilmelidir. Seanslarin basinda ve sonunda 1sinma ve
soguma i¢in 3’er dakika germe egzersizi veya sabit bisiklette direngsiz pedal ¢evirme

uygulanabilir [57]. Hastalarda alt ekstremite direncli egzersiz egitiminin miyozin agir zincir
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tip 2 yiizdesinde azalma, tip 1 ve tip 2 kas liflerinde, kapiller yogunlukta, yiiriime mesafesi
ve siiresinde, yasam kalitesinde ve merdiven ¢ikma becerisinde artis sagladigi gosterilmistir

[56, 57].

Egzersiz egitiminin fayda mekanizmasi yiirlime verimliliginin artmasi, iskelet kaslarinda
meydana gelen metabolik adaptasyonlar, kollateral damarlanma, endotel fonksiyonlarinin

iyilesmesi ve mikrodolasimin artmasi ile agiklanir [58].

2.8.3. Medikal tedavi

Tedavide aterosklerozun kontrolii amaciyla siklikla vazodilatérler, antiagregan ve
antikoagiilan ajanlar kullanilir. En sik varfarin, aspirin, klopidogrel, silostazol, pentoksifilin
etken maddeli ilaglar tercih edilir [47]. PAH’l1 bireylerde hiperlipidemi tedavisinde
statinlerin, hipertansiyon tedavisinde beta adrenarjik kanal bloker ajanlarin ve anjiyotensin

dontistiiriicii enzim inhibitérlerinin (ACE) kullanilmasi onerilir [3, 47].

2.8.4. Revaskiilarizasyon

Endovaskiiler ya da cerrahi revaskiilarizasyon karar1 davranig modifikasyonu, egzersiz
programi ve medikasyonu igeren kapsamli tedavi programindan cevap alinamadiginda
verilir. Revaskiilarizasyon yontemleri siddetli fiziksel engel nedeniyle isini ve giinlikk

yagsamini devam ettiremeyen hastalar i¢in uygundur [8].

Anjiyoplasti

Perkiitan Transliiminal Anjiyoplasti ciddi intermittant kladikasyonu ya da kritik bacak
iskemisi olan hastalarda arteryel okliizyonu ve stenozu tedavi etmek amaciyla kullanilir. En
sik proksimal aortailiak ya da kisa segmental femorapopliteal lezyonlarda fayda saglar [59,
60]. Iliak arter igin anjiyoplasti sonras1 bir yillik agiklik oram1 %70-90, femorapopliteal
anjiyoplasti i¢in bir yillik agiklik orami %60-80 arasindadir [8]. Giivenli bir
revaskiilarizasyon yontemi olmakla birlikte kanama, hematom, tromboz, ateroemboli,

kontrast nefropatisi gibi yan etkilere neden olabilir [47].
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Vaskiiler cerrahi

Cerrahi revaskiilarizasyon medikal tedavi ve anjiyoplastinin yetersiz kaldig1 durumlarda
uygulanir. Onemli perioperatif morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Basarisiz bypass graft
cerrahisi kritik iskemi riski tasimayan hastalarda cerrahi sonrasi kollateral dolasimin kaybina
bagli kritik bacak iskemisine yol acabilir. Bunun aksine kritik bacak iskemisi olan hastalarda
greft materyalinin mevcudiyeti ve komorbiditeler goz oniinde bulundurularak vaskiiler
cerrahi diistinilmelidir. Aortailyak ve aortafemoral bypass cerrahilerinde perioperatif
mortalite oran1 %1-3 ve 5 yillik agiklik oranlart %85-90 araliginda degismektedir.
Femoropopliteal bypassin perioperatif mortalite oranin1 %1-6, 5 yillik agiklik oran1 %65'tir.
Prostetik materyalle yapilan bypass cerrahilerinde ise 5 yillik aciklik oran1 %33'e kadar
diiser. Femoratibial bypass ise 5 yillik agiklik orani yaklasik %75’tir [47].

2.9. Periferik Arter Hastalhig1 ve Kardiyak Rehabilitasyon

Kardiyak rehabilitasyon kalp ve damar sagligin1 korumaya ve gelistirmeye yonelik aerobik-
anaerobik egzersiz egitimi, kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri, risk faktorleri egitimi
ve fiziksel aktivite danigmanlig1 gibi parametreleri iceren kapsamli biitiinciil bir yaklagimdir.
Rehabilitasyon hastalarin yasam kalitesini, yasam siiresini ve dolayli olarak iyilik halini
arttirir, tedavi masraflarin1 azaltir. Sistematik derlemeler rehabilitasyonun mortalite ve
morbidite lizerine olumlu etkilerini gostermistir [61, 62]. Yapilan bir meta analiz kronik
kardiyovaskiiler hastaliklarda rehabilitasyonun 70 yas iistli yash popiilasyonda bile 5 yillik
mortalite riskini %47 azalttigin1 gdstermistir [63]. Intermittant kladikasyonu olan hastalarda
klinisyen gozetiminde egzersiz egitimi ile ev programiyla egzersiz egitimini karsilastiran bir
calisma denetimli egzersiz egitimi alan hastalarin agrisiz ylirime mesafesinin, toplam
yiirlime mesafesinin, zirve oksijen tiikketiminin (maxVO2) ve yasam kalitesinin ev programi

ile takip edilen hastalardan ¢ok daha fazla iyilestigini gostermistir [64].

Periferik arter hastalifinda egzersiz egitiminin faydalar1 gosterilmesine ragmen kapsamli
rehabilitasyon programlarinin etkinligi yeteri kadar arastirilmamistir. Hastalara uygun ve

etkin egzersiz programinin planlanabilmesi i¢in kapsamli degerlendirmeler yapilmalidir.
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2.9.1. Periferik arter hastaliginda egzersiz kapasitesi

Egzersiz kapasitesi hastalarda en gii¢lii mortalite belirleyicisidir. Egzersiz kapasitesi diisiik
hastalarin sag kalimlar1 daha kotiidiir [65]. Hastalarda egzersiz kapasitesinin azalmasinda
kesin bir mekanizmadan s6z edilmezken bir¢ok faktoriin eslik ettigi coklu mekanizmalardan
bahsedilir. Azalmis kardiyak debi, azalmis mikrodolasim ve buna bagl birikmis kas
metabolitleri, kollateral damarlanmanin ve oksijen tasimasinin yetersizligi, alt ekstremitede
meydana gelen kassal ve yapisal degisikliklerin egzersiz kapasitesinin azalmasinda etkili

oldugu disiiniilmektedir [13].

Hastalarda egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde kardiyopulmoner egzersiz testi
(KPET), 6 dakika yiirime testi, artan hizda mekik yiirime testi gibi maksimal ve
submaksimal testler kullanilabilir [66, 67]. KPET bireylerin egzersiz kapasitesini
degerlendirmede kullanilan kardiyak ve pulmoner sorunlarda hastalik derecesi hakkinda
sonuglarda bulunan zirveVO,, VCO,, RER (solunum degisim orani), MET (metabolik
esdeger) gibi laboratuvar 6l¢iimlerini igeren klinik bir aragtir. Pulmoner, kardiyak ve kas
iskelet sistemini igeren biitiinciil egzersiz yanitlarinin, egzersiz tolerasyonu ve fonksiyonel
bozuklugun degerlendirilmesinde altin standart yontemdir [68]. Egzersiz egitimi sonrasi
hastalarin egzersiz kapasitesinin arttigi bilinmektedir [21]. Ancak hastalarin egzersiz
kapasitesini KPET ile degerlendirip sagliklilarla karsilastiran galisma sayisi yetersizdir.
Calismamizda bu nedenle maksimal egzersiz kapasitesini KPET ile degerlendirip

sagliklilarla karsilastirdik.

Hastalarda alt ekstremite kaslarinda meydana gelen iskemi, kas zayifligi, atrofi ve kas lifi
tipi degisimi hastalarin yiiriime mesafesinin yani sira merdiven ¢ikma becerisini de etkiler.
Hastalarin merdiven ¢ikma kabiliyeti ile kardiyovaskiiler hastaliklara ve tiim sebeplere bagli
mortalite iliskilidir. Yiiriime Mesafesinin Azalmasi Olgegi (Walking Impairtment
Questionnaire) kullanilarak yapilan bir ¢aligmada hastalarin mesafe ve hiz puanlar ile
mortalite arasinda iliski bulunmazken merdiven puani ile mortalite yiiksek oranda iligkili
bulunmustur [69]. Ancak literatiirde hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesini ve
merdiven ¢ikma becerisini basamak testi ile degerlendiren g¢alisma yoktur. Hastalarin
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 6 dakika ‘stepper’ testi ile degerlendirilmesi literatiire

katkida bulunacaktir.
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2.9.2. Periferik arter hastaliginda solunum fonksiyonlar:

Pulmoner hastalik prevelansi hastalarda yiiksek olmasina ragmen literatiirde solunum
fonksiyonlar1 ile vaskiiler fonksiyonlar arasindaki iliskiyi tanimlayan bulgular oldukga
yetersizdir [70]. Yapilan ¢alismalar periferik arter hastalarinin yaklasik %15’inde pulmoner
hastalik oldugunu sdylemektedir. Bu hastalarda egzersiz dispnesi olmasa bile egzersizde

meydana gelen hipoksemi egzersiz toleransini azaltip egzersizi limitler [71, 72].

Transkutan oksijen basinci (tcpO2) 6lglimii deriye yerlestirilen sensorler araciligi ile doku
oksijenizasyonunu gosteren noninvaziv bir yontemdir. Hastalarda egzersiz sirasinda yapilan
gogiis tcpO2 Olglimii hastalarin %20’sinde atipik gogiis tcpO2’si oldugunu gdstermistir.
Atipik gogiis tcpO2’li hastalar g6giis uzmanlarina yonlendirildiginde hastalarin %55’ inde
akciger hastaligina rastlanmistir [70]. Arteriyel sertlik, artmis damar igi basing ve vaskiiler
plak formasyonu bu hastalarda solunum fonksiyon bozukluguna sebep olabilecek potansiyel
mekanizmalar olarak tanimlanmistir [73]. Bu nedenle hastalarda pulmoner fonksiyonlarin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Literatiirde periferik arter hastalarinda solunum fonksiyonlarini

degerlendiren ¢alisma sayisi oldukca azdir.

2.9.3. Periferik arter hastali@inda fiziksel aktivite diizeyi

Hastalarda kladikasyon agrisina, iskemiye ve amputasyonlara bagli olarak fiziksel
fonksiyonlar kisitlanir ve hastalarin fiziksel aktivite diizeyi azalir [74]. Fiziksel inaktivite
tlim sebeplere bagli mortalitenin 6nemli bir belirtecidir [74]. Giinliik yasamlarinda aktif olan
hastalarin komorbiditelerden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler olay riski ve kardiyovaskiiler
olaylara bagl mortalite riski daha diisiiktiir [75]. Ayrica fiziksel olarak inaktif olan hastalarin
yiiriime mesafelerindeki azalis, hastalik semptomlari ve saglikla iliskili yagam kaliteleri aktif
hastalara gore daha kétiidiir [74, 76]. Azalmus fiziksel aktivite daha diisiik AK] ile iliskilidir

[77]. Bu durum fiziksel aktivitenin hastalik prognozuyla olan iliskisini ve 6nemini gosterir.

Literatiirde bu hastalarda fiziksel aktivite seviyesini Olgeklerle ve adimsayarlarla
degerlendiren calisma sayisi ¢ok olmasina ragmen daha objektif veri sunan ¢ok sensorlii
metabolik holterle degerlendiren c¢alisma sayisi yetersizdir [13, 77-79]. Adimsayar
kullanarak fiziksel aktiviteyi degerlendiren bir ¢alisma hastalarin giinliik adim sayilarinin
saglikli bireylerden daha az oldugunu belirtmistir [80]. 1994-2004 yillilar1 arasinda 434
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hastanin dahil edildigi kapsamli bir ¢alisma The Johnson Space Center (JSC) Fiziksel
Aktivite dlgegini kullanmis ve hastalarin yaklasik %70’inin fiziksel olarak inaktif oldugunu
sOylemistir [74]. Aktivite monitorii fiziksel aktiviteyi 6l¢gmede yaygin kullanilan, gegerliligi
ve giivenirliligi olan objektif bir yontemdir [81]. Bu nedenle ¢alismamizda fiziksel aktivite

diizeyi ¢ok sensorlii aktivite monitorii kullanilarak dlgtilmiistiir.

2.9.4. Periferik arter hastaliginda periferik ve solunum kas kuvveti

Periferal kas zayiflig1 periferik arter hastalarinda sik rastalanan bir bulgudur. Hastalarda
ozellikle alt ekstremite kaslarinda meydana gelen zayifligin temelinde miyopati rol oynar.
Kronik alt ekstremite iskemisi ve azalmis reperfiizyona bagli mitokondriyal disfonksiyon,
artmig oksidatif stres ve Tip 2 liflerin artip Tip 1 liflerin azalmasi sonucu meydana gelen
biyokimyasal ve histolojik degisiklikler miyopati gelisimde etkilidir [14, 15]. Miyopati
gelisiminde rol iistlenenen bir bagka mekanizma ise aksonal lezyonlar, demiyelinizasyon ve

reinervasyon bozukluklarina bagli néropatidir [82, 83].

Hastalarda periferal kas zayiflig1 kladikasyon agrisina bagl olmaksizin gdzlenir. Intermittan
kladikasyonu olan hastalar agrisiz hastalara gore ¢ok daha belirgin kuvvet kaybina ve zayif
kas kontroliine sahiptir [16]. Hastalarin yiiriime fonksiyonunun kétiilesmesinde kas kuvvet
kaybmin da etkili oldugu diisiiniiliir. Sadece alt ekstremite kuvvet egitimi ile hastalarin

maksimal yiiriime siireleri %36 artar [20].

Periferik arter hastaligi sistemik etkilere neden oldugu igin periferal kaslari etkileyen
patofizyolojik mekanizmalar hastalarin solunum kaslarinin da etkilenmesine neden olabilir.
Endotelyal disfonksiyon, oksidatif stress, inflamasyon ve kas metabolik bozukluklarina
bagli doku perfiizyonunun azalmasi, hipoksemi ve egzersiz dispnesi hastalarin solunum kas
kuvvet ve enduranslarin etkileyebilir. Hastalarda pulmoner hastalik prevelansinin yiiksek
oldugunu sdyleyen calismalar olmasina ragmen solunum kas kuvvetini ve enduransini
degerlendiren c¢alisma yoktur. Bu nedenle c¢alismamizda solunum kas kuvvetinin ve

enduransinin degerlendirilmesi literatiire katkida bulunacaktir.
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2.9.5. Periferik arter hastaliginda yasam kalitesi

Periferik arter hastaligi fonksiyonel yiirime mesafesinde azalma, agri ve fiziksel
kisitlamalara sebep olarak yasam kalitesinde azalmaya neden olur [84]. Hastalik siddetiyle
yasam kalitesi arasindaki iliski dogru orantilir. Semptomlar arttik¢a hastalarin genel saglik
algisinda, agr1 semptomunda, canlilik hissinde, fiziksel ve sosyal rol durumlarinda azalma
meydana gelir [85]. Mental ve emosyonel iyilik halinde de azalma meydana gelir ancak bu

azalma hastalik siddetinden bagimsizdir [85].

Hastalarda yasam kalitesinin artirilmasi tedavinin amaglarindandir. Hastalarin saglik algisi
ve hastalik semptomlarini algilamasi tedavi etkinligini etkiler. Bu nedenle PAH 11 hastalarda
yasam kalitesinin degerlendirilmesi onemlidir. 2017 yilinda yapilan bir derlemede
literatiirde yasam kalitesinin degerlendirilmesinde genel veya hastaliga 6zel toplam 14 farkli
olgegin kullanildigi soylenmistir [86]. Literatiirde hastalarda en sik kullanilan anket SF-36
Yasam Kalitesi Olgegi dir. En sik kullanilan ikinci anket ise Yiiriime Mesafesinin Azalmasi
Olgegi’dir (Walking Impairtment Questionnaire). [86]. Bu nedenle calismamizda yasam

kalitesi degerlendirilmesinde bu iki 6lgegi tercih ettik.

2.9.6. Periferik arter hastaliginda depresyon

Depresyon engele neden olabilen en yaygin mental saglik problemidir [87, 88].
Kardiyovaskiiler hastaliga sahip bireylerde genel popiilasyona kiyasla ¢ok daha yaygin
goriilir [89]. Klinik rehberler kardiyovaskiiler hastaliklarin  degerlendirilmesinde
depresyonun degerlendirilmesini onerirler [90]. Koroner arter hastaliklarina benzer sekilde

aterosklerozla karakterize bir hastalik olan PAH’ta depresyon degerlendirilmesi 6nemlidir.

Hastalarda depresyon varligi yiiriime hiz1 ve mesafesinin azaldiginin gostergesi olabilir [91].
Istirahat agris1 olan hastalarda ise diger hastalara oranla depresyon ve anksiyete daha yaygin
goriiliir [18]. Ayrica depresif hastalarin revaskiilarizasyon sonrast daha kotii agiklik oranina
ve tekrarlayan semptomlara sahip oldugu gosterilmistir [92]. Bu nedenle ¢alismamizda

depresyon degerlendirilmesi yapilmistir.
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2.9.7. Periferik arter hastaliginda yiiriime fonksiyonu

Periferik arter hastalar1 saglikli bireylere gore daha yavas yiirlime hizina, daha kisa yiiriime
mesafesine ve daha kotii dengeye sahiptir [93]. Ayrica semptomatik hastalar bacak
semptomlarindan kaginmak i¢in yiiriime aktivitelerini azaltabilirler. Yiiriime becerilerindeki
fonksiyonel bozukluk asemptomatik hastalarda da mevcuttur ve zamanla bozukluk artabilir.
[94]. Hastalarda azalmis yiirime performansi ile mobilite kaybi, tiim sebeplere ve

kardiyovaskiiler sebeplere bagli artmig mortalite iligkilidir [95, 96].

Hastalarin yiirime becerilerinin degerlendirilmesinde literatiirde siklikla Yiiriime
Mesafesinin Azalmas1 Olgegi (Walking Impairment Questionnaire), San Diego Kladikasyon
Anketi (San Diego Claudication Questionnaire) ve Edinburgh Kladikasyon Anketi
(Edinburgh Claudication Questionnaire) kullanilir [97, 98]. Bizde ¢alismamizda intermittant
kladikasyona bagli yiiriime bozuklugunu degerlendiren Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirligi olan

Yiiriime Mesafesinin Azalmas1 Olgegini kullandik [99].

Calismanin hipotezi

HO: Periferik arter hastalig1 olan bireyler ile saglikli bireylerin maksimal ve submaksimal
egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite diizeyi, solunum fonksiyonlari, solunum kas enduransi,

periferik ve solunum kas kuvveti, depresyon diizeyi, yasam kalitesi arasinda fark yoktur.

H1: Periferik arter hastalig1 olan bireyler ile saglikli bireylerin maksimal ve submaksimal
egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite diizeyi, solunum fonksiyonlari, solunum kas enduransi,

periferik ve solunum kas kuvveti, depresyon diizeyi, yasam kalitesi arasinda fark vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali ve Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahi
Anabilim Dalinda yapildi. Calismanin amaci periferik arter hastalarinda submaksimal ve
maksimal egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite diizeyi, solunum fonksiyonlari, periferik ve
solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi, depresyon, yasam Kkalitesi ve intermittent

kladikasyonu degerlendirerek sagliklilarla karsilagtirmakti.
3.1. Bireyler

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali
tarafindan Aralik 2017-Aralik 2018 tarihleri arasinda boliimiimiize kardiyak rehabilitasyon
icin yonlendirilen periferik arter hastalar1 dahil edilmistir. Hastalarla benzer demografik
ozelliklere sahip ve tan1 konulmusg herhangi bir hastaligi olmayan, goniillii saglikli bireylerle

kontrol grubu olusturulmustu.

Goniilli hastalar: icleme Olciitleri

1. Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan periferik arter hastaligi tanisi
konulmus olan ve stabil hastalar

2. 18-80 yas araliginda olan,

3. Ayak bilegi/kol basing indeksi (AKI)<1,5 ya da egzersizle AKIi<0,73 ya da kalsifiye

damar yanit1 tanis1 konmus, remisyonda ve takipte olan hastalar [40],

Hastalar1 dislama 06lciitleri

. Iskemik ampiitasyon gecirmis hastalar,
. Unstabil koroner arter hastaligi olanlar,

. Pulmoner hastalig1 olanlar,

. Son 3 ay i¢inde major cerrahi veya gecirilmis miyokard infarktiisii olanlar,

1
2
3
4. Akut enfeksiyonu olanlar,
5
6. Fiziksel aktiviteyi kisitlayacak ortopedik, ndrolojik, psikolojik hastaligi olanlar,
7

Kardiyopulmoner egzersiz testine herhangi bir kontraendikayonu olan hastalar
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Gonillu saghiklilar icleme dlciitleri

1. 18-80 yas araliginda olmak.

2. Tanis1 konulmus herhangi bir hastaligi olmayan

3.2. Yontem

Calisma enine-kesitsel gézlemsel olarak tasarlandi. Muayene, tibbi tedavi ve takibi hekimi
tarafindan yapilan klinigi stabil hastalar degerlendirme ve rehabilitasyon i¢in {initemize
yonlendirildi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri ile daha 6nceden yapilmis olan
tetkikleri tibbi dosyalarindan kaydedildi. Maksimal egzersiz kapasitesi kardiyopulmoner
egzersiz testi (KPET), fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6 dakika ‘stepper’ test, fiziksel
aktivite diizeyi ¢ok sensorlii aktivite monitorii, Solunum fonksiyonlari spirometre, solunum
kas kuvveti agiz basing 6l¢iim cihazi, Solunum kas enduransi artan esik yiikii solunum kas
enduransi testi, periferik kas kuvveti tasmabilir dijital el dinamometresi, intermittant
kladikasyon Yiiriime Mesafesinin Azalmasi Olgegi (Walking Impairment Questionnaire
Tiirkge uyarlamasi), yasam kalitesi SF-36 Yasam Kalitesi Anketi (Tiirk¢e uyarlamasi),
depresyon diizeyi Beck Depresyon 6l¢egi (Tiirk¢e uyarlamasi) ile degerlendirildi.

Bu ¢aligmanin etik kurul onay1 13.11.2017 tarihinde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan alinmistir (Sayi: 24074710-43) (EK 1). Calismaya katilan
periferik arter hastalarina ve goniillii sagliklilara ¢alismanin kapsami ve amaci anlatilarak,

bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatilmistir (EK 2).

3.2.1. Olgularin degerlendirilmesi

Bireylerin demografik ozellikleri (ad-soyad, cinsiyet, yas, meslek, medeni hal), viicut
agirhgr kilogram (kg), boy uzunlugu metre (m) olarak kaydedilmistir. Viicut kitle indeksi
(BKI) hesaplanmasinda, viicut agirligmin boyun karesine orani formiilii kullanilmistir ve
kg/m? olarak kaydedilmistir. BKI<18,5 kg/m? kaseksi, BKi=18,5-24,9 kg/m? normal,
BKI=25,0-29,9 kg/m? asir1 kilolu, BKI >30,0 obez olarak siniflandirilmistir [100].

Bireylerin tanisi, 6zge¢misi, hastalik evresi, ayak bilegi/kol basing indeksi, ultrason
radyografi gibi degerlendirme sonugclari, tedavi uygulamalari, cerrahi hikayesi, kullanilan

ilaglar, ilaglarin doz ve frekanslar1 gibi klinik bilgileri tibbi dosyalarindan kaydedilmistir.
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Sigara maruziyeti i¢iyor, birakmis, kullanmiyor seklinde kaydedildi ve paketxyil olarak
hesaplandi. Degerlendirmeler 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda kalp hizi polar kalp hizi
monitori (Polar FT 100, Cin), sistolik ve diyastolik kan basinci sfigmomanometre, oksijen

saturasyonu (Nonin Onyx Vantage 9590, Minnesota, ABD) pulse oksimetre ile 6lgtildii.

Hastalarin ve sagliklilarin degerlendirmeleri 2 giinde tamamlanmistir. Ik giin solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum
kas enduransi degerlendirilip aktivite monitorii takilmis anketler verilmistir. Ikinci giin

maksimal egzersiz kapasitesi degerlendirildi.
3.2.2. Solunum fonksiyonlar:

Solunum fonksiyonlar1 Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi
(ERS) kriterlerine gére, tagimabilir spirometre kullanilarak (Cosmed, Pony Fx, Roma, italya)
degerlendirilmistir [101]. Test sirasinda; maksimal inspirasyondan sonra zorlu, hizli ve derin
ekspirasyonla c¢ikarilan hava hacmi (FVC), zorlu ekspirasyon sirasinda ilk bir saniyede
cikarilan hava hacmi (FEV1), ilk bir saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital
kapasiteye oran1 (FEV1/FVC), zorlu ekspiryum sirasindaki tepe akim hizi (PEF) ve zorlu
ekspirasyon sirasinda vital kapasitenin%?25 ile %75 arasindaki akim hizi (FEF25.75)
degerlendirilmistir [102]. Degerlendirme bireyler omuzlar rahat dik pozisyonda otururken
yapilmistir. Test en az li¢ kez tekrarlanmis ve %5 ten az farkliliga sahip testlerden en 1iyisi
istatistiksel analizde kullanilmistir. Test parametreleri kisinin beklenen referans degerlerinin

yiizdesi olarak kaydedilmistir [103].
3.2.3. Kardiyopulmoner egzersiz testi (maksimal egzersiz kapasitesi)

Maksimal egzersiz  kapasitesi  Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ile
degerlendirilmistir. Test Carefusion (Oxycon mobile version 02.00, Berlin, Almanya) cihazi
ile kosubandinda (Trackmaster, 3017 Full Vision, Georgia, ABD) yapilmistir. Test sirasinda
elektrokardiyografi degerlendirmesi 12 derivasyonlu Al2-elektrokardiyografi Carefusion
Version 02.00 elektrokardiyografi sistemi (Pulse Biomedical, Inc., 935 S, Pensilvanya,

ABD) ile yapilmistir. Bireylere artan hiz ve egim igeren kosubandi protokolii uygulanmuistir.
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Test ekipmaninin kalibrasyonu her testten once yapilmistir. Teste baglamadan 6nce birey
dinlenme halindeyken ii¢ dakika boyunca istirahat verileri kaydedilmis, daha sonra
bireylerin is yiikii dereceli olarak arttirilmistir. Testin ilk ti¢ dakikas1 1sinma periyodu olarak
ayarlandi. Ardindan yiikleme periyoduna gegilmistir. Kalp hizi (HR), kalp hiz1 rezervi
(HRR) ve solunum degisim orani (RER) degerlerine bakilarak hasta maksimum egzersiz
kapasitesine ulagincaya kadar yiikleme periyoduna devam edilmistir. Hasta maksimal kalp
hizina ulastifinda (HRR<10) veya RER degeri 1.1°in iizerine ¢iktiktan sonra is yiikii
azaltilarak dinlenme periyoduna gegildi. Beta bloker ila¢ kullanan hastalarda maksimal kap
hizi hesaplamasi [119+(0,5*istirahat kap hizi] formiilii kullanilarak yapildi [104]. Dinlenme
periyodu sonunda test bitirildi. Test sirasinda Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Amerikan
Goglis Hekimleri Koleji (ACCP) kriterlerine gore testin siirdiiriilmesini engelleyecek
herhangi bir semptom (kladikasyon agrisi, gogiis agrisi, yorgunluk, nefes darligi)

olustugunda test sonlandirildi [105].

Istirahatte ve toparlanmada bireylerin VO, (oksijen tiiketimi) (ml/dk), VO2kg (kilogram
basina oksijen tiiketimi) (ml/dk/kg), O-HR (oksijen nabzi) (ml), VCO2 (karbondioksit
iiretimi) (ml/dk), VE (dakika solunumu) (I/dk), SF (solunum frekansi) (soluk/dk), RER
(solunum degisim oran1), EqO2 (solunumun oksijene orani), EqCO2 (solunumun
karbondioksite orani), HR (kalp hiz1) (atim/dk), HRR (kalp hiz1 rezervi) (1/dk), MET
(metabolik esdeger), SpO2 (%) satiirasyon, sistolik ve diastolik kan basinci (mmHg),
intermittant kladikasyon agrisi (modifiye Borg olgegi), dispne (modifiye Borg 6lgegi),
yorgunluk (modifiye Borg 6l¢egi) kaydedilmistir. Test sirasinda her 30 saniyede bir VO2
(oksijen tiiketimi) (ml/dk), VO2kg (kilogram basina oksijen tiiketimi) (ml/dk/kg), %VO>
(oksijen tiiketimi yiizdesi), %VO2kg (kilogram basma oksijen tiiketimi yilizdesi), O.HR
(oksijen nabzi) (ml), %O2HR (oksijen nabzi yiizdesi), VCO: (karbondioksit {iretimi)
(ml/dk), VE (dakika ventilasyon) (I/dk), %VE (dakika ventilasyon yiizdesi), EqO:
(ventilasyonun oksijene orani), EqCO: (ventilasyonun karbondioksite orani),
%ATVO2beklenen, %ATVO,max (anaerobik esik oksijen alimi yiizdesi), HR (kalp hiz1)
(atim/dk), %HR (kalp hiz1 yiizdesi), HRR (kalp hizi rezervi) (1/dk), SF (solunum frekansi)
(soluk/dk), %SR (solunum rezervi), RER (solunum degisim oran1), SpO2 MET (metabolik
esdeger), is yiikii (w), %isyiikii, Hiz (km/s), Egim (%) 6l¢iimleri kaydedilmistir. Olgiimler
her 30 saniyede bir alimmuistir. Intermittant kladikasyon agrisinin baslangi¢ zamani ve mutlak

kladikasyon zamani not edilmistir. Test sonrasi sistolik ve diastolik kan basinct (mmHg),
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intermittant kladikasyon agrist (modifiye Borg olgegi), dispne (modifiye Borg 6l¢egi),
yorgunluk (modifiye Borg 6lgegi) kaydedilmistir.

3.2.4. Alt1 dakika ‘stepper’ test (fonksiyonel egzersiz kapasitesi)

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6 dakika ‘stepper’ testi ile degerlendirilmistir. Borel ve ark.
tarafindan daha Once tanimlanan Amerikan Toraks Dernegi/Avrupa Solunum Dernegi
(ATS/ERS) 6 dakika yiirime testi Olgiitlerinin uyarlamasi kullanilarak test
gergeklestirilmistir [106, 107]. Test i¢in yerden 20 cm yiikseklikte, hidrolik amortisorlii
standart direngli bir ‘stepper’ cihazi (Domyos essential mini ‘stepper’, Taipei, Tayvan)
kullanilmistir. Hasta tercihine gore sag veya sol ayaktan biri iist pozisyondayken test
baslatilmigtir. Hastanin dengesini kaybetmesi durumunda destek alabilmesi i¢in ‘stepper’
diiz bir duvar kenarindan 10 cm uzakliga yerlestirilmistir. Test sirasinda hastalarin 6 dakika
boyunca olabildigince ¢ok adim almasi istenmistir. Hastaya test sirasinda dinlenebilecegi
ancak bu siirenin teste dahil edilecegi agiklanmistir. Bireyleri cesaretlendirmek igin her 1
dakika araliklarla “iyi gidiyorsunuz” standart ifadesi kullanilmis ve kalan siire
hatirlatilmistir. Hastanin 6grenmesi i¢in test once 2 dakika uygulanmis ve 3 dakikalik
dinlenme siiresinden sonra 6 dakikalik test gergeklestirilmistir. Test 10 dakika arayla 2 kez
uygulanmistir [106]. Test Oncesi ve sonrasi kalp hizi, oksijen saturasyonu, kan basinci,
solunum frekansi, dispne, yorgunluk, quadriseps yorgunlugu ve intermittant kladikasyon
agrist modifiye Borg 6l¢egi kullanilarak kaydedilmistir. Modifiye Borg 6lgegi 0-10 arasinda
puanlanan subjektif bir 6l¢ektir. En diisiik 0 puan “hi¢ yok™ en yiiksek 10 puan “cok siddetli”
semptomu ifade etmektedir [108]. Test sonucunda toplam basamak sayisi, kladikasyon
agrinin baglama zamani, kladikasyon agrisinin basladigi basamak sayisi, testin kac¢ dakika
stirdiirtilebildigi, mutlak kladikasyon agrisinin olup olmadigi kaydedilmistir. Uygulanan iki

testten basamak adim sayisi1 en yiiksek olani istatistiksel analizde kullanilmistir.

3.2.5. Fiziksel aktivite diizeyi

Fiziksel aktivite diizeyi cok sensorlii aktivite monitorii (Sensewear, BodyMedia, Inc
Pittsburgh, ABD) cihaz1 kullanilarak degerlendirilmistir. Cihaz baskin olmayan kola
dirsegin yaklasik 5 cm yukarisina (triseps brachii kas govdesi) yerlestirilmistir. Monitor, 24
saat/4 giin takili kalmistir [L09]. Monitor giin iginde yalnizca banyo sirasinda en fazla 1 saat

stireyle ¢ikarilmistir. Cihaz, sensorleriyle galvanik deri direncini, derinin sicakligini ve
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hareketi (2 eksenli mikro-elektromekanik ivmedlger) dlger. Cok sensorlii aktivite monitori
takili oldugu siire boyunca, toplam enerji harcamasi (joule/giin), aktif enerji harcamasi
(joule/glin), fiziksel aktivite siiresi (dk/giin), ortalama MET (MET/giin), adim sayis1 (s/giin),
yatarak gegen siire (dk/giin), uyku stiresi (dk/giin) ve viicutta kaldig1 siireyi
(dk/glin)kaydetmistir [81]. “BodyMedia® SenseWear® 7.0 Software” analiz programi

kullanilarak 6lgiilen degiskenlerin ortalamalar1 kaydedilmistir.

Fiziksel aktivite siniflandirmasi adim sayisina ve MET’e gore yapilmistir. Adim sayisina
gore fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesinde <5000 adim/giin inaktif, 5000-7499
adim/glin az aktif, 7500-9999 adim/giin biraz aktif, >10000 adim/giin aktif, >12500
adim/giin ise ¢ok aktif olarak siiflandirilmistir [25]. MET’e gore fiziksel aktivite seviyesi
degerlendirmesinde; <1,5 MET inaktif, 1,6-2,9 MET az aktif, 3-5,9 MET orta aktif ve >6
MET ¢ok aktif olarak siiflandirilmistir [110].

3.2.6. Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)
Olciitlerine uyularak, tasmabilir agiz basing Ol¢lim cihazt (Micro Medical MicroRM,
Rochester, Ingiltere) ile degerlendirilmistir [111]. Maksimal inspiratuar basing (MiP) ve
maksimal ekspiratuar basing (MEP) 6l¢iimii yapilmistir. Basing agizdan verilen birkag
saniyelik maksimal inspirasyon (Miiller manevrasi) veya ekspirasyon (Valsalva manevrast)
sirasinda Ol¢tilmiistiir. Maksimum inspiratuar basing 6l¢iimii igin bireylerin rezidiiel voliime
kadar maksimum ekspiryum yapmasi ardindan total akciger kapasitesine kadar hizli ve derin
inspiryum yapmasi istendi. Maksimum ekspiratuar basing 6l¢iimii i¢in bireyler 6nce total
akciger kapasitesine kadar inspiryum gergeklestirdi ardindan hizli ve derin ekspiryum
yaparak akcigerlerini rezidiiel volime kadar bosaltti. Dik oturus pozisyonunda uygulanan
Olgim sirasinda bireylerin burundan nefes almasmi engellemek icin burun mandalla
kapatilmistir. En iyi 6l¢iimii yapabilmek icin sozel cesaretlendirme yapilmistir. Ardisik
Olgtimler arasinda 5 cmH20’dan az farkliik oluncaya kadar ol¢im en az 7 defa
tekrarlanmistir [111]. Ol¢iimlerden en yiiksegi istatistiksel analizde kullanilmistir. MIP ve

MEP degerleri parametreleri kisinin beklenen referans degerlerinin yiizdesi olarak
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kaydedilmistir. Yiizde hesaplanmasinda Evans ve arkadaslarinin referans esitlikleri

kullantlmigtir [112].

Erkekler icin: MiP=120-(0,41xYas)
MEP=174-(0,83xYas)

Kadinlar i¢in: MIP=108-(0,61xYas)
MEP=131-(0,86xYas)

3.2.7. Periferik kas kuvveti

Bireylerin omuz abdiiktorleri, diz ekstansorleri ve kalga fleksorleri tasmabilir el
dinamometresi (JTECH Power Track Commander, Baltimore, ABD) kullanilarak
ol¢iilmiistiir. Tiim kas testleri sag ve sol tarafta iiger dl¢iim olarak yapilmustir. Olgiimler
Newton (N) cinsinden kaydedilmis ve en yliksek deger analize alinmistir. Bohannon ve

arkadaslarinin referans esitligi kullanilarak beklenen kas kuvveti degeri hesaplanmigtir
[113].

El kavrama kuvveti hidrolik el dinamometresi (Jamar, Fabrication Enterprised Inc,
Irvington, New York, ABD) kullanilarak &l¢iilmiistiir. Ol¢iim sag ve sol taraf icin ii¢ tekrarli
yapilmistir. Olgiimler kgF cinsinden kaydedilmis ve en yiiksek deger analize alinmistir.
Mathiowetz ve arkadaslarinin referans esitligi kullanilarak beklenen kavrama kuvveti degeri

hesaplanmistir [114].

Bohannon ve arkadaslarinin referans esitlikleri [113]

Omuz abduksiyonu

(Baskin olmayan kol) 165,16- 74,9*(cinsiyet)- 0,91*(yas) + 0,126*(viicut agirligi)
(Baskin kol) 178,9- 77,1*(cinsiyet)- 1,128*(yas) + 0,134*(viicut agirlig1)

Diz ekstansiyonu

(Baskin olmayan bacak) 480,7- 95*(cinsiyet)- 4,868*(yas) + 0,31*(viicut agirligi)
(Baskin bacak) 465,22- 84,7*(cinsiyet)- 4,803*(yas) + 0,325*(viicut agirligr)
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Kalga fleksiyonu:
(Baskin olmayan taraf) 216,48-74,6*(cinsiyet) + 0,026*(viicut agirligi)-0,926*(yas)
(Baskin taraf) 219,30-72,6 (cinsiyet) + 0,027*(viicut agirlig1)-0,977* (yas)

(Cinsiyet: 0; erkek / 1; kadin), (Viicut agirhigi: Newton), (Yas: yil)

Mathiowetz ve arkadaslarinin referans esitligi [114]

El kavrama kuvveti (KgF)

62,68-0,5179*yas+17,14*cinsiyet (erkek=1, kadin=0)

3.2.8. Solunum kas enduransi

Solunum kas enduransi solunum kas egitim cihazi ile (Power Breathe® HaB International
Ltd. Southam, Ingiltere) artan esik yiikii solunum kas enduransi testi ile degerlendirilmistir
[115, 116]. Degerlendirme bireylerin burnu mandalla kapali iken ve sandalyede dik
otururken yapildi. Baslangig is yiikii MIP degerinin %30’unda ayarlandi. Her 2 dakikada bir
inspirasyon esik yiikii MIP degerinin %10’u kadar arttir1ldi. Bireylerin artan inspiratuar is
yiikiine karsin inspirasyonu devam ettirmesi istenmistir. Is yiikii artis1 icin cihaz bireylerin
agzindan ¢ikartilmamig ve bireylerin ulasabildigi en yiiksek is yiikii ve her is yiikiindeki
soluk sayis1 kaydedilmistir. Solunum kas endurans1 degeri testin toplam siiresi ile en az bir
dakika stirdiiriilebilen maksimum is yiikii ¢arpilarak elde edilmistir. Bireylere test sirasinda
asir1 nefes darligi, siddetli yorgunluk olursa testi sonlandirilabilecegi sOylenmistir.
Katilimcinin ardigik 3 nefesi derin alamadigi, yiizeysel solunum yaptig1 gézlemlendiginde
test sonlandirilmistir. Test Oncesi ve sonrasinda kalp hizi, oksijen saturasyonu, kan basinci,

solunum frekansi kaydedilmis, dispne modifiye Borg 6l¢egi ile sorgulanmistir [108].

3.2.9. intermittant kladikasyon

Intermittant kladikasyonu degerlendirmek i¢in Dr. Regensteiner ve ark. (1995) tarafindan
gelistirilen 21 maddeden olusan ‘Yiiriime Mesafesinin Azalmasi Olgegi’ 6z bildirim
dlgeginin Tiirkge uyarlamasi kullamlmustir [99, 117]. Olgek kladikasyon, ayirici tani,
mesafe, hiz ve merdiven parametrelerinden olusmaktadir. Alt parametreler (mesafe, hiz ve
merdiven) i¢in Likert 6l¢eginde 0’dan (yapamaz, ¢ok zor) 4’e (hi¢ zorluk yok) kadar

derecelendirme yapilmig olup her maddenin bir agirlik puani vardir. Kladikasyon ve ayirict
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tan1 boliimii bireysel degerlendirilirken, alt 6l¢ekler her sorunun agirligina gére hesaplanarak
0 ila 100 puan arasinda degerlendirilmektedir. Likert 6l¢egindeki puanin maksimum agirlikli
puana boliiniip 100 ile carpilmasi sonucunda alt 6l¢ek puani elde edilir. Her alt 6lgek puani
0-100 arasinda degerlendirilir. Yiiksek puan yiiksek performansi gosterir. Alt dlgeklerin

ortalamasi alinarak toplam ve birlesik puanlar hesaplanmistir [99, 117].

Maksimal ve fonksiyonel egzersiz testleri oncesinde, sirasinda ve sonrasinda intermittant
kladikasyon agris1 modifiye Borg olgegi kullanilarak da sorgulanmistir. Modifiye Borg
Olcegi istirahatte ve/veya aktivite sirasindaki agriy1 0-10 arasinda puanlamakta
kullanilmistir. En diisiik 0 puan “hi¢ yok” en yiiksek 10 puan “cok siddetli” kladikasyon
agrisini ifade etmektedir [108].

3.2.10. Yasam Kkalitesi

Yasam kalitesi Ware ve arkadaslari tarafindan (1992) gelistirilen bireysel uygulamali ‘SF-
36’ yasam Kkalitesi 6lgeginin Tiirkge uyarlamasi ile degerlendirilmistir [118, 119]. Olgek
saghigin 8§ boyutunu degerlendiren 36 maddeden olusmaktadir. Sagligin 8 boyutunu
olusturan fiziksel fonksiyon 10 madde, sosyal fonksiyon 2 madde, fiziksel fonksiyonlara
bagli rol sinirlamalar1 4 madde, emosyonel sorunlara bagli rol sinirlamalart 3 madde, mental
saglik 5 madde, enerji/vitalite 4 madde, agr1 2 madde ve genel saglik algilamasi 5 madde ile
degerlendirilmektedir. Olgegin ikinci sorusu hari¢ tiim sorularr son dort hafta gdz dniine
almarak cevaplanirken, ikinci soru son 12 aydaki saglik degisimi gbz Oniine alinarak
cevaplanir. Dordiincii ve besinci sorular evet/hayir seklinde cevaplanirken, diger sorular
Likert dlgeginde (3, 5 ve 6°11) degerlendirilmektedir. Olgegin 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b,
11d maddeleri ters cevrilerek puanlanmaktadir. Tek bir saglik puani yoktur. Her alt 6lgek
icin 0-100 arasinda puanlama yapilmaktadir. Yiiksek puan 1yi saghk durumunu

gostermektedir [118, 119].

3.2.11. Depresyon

Depresyon seviyesi Beck ve ark. tarafindan (1961) gelistirilen 21 maddelik bireysel
uygulamali ‘Beck Depresyon Envanteri’ Tiirk¢e uyarlamasi ile degerlendirilmistir [120,
121]. Olgekteki tiim maddeler depresyona 6zgii durumlari 6lgen dort siktan olugmakta ve 0-

3 aras1 puanlanmaktadir. Yiiksek puan yiiksek depresyon diizeyini gostermektedir. Olgekten
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alinabilecek en yiiksek puan 63, en diisiik puan 0’dir. 17 puan iizeri depresyon varligi olarak
kabul edilmistir [120, 121].

3.3. istatistiksel Analiz

Windows tabanli SPSS 23 istatistiksel analiz programi kullanilarak istatistiksel analiz
yapilmistir. Calismaya %80 giic, %5 tip-1 hata ile Kardiyopulmoner Egzersiz Testi ile
degerlendirilen oksijen tiiketimine (VO2) gore en az 15 hasta ve 15 saglikli dahil edilmesi

planlanmustir [122].

Gorsel (histogram ve olasiik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testi) kullanilarak degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
incelenmistir. Normal dagilim gésteren degiskenler yiizde (%), ortalama fark ve %95 giive
araligr kullanilarak, normal dagilim gdstermeyen degiskenler ortanca ve g¢eyrekler arasi
aralik (IQR) kullanilarak tanimlayic1 analizleri verilmistir. Normal dagilima uyan
degiskenlerin karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem t testi (Student t test) uygulanmustir.
Normal dagilim gdstermeyen verilerin karsilagtirillmasinda Mann-Whitney U testi
uygulanmistir. Ki-Kare testi kullanilarak sayilamayan veriler analiz edilmistir. Istatistiksel
analizde yanilma olasiligi p<0.05 kabul edilmistir. Calisma sonucunda G-Power 3.1
istatistiksel analiz programi kullanilarak oksijen tiiketimi ve 6 dakika ‘stepper’ testi adim

sayisina gore ¢alismanin giicii hesaplandi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireyler ve Analiz Sonuglari

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahi Ana Bilim Dali tarafindan
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii,
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesine yonlendirilen 44 periferik arter hastasindan
16’s1 ve 19 saglikli birey dahil edildi (Sekil 4.1).

Pe:ﬁferik arter Saghiklilar
astalari -
(n=44) (0=19)
v

Calismadan
¢ikarilanlar (n=28)
e <80 yas dlciitline h 4

uymadi (n=2) Calismadan
e  Yeni cerrahi ¢ikarilanlar (n=0)

olmus (n=10)
e  Vendz yetmezlik

(n=9)
e Akciger hastaligi

var (n=3)
e (Calismaya

katilmak istemedi

(n=4)

h 4 A 4
Periferik arter Saglikl birey
hastasi (n=16) (n=19)

Sekil 4.1. Periferik arter hastas1 ve sagliklilarin dagilim1

Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin cinsiyet dagilimlari istatistiksel anlamli olarak

benzerdi (Cizelge 4.1, p>0,05).

Cizelge 4.1. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin cinsiyet dagilimlari

Periferik arter hastasi Saghkh
n % n % p
Erkek 11 68,75 10 52,60 0,491
Kadin 5 31,25 9 47,40
Toplam 16 100 19 100

Fisher’s kesin ki-kare testi, *p<0,05
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Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin yas, boy uzunlugu, viicut agirhig: ve viicut kitle

indeksi ortalamalari istatistiksel anlamli olarak benzerdi (Cizelge 4.2, p>0,05).

Cizelge 4.2. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve
viicut kitle indekslerinin karsilastirmalari

Periferik arter hastas1  Saghkh

Ozellikler X+SS X+SS Ort. fark %95CI p

Yas (yil) 53,81+9,11 51,78+5,95 2,02 [(-3,19)-(7,24)] 0,436
Boy uzunlugu (cm) 169,18+10,57 165,57+6,25 3,60 [(-2,60)-(9,82)] 0,242
Viicut agirhg (kg) 78,81+11,58 75424807 3,39 [(-3,39)-(10,17)] 0,317
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 27,60+4,10 27,02+£3,67 0,57 [(-2,09)-(3,25)] 0,663

Bagimsiz drneklem t testi, *p<0,05

Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin viicut kitle indeksi siniflandirmalar istatistiksel

anlamli olarak benzerdi (Cizelge 4.3, p>0,05).

Cizelge 4.3. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin viicut kitle indeksi siniflandirmasinin

karsilastirilmasi
VKIi TiP
Periferik arter hastasi Saghkll
n % n % p
Kasektik 0 0 0 0
Normal 4 25,00 5 26,30 0,988
Fazla kilolu 8 50,00 9 47,40
Obez 4 25,00 5 26,30
Toplam 16 100 19 100

Ki-kare testi, *p<0,05

Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin mesleki dagilimlarinda memur orani sagliklilarda

istatistiksel anlaml1 olarak fazlaydi (Cizelge 4.4, p<0,05).

Cizelge 4.4. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin mesleki dagilimlarinin karsilastirilmasi

Meslek Periferik arter hastasi Saghkh
n % n % p
Memur 3 18,75 11 57,90
Emekli 4 25,00 0 0 0,033*
Ev hanim 4 25,00 6 31,60
Serbest Meslek 4 25,00 2 10,50
Ciftci 1 6,25 0 0
Toplam 16 100 19 100

Ki-kare testi, *p<0,05

Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin medeni halleri istatistiksel anlamli olarak benzerdi
(Cizelge 4.5, p>0,05).



Cizelge 4.5. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin medeni hallerinin karsilastiriimasi
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Periferik arter hastasi Saghkh
n % n % p
Bekar 3 18,75 1 5,30 0,312
Evli 13 81,25 18 94,70
Toplam 16 100 19 100

Fisher’s kesin ki-kare testi, *p<0,05

Periferik arter hastalarinin etkilenen arter segmenti dagilimi Cizelge 4.6’da gosterilmistir.

Cizelge 4.6. Periferik arter hastalarinin etkilenen arter segmenti dagilimi

Periferik arter hastasi

n %
iliak arter 2 12,50
Femoropopliteal arter 7 43,75
Popliteal arter 2 12,75
Tibial arter 5 31,25
Toplam 16 100

Periferik arter hastalarina uygulanan girisimsel miidahaleler Cizelge 4.7°de gdsterilmistir.

Cizelge 4.7. Periferik arter hastalarina uygulanan girisimsel miidahaleler

Miidahale Periferik arter hastasi

n %
Femorapopliteal bypass 3 18,75
Aterektomi 3 18,75
Perkiitan transliiminal anjiyoplasti 3 18,75
Yok 7 43,75
Toplam 16 100

Periferik arter hastalarinin Fontaine ve Rutherford siniflamalart Cizelge 4.8’de verilmistir.

Cizelge 4.8. Periferik arter hastalarinin Fontaine evreleri ve Rutherford siniflamalari

Periferik arter hastasi

Fontaine evreleme n %
Fontaine Evre | 2 12,50
Fontaine Evre ll-a 8 50,00
Fontaine Evre 11-b 4 25,00
Fontaine Evre 111 2 12,50
Fontaine Evre IV 0 0
Toplam 16 100
Rutherford smiflandirma

Kategori 0 2 12,50
Kategori 1 6 37,50
Kategori 2 3 18,25
Kategori 3 3 18,25
Kategori 4 1 6,25
Kategori 5 1 6,25
Kategori 6 0 0
Toplam 16 100
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Periferik arter hastalarinin 6zgeg¢misleri Cizelge 4.9°da verilmistir.

Cizelge 4.9. Periferik arter hastalarinin 6zge¢misleri

Hastahk Hasta
n %

Hipertansiyon (var/yok) 7 43,75
Dislipidemi (var/yok) 4 25,00
Diabetes mellitus (var/yok) 6 37,50
Koroner arter hastahigi (var/yok) 6 37,50
Kronik bébrek yetmezligi 1 6,25
Ortopedik rahatsizlik (var/yok) 2 12,50

Periferik arter hastalarinin sigara maruziyeti sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak

yiiksekti (Cizelge 4.10, p<0,05).

Cizelge 4.10. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin sigara maruziyetlerinin karsilastiriimasi

Ozellikler Periferik arter hastasi Saghkh
Ortanca (min-maks) Ortanca (min- U p
maks)
_Sigara maruziyeti (paketxyil) 17,50 (0-40) 0 (0-5) 24,00 <0,001*

Mann Whitney U testi, *p<0,05

Periferik arter hastalarinda sigaray1 birakmis birey sayisi saglikli gruptan istatistiksel anlamli
olarak yiiksek, sagliklilarda hi¢ sigara igmemis birey sayisi periferik arter hastalarindan

istatistiksel anlamli olarak yiiksekti (Cizelge 4.11, p<0,05).

Cizelge 4.11. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin sigara dykiilerinin kargilagtirilmasi

Periferik arter hastasi Saghkh
n % n % p
Halen iciyor 2 12,50 0 0
Birakmg 12 75,00 3 15,80 <0,001*
Hi¢ icmemis 2 12,50 16 84,20
Toplam 16 100 19 100

Ki-kare testi, *p<0,05

Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin egzersiz aligkanliklart istatistiksel anlamli olarak

benzerdi (Cizelge 4.12, p>0,05).
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Cizelge 4.12. Periferik arter hastalart ve sagliklilarin egzersiz aligkanliklarinin

karsilastirilmast
Periferik arter hastasi Sagllkll
n % n % p
Egzersiz yapiyor 3 18.75 6 31,
6
Egzersiz yapmiyor 68 0460
& 13 81,25 13 .
Toplam 16 100 19 100
Ki-kare testi, *p<0,05
Periferik arter hastalarinin kullandiklari ilaglar Cizelge 4.13’te verilmistir.
Cizelge 4.13. Periferik arter hastalarinin kullandiklar ilaglar
ila¢ kullanimi Periferik arter hastasi
n %
Antitrombolitik 16 100
Beta-bloker 5 31,25
ACE inhibitorii 2 12,50
Vazodilator 2 12,50
Kardiyak glikozit 2 12,50
Lipit metabolizma 5 31,25
Antidiyabetik 3 18,75
Antiepileptik 2 12,50

Hastalarda oksiiriik, balgam, nefes darligi, kilo kaybi, gece terlemesi, kas atrofisi, 6dem,
iskemik iilser ve ampiitasyon yoktu. Periferik arter hastalarinda var olan semptomlar Cizelge

4.14’te verilmistir.

Cizelge 4.14. Periferik arter hastalarinin semptomlari

Semptomlar Periferik arter hastasi
n %
Intermittant kladikasyon (var/yok) 14 87,5
iskemik istirahat agris1 (var/yok) 2 12,5
Tirnaklarda kalinlasma, yavas uzama (var/yok) 9 56,25
Deride renk degisimi/siyanoz (var/yok) 6 37,5
Killanmada azalma (var/yok) 1 6,25

Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin solunum fonksiyon testi 6lgtimleri benzerdi (Cizelge

4.15, p>0,05). Hastalarin solunum fonksiyon testi 6l¢iimleri normal sinirlardaydi.
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Cizelge 4.15. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin solunum fonksiyon testi degerlerinin

karsilastirilmast
Periferik arter hastasi Sagllkll
X+SS/ortanca X+SS/ortanca Ort. fark %95CI/U p
FVC (L) 3,87+0,94 3,82+0,81 0,05 [(-0,55)-(0,65)] 0,866
FVC (%) 100,62+11,72 108,36+15,50 -7,74 [(-17,35)-(1,86)] 0,111
FEV:1 (L) 3,02+0,73 3,07+0,66 -0,05 [(-0,53)-(0,42)] 0,809
FEV1 (%) 97,1875+12,51 105,63+14,77 -8,44 [(-17,96)-(1,07)] 0,080
FEV1/FVC 77,8750+5,22 81,05+5,47 -3,17 [(-6,87)-(0,52)] 0,090
PEF (L) 5,9731+1,24 5,44+1,72 0,52 [(-0,52)-(1,57)] 0,315
PEF (%) 77,4375£17,12 75,05+21,70 2,38 [(-11,25)-(16,02)] 0,724
FEF 925.75 (L) 3,32 (1,54-4,43) 3,17 (2,05-7,55) 147,00 0,868
FEF 9625.75 (%0) 90,00 (48,0-111,0) 87 (61,0-190,0) 141,00 0,715

Bagimsiz orneklem t testi ve Mann Whitney U testi, FEV1: Zorlu eskpiratuvar hacim, FVC: Zorlu vital
kapasite, PEF: Tepe akim hizi, FEFugs75: Ekspirasyon ortasi akim hizi, *p<0,05

Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglart Cizelge
4.16’da verilmistir. Periferik arter hastalarmin KPET oncesi (istirahat) RER, MET,
VO2,VO2kg, VE, HR, HRR, O2HR, SF, SpO2, EqO., EqCO2, SKB, DKB, dispne, yorgunluk,
quadriceps yorgunlugu istatistiksel anlamli olarak benzerdi (p>0,05). Periferik arter
hastalarinin zirve VO2, VO2kg, %VO2, %VO2kg, VCO2kg, MET, is yiikii, HR, %HR, SpO-
parametreleri sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha diigilk, HRR daha ytiksekti
(p<0,05). Periferik arter hastalarinin 13’{i (%86,66) maksimal kalp hizinin %80’ine ulasti.
Saglikli bireylerin hepsi maksimal kalp hizinin %80°ine ulasti. Bes periferik arter hastasinin
(%33,33) zirve VO2kg 6l¢iimii beklenenin %80 inin altindaydi. Saglikli bireylerin hepsinin
zirve VOzkg Ol¢iimii beklenenin %80’inin {izerindeydi. Test sonrasi desatiire olan
(SpO2<%4) periferik arter hastasi ve saglikli yoktu. Toparlanmada periferik arter
hastalarinin SpO2 degeri sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha diistik (p<0,05), SF,
SKB, DKB, dispne, yorgunluk, quadriceps yorgunlugu istatistiksel anlamli olarak benzerdi
(p>0,05).

Periferik arter hastalarinda 23,20+5,23 zirve VO2kg ve saglikli bireylerin 29,47+6,21 zirve
VVO2kg degerlerine gore hesaplanan ¢alisma giicii 1-B= %88 dir.



Cizelge 4.16. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin kardiyopulmoner egzersiz testi istirahat ve zirve degerlerinin karsilastiriimasi

istirahat PAH Saghkh Zirve PAH Saghkh

X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca  Ort. fark %95CI/U p X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI1/U p
RER 0,76+0,08 0,76+0,07 -0,01[ -0,06-0,05)] 0,789 RER 1,02+0,14 1,06+0,10 -0,04 [(-0,13)-(0,04)] 0,298
MET 1,43+0,35 1,36+0,24 0,07 [(-0,15-0,28)] 0,532 VO, (ml/dk) 1744 (852-2746) 2141 (1698-4012) 70 0,012*
VO, (ml/dk) 387,07£114,87  364,72+66,45 22,34 [(-49,64-94,33)] 0,524 VO, (%) 97,93+28,66 117,05+21,41 -19,11 [(-37,40)-(-0,83)]  0,033*
VO,kg (ml/dk/kg) 4,96+1,21 4,76+0,82 0,19 [(-0,54-0,93)] 0,591 VO,kg (ml/dk/Kkg) 23,20+5,23 29,47+6,21 -6,27 [(-10,27)-(-2,27)] 0,004*
VE (I/dk) 13,78+5,26 13,16+2,85 0,62 [(-2,65-3,88)] 0,696 VOkg (%) 93 (61-168) 117 (80-162) 69 0,011*
HR (atim/dKk) 90,07+14,75 91,88+11,17  -1,82[(-11,17-7,53)] 0,694 VCOkg (ml/dk/kg) 1860,86+575,74 2478,81+676,01 617,94 [(-1080,73)-(-155,15)] 0,011*
HRR (1/dK) 76,42+15,25 76,77+13,14 -0,35[(-10,61-9,91)] 0,945 MET 6,61+1,48 8,43+1,77 -1,81 [(-2,95)-(-0,68)] 0,003*
O,HR (ml) 4,37+1,37 4,05+0,97 0,32 [(-0,52-1,17)] 0,442 VE (I/dk) 71,80+25,25 85,36+21,21 -13,56 [(-29,79)-(2,66)] 0,098
SF (soluk/dk) 19,93£3,39 19,47+3,42 0,45 [(-1,93-2,85)] 0,699 VE (%) 89,46+34,08 103,26+23,57 -13,79 [(-33,95)-(6,36)] 0,173
SpO; (%) 98 (95-100) 99 (97-100) 99 0,118 Is yiikii (W) 291,86+114,39 378,10+ 91,60 -86,23 [(-160,68)-(-11,79)]  0,020*
EqO; 29,51 4,86 32,105,34 -2,58 [(-6,20-1,03)] 0,155 Is yiikii (%) 260,73+137,50 301,47+ 81,08 -40,74 [(-117,71)-(36,23)] 0,321
EqCO; 39,66 6,31 42,02 6,04 -2,35 [(-6,75-2,04)] 0,283 EqO> 38,18+9,29 37,75+7,49 0,42 [(-5,43)-(6,28)] 0,883
SKB (mmHg) 123,00+13,98 126,31£12,56  -3,31[(-12,60)-(5,97)] 0,473 EqCO; 37,52+6,88 34,41+5.48 3,11 [(-1,28)-(7,50)] 0,159
DKB (mmHg) 75 (50-100) 80 (60-100) 112 0,273 HR (atim/dk) 145,93+16,48 171,42+11,36 -25,48 [(-35,79)-(-15,18)]  0,001*
Dispne (MBO, 0-10) 0(0-3) 0 (0-1) 111,50 0,195 HR (%) 91,13+13,04 102,10+6,83 -10,97 [(-18,03)-(-3,91)]  0,003*
Yorgunluk (MBO, 0-10) 0(0-3) 0,50 (0-3) 123,50 0,465 HRR (atim/dk) 19,73+14,64 -3,26+11,17 22,99 [(13,98)-(32,01)] <0,001*
Q.Yorgunluk (MBO, 0-10) 0 (0-3) 0(0-3) 129 0,591 ATVO, (%) 66,53+10,89 68,21+11,22 -1,67 [(-9,82)-(6,48)] 0,678
intermittan Kladikasyon 0 (0-8) O,HR (ml) 12,70 (4,40-28,30) 13,10 (9,30-23,70) 120 0,434
(MBO, 0-10) O;HR (%) 101 (53-250) 107 (62-163) 130 0,664
Toparlanma (1. dakika) BR (%0) 27,86+25,90 16,31+17,46 -11,55 [(-3,62-26,72)] 0,131
HR (atim/dk) 102 (72-128) 110 (90-127) 108 0,237 SpO,(%) 98 (96-99) 99 (96-100) 74,50 0,013*
SpO; (%) 98 (96-99) 99 (97-100) 64 0,004* SKB (mmHg) 190 (130-230) 170 (150-220) 113 0,739
SF (soluk/dk) 24 (20-34) 24 (20-36) 123 0,480 DKB (mmHg) 98,66+11,41 93,94+12,19 4,71[(-3,62)-(13,06)] 0,258
SKB (mmHg) 140 (10-190) 160 (110-195) 99 0,129 Dispne (MBO, 0-10) 0(0-3) 1(0-4) 116 0,345
DKB (mmHg) 80 (60-110) 90 (60-100) 115 0,327 Yorgunluk (MBO, 0-10) 4 (0-7) 3(0-5) 80 0,025*
Dispne (MBO, 0-10) 0(0-3) 1(0-4) 128 0,620 Q.Yorgunluk (MBO, 0-10) 4 (0-10) 3(0-5) 89,5 0,060
Q.Yorgunluk (MBO, 0-10) 1 (0-5) 2 (0-4) 124 0,521 Intermittan kladikasyon 6+3,27
Yorgunluk (MBO, 0-10) 1 (0-5) 1 (0-4) 137 0,857 (MBO, 0-10)

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, RER: solunum degisim orani, VE:dakika ventilasyonu, HR:kalp hiz1 HRR: kalp hizi rezervi OoHR: oksijen nabzi,
SpO;:oksijen saturasyonu,. EqO2: solunumun oksijene orani, EQCO,: solunumun karbondioksite orani, Q.Yorgunluk: Quadriceps yorgunlugu, MBO: Modifiye Borg 6lcegi,
Skb: Sistolik kan basinci, Dkb: Diyastolik kan basinci *p<0,05

GE
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Gruplarin KPET anaerobik esik (AT) degerlerinin karsilastirilmast Cizelge 4.17°de
verilmistir. Periferik arter hastalarinin anaerobik esikteki VO2, VO2kg, MET ve HR degerleri
sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak diisiik, HRR degeri daha yiiksekti (p<0,05).

Cizelge 4.17. Gruplarin KPET anaerobik esik degerlerinin karsilastirilmasi

Periferik arter hastasi Saghkh
Ortanca (min- Ortanca (min- U/Ort. fark %95CI p
maks)/X£SS maks)/X+SS
RER 0,78 (0,66-0,94) 0,80 (0,66-1,30) 87 0,229
VO2 (ml/dk) 1135 (849-2501) 1429 (842-2496) 68 0,050*
VO:2kg (ml/dk/kg) 16,20 (11,30-25,50) 19,75 (10,50-31,10) 67 0,045*
MET 3,9 (3,20-7,30) 5,65 (3,00-8,90) 66,50 0,043*
VE (I/dKk) 31 (24-90) 40 (25-102) 94 0,357
HR (atim/dk) 123 (98-139) 137 (105-179) 43 0,003*
HRR (atim/dk) 45,46+15,76 30,16+15,29 15,29 (3,76-26,82)  0,011*
OzHR (ml) 9,80 (7,30-14,0) 10,50 (8-17,50) 113 0,873
Is yiikii (w) 157,92+105,82 233,38+111,69 -75,46 (-156,83-5,90) 0,068

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05

Periferik arter hastalarinin ve sagliklilarin KPET sirasinda intermittant kladikasyon
baslangi¢ siiresi ve mesafesi, mutlak kladikasyon siiresi ve mesafesi Cizelge 4.18’de

verilmistir.

Cizelge 4.18. Periferik arter hastalarinin ve sagliklilarin KPET te intermittant kladikasyon
Ozelliklerinin karsilastirilmasi

Periferik arter Saghkh
hastasi

X+SS X+SS Ort. fark %95CI p
Kladikasyon baslangig siiresi (sn) 333,33+172,01 0 333,33 [(238,07)-(428,59)] <0,001*

Kladikasyon baslangi¢c mesafesi (km) 0,20+0,14 0 0,20 [(0,12)-(0,28)] <0,001*
Mutlak kladikasyon siire (sn) 459,25+233,40 O 459,25 [(264,11)-(654,38)] <0,001*
Mutlak kladikasyon mesafe (km) 0,28+0,16 0 0,28 [(0,14)-(0,42)] <0,001*

Bagimsiz orneklem t testi, *p<0,05

Alt1 dakika ‘stepper’ testi 6ncesi gruplarin kalp hizi, solunum frekansi, sistolik ve diyastolik
kan basinci, saturasyonu, dispnesi, yorgunlugu ve quadriceps kas yorgunlugu test sirasinda
ulagilan maksimal kalp hiz1 yiizdesi benzerdi (Cizelge 4.18, p>0,05). Test sonrasi1 periferik
arter hastalarinin 6 dakika ‘stepper’ testi toplam basamak sayisi sagliklilardan istatistiksel
anlamli olarak daha azdi (Cizelge 4.18, p<0,05). Test sonrasi gruplarin kalp hizi, solunum
frekansi, saturasyon, dispne, yorgunluk ve bacak yorgunlugu artis1 benzerdi (Cizelge 4.19,
p>0,05). Periferik arter hastalarinin test sonrasi sistolik ve diyastolik kan basinci artisi

sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak yiiksekti (Cizelge 4.18, p<0,05).
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Periferik arter hastalarinda 6DST 307,75+171,61 basamak sayisi ve saglikli bireylerde

499,68+97,27 basamak sayisina gore hesaplanan gii¢ analizinde ¢alisma giicii 1-B= %98’dir.

Cizelge 4.19. Periferik arter hastalar ve sagliklilarin 6 dakika ‘stepper’ testi istirahat ve test
sonras1 vital bulgulari, basamak sayilar1 ve intermittant kladikasyon
ozelliklerinin karsilastirilmast

Basamak sayisi (n)
Istirahat kalp hizi (atim/dk)
Maksimal kalp hiz1 (%)
AKalp Hizi (atim/dKk)

istirahat solunum frekansi (soluk/dk)

ASolunum frekansi (soluk/dk)
istirahat SpO> (%)

ASa02 (%)

Istirahat sistolik kan basine1 (mmHg)
Istirahat diyastolik kan basinc1 (mmHg)

ASistolik kan basinc1 (mmHg)

ADiyastolik kan basinc1 (mmHg)

istirahat dispne (MBO, 0-10)
ADispne (MBO, 0-10)

Istirahat yorgunluk (MBO, 0-10)

AYorgunluk (MBO, 0-10)
Istirahat quadriceps yorgunluk

(MBO, 0-10)

AQuadriceps yorgunluk (MBO, 0-10)
Kladikasyon baslangi¢c basamagi (n)
Kladikasyon baslangig siiresi (sn)
Mutlak kladikasyon basamagi (n)

Mutlak kladikasyon siiresi (sn)

Periferik arter Saghkl
hastasi
X+SS X+SS Ort. fark%095CI p
307,75+£171,61  499,68+97,27  -191,93 [(-292,01)-(-91,85)] 0,001*
84,0+14,92 89,42+12,79 -5,42 [(-14,94)-(4,10)] 0,255
77,05+15,94 82,03+11,25 -4,97 [(-14,36)-(4,40)] 0,288
42,87+22,38 48,26+16,96 -5,38 [(-18,92)-(8,15)] 0,424
21,75+3,33 20,42+3,74 1,32 [(-1,13)-(3,79)] 0,280
10 (6-24) 8 (4-24) 131,50 0,484
97 (94-98) 97 (93-100) 116,00 0,217
0 (-1-2) 0 (-2-3) 128,50 0,415
122,37+15,08 120,52+9,98 1,84 [(-6,82)-(10,52)] 0,667
80,18+13,80 78,42+15,18 1,76 [(-8,29)-(11,82)] 0,723
28,87+19,72 14,21+19,45 14,66 [(1,15)-(28,17)] 0,034*
8,25+7,23 -1,31+12,00 9,56 [(2,84)-(16,29)] 0,007*
0 (0-3) 0 (0-3) 148,00 0,875
2 (0-8) 1(0-4) 149,00 0,920
0,75 (0-3) 0,50 (0-3) 142,50 0,743
3,21+2,15 2,05+1,44 1,16 [(-0,07)-(2,40)] 0,065
0 (0-3) 0 (0-3) 129,00 0,591
3,43+2,52 2,39+1,86 1,04 [(-0,47)-(2,55)] 0,170
88,87+91,59 0 88,87 [(40,06)-(137,68)]  0,001*
71,62+65,89 0 71,62 [(36,51)-(106,73)]  0,001*
179,70+162,53 0 179,70 [(63,43)-(295,96)] 0,007*
153,60+104,08 0 153 [(79,14)- (228,05)] 0,001*

MBO: Modifiye Borg dlcegi, Bagimsiz drneklem t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05
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Sekil 4.2. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin 6DST basamak sayilarinin karsilastirilmasi
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Periferik arter hastalari ve sagliklilarin toplam enerji harcamasi, fiziksel aktivite siiresi,
yatarak gegen siire, aktif enerji harcamasi, adim sayisi, uyku siiresi ve ortalama MET

degerleri benzerdi (Cizelge 4.20, p>0,05).

Cizelge 4.20. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin fiziksel aktivite degerlerinin
karsilastirilmasi

Periferik arter hastasi Sagllkll

X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark%695C1/U p
Toplam enerji harcamasi 9609 (7349-17026) 11032 (8940-13355) 123,00 0,499
(joule/giin)
Fiziksel aktivite siiresi 39 (15-359) 78 (32-540) 113,50,00 0,314
(>3 MET, dk/giin)
Yatarak gegen siire (dk/giin) 477 (370-773) 475 (354-1415) 141,00 0,958
AKktif enerji harcamasi 811 (15,9-6839) 1738 (714-7962) 115,00 0,340
(>3 MET, joule/giin)
Adim sayis1 (adim/giin) 6187,26+4626,47 8488,52+3223,21  -2301 [(-5044,94)-(442,41)] 0,097
Uyku siiresi (dk/giin) 361 (281-576) 385 (276-463) 141,00 0,959
Ortalama MET (MET/giin) 1,2 (0,8-2,00) 1,40 (1,20-160) 109,00 0,243

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05

Adim sayis1 ve MET e gore fiziksel aktivite diizeyi Cizelge 4.21°de gosterilmistir.

Cizelge 4.21. Gruplarin adim sayis1 ve MET e gore fiziksel aktivite diizeyi

Periferik arter hastasi Saghklh
Adim sayisi n % n % D
Inaktif 7 43,80 3 15,80
Az aktif 3 18,80 2 10,50
Biraz aktif 2 12,50 10 52,60 0,131
Aktif 1 6,30 2 10,50
Cok aktif 2 12,50 2 10,50
Toplam 15 93,8 19 100
MET
Inaktif 9 %60,00 10 %52,60 0,672
Az aktif 6 %40,00 9 %47,40
Toplam 15 100 19 100

Bagimsiz orneklem t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05

Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin 8lgiilen ve beklenenin yiizdesi MIP ve MEP degerleri

istatistiksel anlamli olarak benzerdi (Cizelge 4.22, p<0,05).

Cizelge 4.22. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin solunum kas kuvveti degerlerinin

karsilastirilmast
Solunum kas Periferik arter hastasi Saghkh
kuvveti
X+SS/ortanca X+SS/ortanca Ortalama fark%695CI /U p

MIP (cmH:0) 98,50 (75-143) 100 (41-187) 148,00 0,895
MIP (%) 113,42428,69 116,8229,44 -3,39 [(-23,49)-(16,69)] 0,733
MEP(cmH:0) 152,50+32,96 153,68+38,50 -1,18 [(-26,10)-(23,73)] 0,924
MEP (%) 135,84+34,73 142,10+26,83 -6,26 [(-27,44)-(14,91)] 0,552

Bagimsiz orneklem t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05
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Sekil 4.3. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin MIP ve MEP degerlerinin karsilastirilmasi

Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin solunum kas enduransi degerleri istatistiksel anlamli

olarak benzerdi (Cizelge 4.23, p>0,05).

Cizelge 4.23. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin solunum kas enduransi degerlerinin

karsilastirilmasi
Periferik arter hastasi Saghkh
Ortanca (min-maks) Ortanca(min-maks) U p

Solunum kas enduransi 11274 (2574-41820) 18360 (500-90000) 136,00

(cmH20%*sn)
Mann Whitney U testi, *p<0,05

0,596

Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin omuz abdiiktorleri (6l¢iilen ve beklenenin yiizdesi),
kalca fleksorleri (Slgiilen ve beklenenin ylizdesi), diz ektansorleri (6lciilen ve beklenenin
ylizdesi) ve el kavrama (6lgiilen ve beklenenin yiizdesi) kas kuvveti degerleri istatistiksel
anlamli olarak benzerdi (Cizelge 4.24, p>0,05).

Cizelge 4.24. Periferik arter hastalart ve sagliklilarin kas kuvveti degerlerinin
karsilastirilmasi

Kas kuvveti Periferik arter Saghkh

hastasi

X+£SS XSS Ort. fark %95CI p
Omuz abduktorleri (N) 160,90+72,58 181,83+38,22  -20,92 [(-62,74)-(20,89)] 0,311
Omuz abduktorleri (%) 99,08+49,48 110,10+36,32  -11,02 [(-40,57)-(18,52)] 0,453
Kalga fleksorleri (N) 264,06+125,16 250,02444,49 5,03 [(-64,05)-(74,13)] 0,880
Kalga fleksorleri (%) 234,27+125,92 218,99484,12 15,28 [(-57,34)-(87,90)] 0,671
Diz ekstansorleri (N) 321,19+153,10 32517469,61  -3,98 [(-83,59)-(75,62)] 0,924
Diz ekstansorleri (%) 81,39+42,96 80,49+22,63 0,90 [(-23,84)-(25,66)] 0,940
El kavrama (KgF) 31,62+10,22 31,00+7,46 0,62 [(-5,46)-(6,71)] 0,836
El kavrama (%) 67,11+17,02 68,98+10,56 -1,87 [(-11,45)-(7,70)] 0,693

Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05
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Sekil 4.4. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin diz ekstansorleri (6l¢iilen ve beklenenin

yiizdesi) kas kuvvetlerinin karsilastirtlmasi

Periferik arter hastalarinin Yiriime Mesafesinin Azalmasi Olgeginde mesafe, hiz, merdiven

parametreleri ve toplam puanlari sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak diisiiktii (Cizelge

4.25, p<0,05).

Cizelge 4.25. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin Yiiriime Mesafesinin Azalmasi Olgegi

puanlarinin karsilastirilmasi

Periferik arter hastasi Saghkh

Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p
Mesafe (0-28 puan) 17 (0-27) 28 (13-28) 22,50 <0,001*
Mesafe (%) 60,71 (0-96,42) 100(46,42-100) 22,50 <0,001*
Hiz (0-16 puan) 11 (0-15) 15 (6-16) 26,00 <0,001*
Hiz (%) 39,28 (0-93,75) 93,75 (37,50-100) 25,00 <0,001*
Merdiven (0-12 puan) 9 (0-12) 11 (4-12) 49,00 0,001*
Merdiven (%) 75 (0-100) 91,66 (33,33-100) 49,00 0,001*
Toplam (%) 62,50 (0-94,64) 96,42 (41,07-100) 19,00 <0,001*

Mann Whitney U testi, *p<0,05

Periferik arter hastalarinin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi fiziksel fonksiyon, sosyal

fonksiyon, mental saglik, agri, fiziksel fonksiyonlara bagl rol kisitliliklar1 ve genel saglik

algis1 alt 6lgek puanlart sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak diisiiktii (Cizelge 4.26,

p<0,05)
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Cizelge 4.26. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
puanlarinin karsilagtirilmasi

Periferik arter Saghkh
hastasi
XSS /Ortanca  XxSS/Ortanca Ortalama fark p
%95CI1/U

Fiziksel fonksiyon (0-100 55 (10-85) 75 (40-85) 52,00 0,002*
puan)
Sosyal fonksiyon (0-100 puan) 56 (22-90) 89 (11-100) 53,50 0,002*
Mental saghk (0-100 puan) 56 (32-100) 80 (16-96) 82,00 0,035*
Agr1 (0-100 puan) 56 (0-89) 89 (11-100) 61,50 0,004*
Fiziksel rol sinirlamalari 25 (0-100) 100 (0-100) 63,00 0,003*
(0-100 puan)
Emosyonel rol sinirlamalar: 67 (0-100) 67 (0-100) 92,00 0,061
(0-100 puan)
Enerji/vitalite (0-100 puan) 45 (0-95) 65 (5-95) 59,50 0,004*
Genel saghk algilamasi 50,33+18,46 72,89+17,97 -22,56 [(-35,35)-(- 0,001*
(0-100 puan) 9,76)]

Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05

Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin Beck Depresyon Envanteri puanlari istatistiksel
anlamli olarak benzerdi (Cizelge 4.27, p>0,05). Beck Depresyon Envanteri puanlarina gére

5 (%31,25) periferik arter hastasinin ve 3 (%15,75) sagliklinin depresyonu vardi.

Cizelge 4.27. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin Beck Depresyon Envanteri puanlarinin

karsilastirilmasi
Periferik arter hastasi Saghkh
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p
Puan (0-63) 14 (0-38) 7 (0-36) 96,00 0,106

Mann Whitney U testi, *p<0,05
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5. TARTISMA

Periferik arter hastalarinda maksimal ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite
diizeyi, solunum fonksiyonlari, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi,
intermittent kladikasyon agrisi, depresyon diizeyi ve yasam kalitesini degerlendiren
caligmamizin en dnemli sonuglari; periferik arter hastalarinin maksimal egzersiz kapasitesi,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi azalmig, depresyon diizeyi ve kladikasyon
agris1 artmistir. Ayrica hastalarin efor sonrasi yorgunlugu, sistolik ve diyastolik kan basinci
artig1 artmugtir. Periferik arter hastalarinin fiziksel aktivite diizeyi, solunum fonksiyonlari,

solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti korunmustur.

Calismamizin tstiinliikleri;

Calismamizda periferik arter hastalarinin ve saglikli bireylerin degerlendirilmesinde
objektif, giivenilir ve gegerli altin standart yontemler kullanilmistir. Orneklem biiyiikliigii
analizi yapilarak uygun sayida periferik arter hastasi ve saglikli birey degerlendirilerek Tip
1 hata riski azaltilmistir. Caligma sonras1 VO2kg degerlerine gore hesaplanan galigma giiciine
1-B= %388 ve basamak sayisina gore hesaplanan ¢alisma giiciine 1-B= %98 gore 6rneklem
biiytikliiglimiiz hipotezimizi desteklemek i¢in yeterlidir. Calismaya baslamadan 6nce ve
calisma siiresince kullanilacak aletlerin glincelligi ve kalibrasyonlar1 takip edilmis,

uygulayicinin degerlendirme yontemleri ve standardizasyonu kontrol edilmistir.

Kardiyopulmoner egzersiz testi klinikte pek ¢ok hasta grubunda kullanilan kardiyak ve
pulmoner yap1 ve fonksiyonlari degerlendirerek maksimal egzersiz kapasitesi hakkinda bilgi
saglayan altin standart 6l¢iim yontemidir [68]. Maksimal egzersiz sirasinda 6l¢iilen zirve
VO, tiiketimi kardiyopulmoner parametrelerin yani sira iskelet kasi kontraksiyonlarinin
etkinligi, kas enerji kullanim1 ve metabolik kontrol ile ilgili bilgi saglar [123]. Kanserli
hastalarda anaerobik esikteki azalmig VO tiiketiminin kardiyopulmoner komplikasyon
gelisme riskinin artig1 ile iligkili oldugu gosterilmistir [124]. Kardiyopulmoner hastaligi olan
ve olmayan bireylerde zirve OHR’nin, kalp yetmezligi hastalarinda zirve EqCO2’nin,
erkeklerde zirve VO3 ve zirve MET degerlerinin prognoz ve sag kalimla ilgili belirtegler
oldugu calismalarda bildirilmistir [125-127]. Maksimal egzersiz kapasitesindeki her bir
MET’lik artis sag kalimda %12’lik artig saglar [125]. Zirve RER degerinin ise kronik kalp
hastaliginda mortaliteden bagimsiz oldugu bildirilmistir [128]. Bu dlglimler periferik arter
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hastalarinda da prognoz ve mortalite a¢isindan 6nemli olabilir. Periferik arter hastalarinin
KPET zirve VCO2, OoHR, MET, EqCO2, RER, anaerobik esik VO2 ve HRR degerleri
literatiirde arastirllmamistir. Calismamizdaki hastalarin zirve VO2, VO2kg, VCO2kg, %V O3,
%VO2kg, MET, is yiikii degerleri sagliklilardan daha kotii, kalp hiz1 rezervi daha yiiksek,
EqCO,, EqO2, O2HR ve RER degerleri korunmus bulunmustur. Egzersiz kapasitesindeki
azalmaya bagli olarak zirve MET degeri ve anaerobik esikteki VO tiikketimi azalmis olabilir.
Periferik arter hastalarinda maksimal egzersiz testi ile Olgiilen zirveVO; tiikketiminin
sagliklilardan daha az oldugunu gosteren az sayida ¢alisma mevcuttur [122, 129-131].
Egzersiz kapasitesinin azalmasinda periferik dolasimin azalmasi, buna bagli kas
metabolitlerinin birikmesi, ateroskleroz ve kronik inflamasyon, doku oksijenizasyonunun
bozulmasi ve kas zayifligi rol oynar [13]. Bauer ve arkadaslar1 Fontaine Evrell 10 periferik
arter hastasiyla 10 saglikli bireyin maksimal egzersiz kapasitesini karsilagtirmis ve periferik
arter hastalarinin zirve VO tiiketiminin sagliklilardan yaklagik %50 daha az oldugunu
(15.6+2.6ml/dk/kg karsin 30.1+4.8ml/dk/kg) gostermislerdir [129]. Leicht ve arkadaslar
periferik arter hastalarinda aerobik egzersiz egitiminin faydalarini arastirdigi, endovaskiiler
ve cerrahi miidahale almamig 25 periferik arter hastast ve 24 saglikliyr dahil ettigi
calismasinda egzersiz egitimi Oncesi hastalarin zirve VOz2 tiiketiminin sagliklilardan yine
yaklagitk %50 daha az oldugunu (18.6+7.2ml/dk/kg karsin 34.5+7.9ml/dk/kg)
gostermislerdir [122]. Calismamizda ise periferik arter hastalarmin maksimal oksijen
tiketimi sagliklilardan yaklasik %21 daha azdi1 (23,2045,23ml/dk/kg karsin
29,47+6,21ml/dk/kg). Calismamizdaki hastalarin oksijen tiiketimindeki azalma oraninin
daha diisiik olmasinin sebebi ¢alismaya asemptomatik Fontaine Evrel hastalarin da dahil
edilmesi, hastalarin yarisindan fazlasina girisimsel miidehale uygulanmis ve sonucunda
optimum iyilesme gostermis olmasi olabilir. Barker ve arkadaslari Fontaine Evrell 10
periferik arter hastasinda (cerrahi dykiisii hakkinda bilgi verilmemis) yiiriime performansi,
VO kinetiklerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda hastalarin zirve VO tliketiminin
sagliklilardan (8 kisi) yaklasik %30 daha diisiik (16.9+4.4ml/dk/kg karsin 26.14+4.1ml/dk/kg)
oldugunu sdyleyerek hastalardaki oksijen tiikketiminin bizim ¢alismamizdaki oranla benzer
azaldiginm1 belirtmislerdir [131]. Literatiirde KPET sirasinda periferik arter hastalarinin
VCO2, EQCO2, EqO2, O2HR MET, HRR, RER degerleri ilgili bilgi verilmezken ¢alismamiz
hastalarin MET harcamasimin sagliklilardan yaklasitk %25 daha az (6,61+1,4 karsin
8,43+1,77), zirve VOy, zirve VCOo, anaerobik esik VO2 degerlerinin daha diisiik, kalp hizi
rezervinin daha yiiksek, EQCO2, EqO2, O2HR, RER degerlerin korunmus oldugunu
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gostererek literatiirdeki sinirli bilgiye katkida bulunmustur. Bu parametrelerin periferik arter

hastalarinda prognoz ve mortalite ile olan iligkisi arastirilmalidir.

Literatiirde periferik arter hastalariin fonksiyonel egzersiz kapasitesi siklikla 6 dakika
yiriime testi (6DYT) ile degerlendirilmistir. Bu testin periferik arter hastalarinda giivenilir
bir test oldugu bildirilmis [66, 67], prognoz ve mortalitenin tahmininde fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin belirleyici oldugu g¢alismalarda da gosterilmistir [95, 96]. McDermott ve
arkadaslar1 geriye doniik 417 periferik arter hastasi ve 259 normal ayak bilegi/kol basing
indeksli bireyin fonksiyonel egzersiz kapasitesini 6DYT ile karsilastirdigi g¢alismasinda
periferik arter hastalarinin egzersiz kapasitesinin yaklasik %20 daha az oldugunu
(318£144m Kkarsin 408+158m) gostermislerdir. Leicht ve arkadaslar1 25 periferik arter
hastasi ve 24 saglikliy1 dahil ettigi ¢alismada periferik arter hastalarinin fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin sagliklilardan ¢ok daha diisiik oldugunu (285+190m karsin 941+£336m)
belirtmistir [122]. Alt1 dakika ‘stepper’ testi (6DST) fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendiren mekansal kisitliligi olmayan, uygulamasi kolay, hizli ve uygun maliyetli
submaksimal bir testtir [106] ve KOAH’ta fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmede 6DYT ve KPET ile iligkili gecerli ve giivenilir bir testtir [106, 132].
Periferik arter hastalarinin basamak ¢ikma becerisindeki azalma ile kardiyovaskiiler
hastaliklara ve tiim sebeplere bagli mortalite iliskili olmasi nedeniyle [69] alti dakika
basamak testinin periferik arter hastaliginda alt ekstremite fonksiyonelliginin, intermittan
kladikasyonun ve semptomlarmm degerlendirilmesinde daha etkili olabilecegini
diisinmekteyiz. Ancak literatiirde periferik arter hastalarinin fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin degerlendirilmesinde 6DST daha o6nce hi¢ kullanilmamigstir. Bu yoniiyle
calismamiz literatiirde tektir. Borel ve arkadaslarinin KOAH’ta fonksiyonel egzersiz
kapasitesini 6DST ile degerlendirdigi ¢alismada hastalarin fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin saglikli kontrol grubundan daha diisik (382.49+£106.01basamak karsin
412.45+118.39 basamak) oldugunu gostermistir [106]. Pichon ve arkadaslart KOAH’ta
6DST’nin minimal klinik anlamliliginin 20 basamak oldugunu belirtmiglerdir [133].
Calismamizda periferik arter hastalarinin 6DST basamak sayis1 klinik anlamlilik degerinden
daha fazla (A191,93 basamak) azalmistir. Calismamiz periferik arter hastalarinda
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin sagliklilardan daha diisiik (307,75+171,6 1basamak karsin
499,68+97,27 basamak) oldugunu gostermistir.
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Alt ekstremite tutulumu olan periferik arter hastalarinda semptom ve alt ekstremite
fonksiyonelligini daha iyi yansittigini diisiindiiglimiiz i¢in sonraki ¢aligmalarda fonksiyonel

egzersiz kapasitesinin 6DST ile degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

Periferik vaskiiler disfonksiyonla iliskili olan adipozite, kan basinci, ateroskleroz, C-reaktif
protein gibi inflamatuar biyobelirtegler pulmoner fonksiyonlarla da iliskilidir. Bu durum
vaskiiler disfonksiyon ve pulmoner fonksiyonlar arasindaki iligki olabilecegini gosterir [73].
Ribas ve arkadaglarinin 1482 periferik arter hastasini geriye doniik degerlendirdikleri pilot
caligmada hastalarin 166’sinda (%12) tanili pulmoner hastalik oldugunu, 158’inde (%11)
pulmoner hastalik siiphesi oldugunu belirtmistir. Pulmoner hastalik siiphesi olan 59 periferik
arter hastas: gégiis uzmanlarina yonlendirildiginde 42’sinde (%71) obstriiktif uyku apne
sendromu, 8’inde (%13,5) kronik obstriiktif akciger hastaligi ve 1’inde (%]1,7) pulmoner
fibrozis oldugu ortaya ¢ikmustir [70]. Heidrich ve arkadaglarinin Fontaine Evrell-1V 1693
periferik arter hastasini kapsayan retrospektif ¢aligmasinda hastalarin %14,5’inde akciger
hastalig1r oldugunu raporlamiglardir [71]. Periferik arter hastalarinda pulmoner hastalik
prevelansi yiiksek olmasina ragmen solunum fonksiyonlari inceleyen ¢alisma sayist oldukga
yetersizdir. Pan J. solunum fonksiyonlari ile periferal vaskiiler fonksiyonlari inceledigi
calismasinda arteriyel sertlikle solunum fonksiyonlar1 arasinda negatif yonde giicli iliski
oldugu, periferik arter hastaligi tanisi ile solunum fonksiyonlar1 arasinda daha zayif iliski
oldugu soylemistir [73]. Pan J.’nin ¢alismasinda hastalarin %FEV1 degeri 96.1+£16.6,
%FVC degeri 95.9+14.7, FEV1/FVC 78.4+6.9°dur. Calismamizdaki hastalarin %FEV1
degeri 97,1875+12,51, %FVC degeri 100,62+11,72, FEV1/FVC 77,8750+5,22°dir ve Pan
J.’nin galismasi ile g¢alismamizdaki hastalarin dinamik akciger hacimleri benzerdir.
Calismamiz pulmoner hastalik tanis1 olmayan hafif etkilenimli (Fontaine Evrel-I11) periferik
arter hastalarinda solunum fonksiyonlarinin korundugunu gostermistir ve periferik arter
hastalarinda solunum fonksiyonlarini inceleyen az sayidaki ¢alismadan biridir. Solunum
fonksiyonlarmin ileri evre hastalarda nasil etkilendigi bilinmemektedir. Statik akciger
hacimleri ve diflizyon kapasitesi Ol¢iimii hastalarin  solunum fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde daha faydali bilgiler sunabilir. Literatiirde tiim evrelerdeki periferik

arter hastalarinda solunum fonksiyonlarini daha detayli inceleyen ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Periferik arter hastalarinda kas liflerinde meydana gelen yapisal degisiklikler, doku
perfiizyonunun azalmasi, miyopati ve immobilizasyon gibi faktorler alt ekstremite kaslariin

zayiflamasina neden olur [14, 15]. McDermott ve arkadaslar1 periferik arter hastalarinda alt
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ekstremite kas kuvveti ile hastalik siddetini arastirdiklar1 ¢alismasinda 269 periferik arter
hastastyla 245 normal AKI’li bireyin kalga ve diz, ekstansiyon ve fleksiyon tork kuvvetini
karsilagtirmiglardir. Periferik arter hastalarimin kalga fleksiyon, ekstansiyon ve diz
ekstansiyon tork kuvvetleri kontrol grubundan daha koétii, diz ekstansiyonu tork kuvveti
benzer bulmuslardir [134]. Calismamizda periferik arter hastalarinin kalga fleksiyon, diz
ekstansiyon kas kuvvetleri sagliklilarla benzer bulunmustur. Caligmamizdaki hastalarin kas
kuvvetinin daha iyi olmasinin sebebi ¢alismamizdaki hasta grubumuzun yas ortalamasinin
daha geng¢ olmasi, endovaskiiler miidahale almis periferik arter hastalarini ¢aligmaya dahil
etmemiz, McDermott ve arkadaslarinin hasta grubunun %41’inde kalga veya diz
osteoartritinin olmasi olabilir. Ritti Dias ve arkadaslarinin kladikasyonlu hastalarda kuvvet
egitiminin yilirlime mesafesi iizerine etkisini arastirdiklari rastgellenmis kontrollii ¢alismada
kuvvetlendirme egitimi 6ncesi Fontaine Evrell 15 periferik arter hastasinin diz ekstansiyon
kas kuvveti 1949 kg olarak Ol¢iilmiistir [135]. Bizim c¢alismamizda hastalarin diz
ekstansiyon kuvveti 321,19+£153,10 Newton’dur. Calismamizda periferik arter hastalarinin
diz ekstansiyon kas kuvvetinin daha yiiksek ¢ikmasinin sebebi ¢alismamiza Fontaine Evrel
hastalarin ve endovaskiiler miidahale almis hastalarin dahil edilmis olmasi1 ve
calismamizdaki hastalarin yas ortalamasinin daha diisiik olmasi olabilir. Scott ve
arkadaglarinin 31 periferik arter hastasi ve 15 saglikliyr dahil ettikleri ve periferik arter
hastaliginda alt ekstremite kas kuvvet kaybini arastirdiklar1 calismasinda kalga, diz fleksiyon
ve ekstansiyon kas kuvvetleri ile ayak dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon kas kuvvetleri
kontrol grubuyla benzer ¢ikmustir [136]. Calismamiz periferik arter hastalarinin kas
kuvvetinin korundugunu gostererek Scott ve arkadaslar ile ayn1 sonuca ulasmistir. Ust
ekstremite kas kuvveti ve el kavrama kuvveti periferik arter hastalarinda daha 6nce yeterince
incelenmemistir. Miranda ve arkadaslart KOAH’l1 periferik arter hastalarinda el kavrama
kuvvetini 33.7+10,3 kg, Osthoff ve arkadaslar1 da yine KOAH’l1 periferik arter hastalarinda
el kavrama kuvvetini 26.66 (11.66-32.33) kg olarak belirtmislerdir [137]. ElI kavrama
kuvvetinin KOAH’1 olmayan periferik arter hastalarinda nasil etkilendigi gosterilmemistir.
Calismamizda periferik arter hastalarinin el kavrama kuvveti 31,62+10,22kg’dir ve
sagliklilarla benzerdir. Periferik arter hastalarinin omuz abdiiksiyon kas kuvvetinin nasil
etkilendigi daha once aragtirilmamis olup ¢alismamizdaki hastalarin omuz abdiiksiyon kas
kuvveti 160,90+72,58N’dur ve sagliklilarla benzerdir. Hastalarin el kavrama ve omuz
abdiiksiyon kas kuvvetinin korunmusg bulunmasi hastalarimizda tist ekstremite periferik arter
tutulumunun olmamasi, hasta sayimizin az olmasi ve hastalarimizin endovaskiiler miidahale

almis olmasindan kaynakli olabilir. Calismamiz literatiirde periferik arter hastalarinda omuz
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abdiiksiyon kas kuvvetinin ve el kavrama kuvvetinin korundugunu sdyleyen az sayidaki
caligmalardan biridir. Periferik arter hastalarinda iist ekstremite etkileniminin daha detayli
incelenmesi ve sonuglarimizin desteklenmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
Periferik arter hastalarinda kas kuvveti etkilenimi ile ilgili literatiirdeki farkli sonuglar
periferik kas kuvvetinin endovaskiiler miidahalelere, hastalik siddetine ve KOAH gibi
komorbiditelerin varligmma bagli olup olmadigi konusunun arastirilmasi gerektigini

gostermektedir.

Literatiirde KOAH’11 bireylerde alt ekstremite kas kuvvetinde ve fiziksel aktivitede meydana
gelen azalmanin solunum kas kuvvetini etkiledigi gosterilmistir [138]. Buna ilaveten
periferik arter hastalarinda dolasim bozukluguna bagl hipoksemi, egzersiz kapasitesinin
azalmasina bagli nefes darligi solunum kas kuvvet ve enduransini etkileyebilir.
Calismamizda ise hastalarin solunum kas kuvvet ve enduransinin korundugu sonucuna
ulastik. Onceki ¢alismalarda periferik arter hastalariin solunum kas kuvvet ve enduranslari
degerlendirilmemistir. Hastalik ilerledik¢e kan akisindaki azalmaya bagli olarak solunum
kas kuvvet ve enduransi etkilenebilir. Etkilenimi fazla olan periferik arter hastalarinin

solunum kas kuvvet ve enduransini degerlendiren ¢alismalara ihtiyag vardir.

Periferik arter hastalarinda azalmis fiziksel aktivite seviyesi hastalik semptomlari, yasam
kalitesi ve mortalite ile yakindan iliskilidir [74-79]. Periferik arter hastalarinda fiziksel
aktiviteyi akselerometre ile degerlendiren Garg ve arkadaglari hastalarin yaklasik %30’ unun
inaktif, Payvandi ve arkadaslart hastalarin yaklasik %32’sinin inaktif oldugunu
soylemislerdir [75, 79]. Calismamizda ise ¢ok sensorlii aktivite monitdrii ile degerlendirilen
adim sayisina gore hastalarin yaklasik %45°1i, MET’e gore %60’1 inaktifti. Bu farkliligin
sebebi caligmamizdaki hastalarin %81’inin diizenli egzersiz aliskanliginin olmamasi ve
Fontaine Evrelll hastalarin calismaya dahil edilmesi olabilir. Osthoff ve arkadaglar1 periferik
arter hastalarinda ¢ok sensorlii aktivite monitorii ile fiziksel aktiviteyi degerlendirdikleri
calismada hastalarin toplam enerji harcamalarin1 2222+467 kcal/giin, >3 MET fiziksel
aktivite stiresini 8630 dk/giin, adim sayisin1 4097+£2325 adim/giin olarak bildirmislerdir.
Calismamizda periferik arter hastalarinin toplam enerji harcamas: 9609 (7349-17026)
joule/giin, >3 MET fiziksel aktivite siiresi 39 (15-359) dk/giin, adim say1s1 6187,26+4626,47
adim/giin’diir [139]. Calismamizda hastalarimizin adim sayis1 Osthoff ve arkadaslarinin
caligmasindan daha fazla olmasina ragmen >3 MET fiziksel aktivite siiresi daha azdir. Bunun

sebebi calismamizdaki hastalarimizin  egzersiz  aligkanligmmin  olmamast olabilir.
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Calismamizda periferik arter hastalarinin fiziksel aktivite seviyesi ile saglikli bireylerin
fiziksel aktivite seviyesi benzerdir. Bunun sebebi ¢alismamizdaki sagliklilarin da diizenli

egzersiz aliskanliginin olmamasi ve yaklasik yarisinin inaktif olmasindan kaynaklanabilir.

Yiiriime Mesafesinin Azalmas1 Olgegi periferik arter hastalarinin yiirime mesafesinin
degerlendirilmesinde en sik tercih edilen hastaliga 6zgii 6l¢ektir [86]. Myers ve arkadaslari
48 periferik arter hastasi ve 25 saglikliy1 karsilastirdiklar ¢alismada hastalarin mesafe puani
%355442,3, hiz puani1 %48,34+30,4 ve merdiven puan1 %56,5+47,1, sagliklilarin mesafe puani
%99,8+0,6, h1z puan1 %96,8+6,6, merdiven puani %98,1+4,6’dir. Calismadaki hastalarinin
mesafe, hiz ve merdiven puanlar1 sagliklilardan diisiiktii [140]. Calismamizda hastalarin
mesafe puan1 %56,42+30,63, hiz puam1 %47,61£35,77, merdiven puanm1 %39,19+£35,55,
sagliklilarin mesafe puant %93,60+13,65, hiz puami %91,11£14,48, merdiven puani
%92,10+14,82°dir. Calismamizin sonuglarinin Myers ve arkadaslari ile benzer olmasinin
nedeni benzer i¢leme dlgiitlerimizin olmasi olabilir. Nead ve arkadaglar1 1417 periferik arter
hastasi ile yaptiklar1 calismada hastalarin ortalama mesafe puanlari %70+37, hiz puani
%51+32, merdiven puant %53+39’dur [141]. Calismamiz periferik arter hastalarinin mesafe,
hiz ve merdiven puanlarinin azaldigin1 gostererek mevcut ¢aligmalarla uyumlu sonuglar elde

etmistir.

Myers ve arkadaslar1 48 periferik arter hastas1 ve 25 saglikliy1 karsilastirdiklar1 ¢alismada
hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi fiziksel fonksiyon puani 41.5+20.1, sosyal
fonksiyon puani 75.5+25.0, mental saglik puani 75.3+18.8, agr1 puan1 46.1+27.6, fiziksel rol
sinirlamas1 puani 33.3+44.0, emosyonel rol sinirlamalar1 puan1 71.1+45.2, enerji/vitalite
puami 51.1£20.0, genel saglik algisi puant 53.8+21.1°dir. Hastalarin emosyonel rol
sinirlamasi puant hari¢ tiim puanlar sagliklilardan diisiiktiir [140]. Nicolai ve arkadaslar
yasam kalitesinin egzersizle iliskisini aragtirdigi calismasinda egzersiz tedavisi dncesi 91
periferik arter hastasinin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi puanlarinin emosyonel rol sinirlamasi
puani hari¢ azalmis oldugunu sdéylemistir [142]. Calismamiz onceki ¢alismalarla uyumlu
olarak hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ile degerlendirilen yasam kalitesinin
azaldigini ancak hastalarinin emosyonel rol fonksiyonlarinin kisitlanmadigin1 géstermistir.
Spertus ve arkadaslari ise cerrahi planlanan 44 periferik arter hastasinin yasam kalitesi SF-
36 Yasam Kalitesi Olgegi ile degerlendirmis ve hastalarin emosyonel rol smirlamasi puani
dahil tiim 6l¢ek puanlarinin azaldigini sdylemistir [143]. Cerrahiden 2 hafta sonra yasam

kalitesi tekrar degerlendirilmis ve hicbir parametrede anlamli artis bulunamamistir. Bu
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farklilik cerrahiye giden hastalarin yagsam kalitesinin daha kotii olmasi ve cerrahiden sonraki

akut donemde yasam kalitesinde belirgin iyilesme olmamasindan kaynakli olabilir.

Brostow ve arkadaslar1 28 calismay1 arastirdiklar1 sistematik derlemede enine kesitsel
caligmalarda periferik arter hastalarinin depresyon prevelansinin %11-48 oldugunu ve kadin
hastalarda daha yaygin oldugunu belirtmislerdir [91]. Calismamizda periferik arter hastalari
ve sagliklilarin depresyon diizeyleri benzer bulunmustur (p>0,05) ancak hastalarin
%31,25’inde (5 hasta) depresyon vardi. Depresyonlu hastalarin %60°1 kadindi. Calismamiz

literatiirle uyumlu sonuglar elde etmistir.

Limitasyonlar

Calismamiza farkli hastalik evrelerinden (Fontaine Evre I-111) hastalarin dahil edilmesi,
hastalarin bir kisminin endovaskiiler miidehale gecirmis olmas1 semptom siddetlerinin farkl
olmasina ve sonuglarimizin etkilenmesine sebep olmus olabilir. Periferik arter hastalarinin
ayak bilegi/kol basing indeksi Ol¢iimii, alt ekstremite doku oksijenizasyonun
degerlendirilmesinde  yakin  kizilotesi  spektroskopisi, akciger  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde statik akciger hacimleri ve diflizyon kapasitesi Ol¢iimii teknik

yetersizliklerden dolay1 yapilamamuistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Periferik arter hastalarinda maksimal ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite
diizeyi, solunum fonksiyonlari, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi,
intermittent kladikasyon, depresyon diizeyi ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve

sagliklilarla karsilagtirilmas1 amaglanan ¢alismamizin sonuglari;

1. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilar yas, boy, viicut agirhigi, cinsiyet ve viicut kitle
indeksi acisindan benzer dagilim gosterdi. Periferik arter hastalar1 ve sagliklilar
demografik sonuclar bakimindan ¢alismaya uygun bir 6rneklem olugturmaktadir.

2. Calisgmanin {stiinliikleri; ¢alismamiz pulmoner hastaligi olmayan periferik arter
hastalarinda 6DST ile fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum, iist ekstremite ve el
kavrama kas kuvveti Ol¢imii yapan tek c¢alismadir. Literatiirde periferik arter
hastalarinda maksimal egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlari, periferik kas kuvveti
ve ¢ok sensorlii aktivite Olger ile fiziksel aktivite degerlendiren sinirli sayidaki calismaya
katk1 saglayacaktir.

3. Calismamizda periferik arter hastalarinda solunum fonksiyon testi 6lgtimleri normal
sinirlardaydi. Bu durum periferik arter hastalarmin  akciger fonksiyonlarinin
korundugunu gostermektedir. Farkli evre hastalarda solunum fonksiyonlarinin nasil
etkilendigi belirsizdir ve ¢aligmalarda arastirilmalidir.

4. Calismamizda periferik arter hastalarinin zirve VO2, VO2kg, %VO2, %VO2kg, VCO2kg,
MET, is yiiki, HR, %HR, SpO2, anacrobik esik VO, VO2kg, MET ve HR degerleri
sagliklilardan daha diisiik, zirve ve anerobik esik HRR degeri daha yiiksekti. Hastalarin
besi (%33,33) VO2kg tiiketiminde beklenenin %80’ine ulasamadi. Calismamizda
maksimal egzersiz kapasitesi altin standart yontem olan kardiyopulmoner egzersiz testi
ile degerlendirilmistir. Calismamiz periferik arter hastalarinda maksimal egzersiz
kapasitesinin azaldigini gostermistir. Literatiirde periferik arter hastalariin VCOg,
EqCO2, EqO2, OoHR, MET, HRR, RER degerleri ilgili detayli bilgi daha 6nce
verilmemistir. Calismamizda bu degerlerin verilmesi literatiirdeki sinirl bilgiye katki
saglayacaktir.

5. Calismamizda periferik arter hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapasitesi sagliklilardan
diisiiktii. Hastalarin basamak sayist (307,75+£171,61) sagliklilardan (499,68+97,27) ¢ok
daha azdi. Caligmalarda periferik arter hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesi

siklikla 6 dakika ytirtime testi, merdiven ¢ikma fonksiyonu anketlerle degerlendirilmistir.
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10.

11.

Literatiirde periferik arter hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesi alti dakika
basamak testi ile daha 6nce degerlendirilmemistir. Caligmamiz alt1 dakika ‘stepper’
testini kullanilarak periferik arter hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve
merdiven ¢ikma becerisi degerlendiren ilk calisma oldugu i¢in literatiire katkida
bulunacaktir. Hastalarin alt ekstremite fonksiyonelligini daha iyi yansittigini
diistindiigiimiiz i¢in periferik arter hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin altt
dakika basamak testi ile degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

Calismamizda periferik arter hastalarinin adim sayisina gore 7’si (%43,80), MET
harcamasma gore 9’u (%60) inaktifti. Calismamizdaki hastalarin toplam enerji
harcamasi, fiziksel aktivite siiresi, yatarak gecen siire, aktif enerji harcamasi, adim sayisi,
uyku siiresi ve ortalama MET degerleri sagliklilarla benzerdi Calismamiz fiziksel
aktivite degerlendirmesinde gegerli ve giivenli bir yontem olan ¢ok sensorlii aktivite
Olcer kullanan az sayidaki ¢aligmalardan biridir.

Calismamizda periferik arter hastalarinin solunum kas kuvveti ve kas enduransi degerleri
sagliklilarla benzerdi. Periferik arter hastalarinin solunum kas kuvveti ve enduransi daha
once arastirilmadig icin calismamiz bu konudaki tek calismadir. ileri evre hastalarda
solunum kas kuvveti ve enduransinin arastirilmasina ihtiyag vardir.

Calismamizda periferik arter hastalarinin omuz abdiktorleri, kalca fleksorleri, diz
ektansorleri ve el kavrama kas kuvveti sagliklilarla benzerdi.

Caligmamizda periferik arter hastalarmin ve sagliklilarin intermittant kaldikasyon ve
yiiriime becerileri Yiiriime Mesafesinin Azalmas1 Olgegi ile degerlendirildi. Hastalarm
mesafe, hiz, merdiven ve toplam puanlarmin sagliklilardan daha diisiik olmasi
intermittant kladikasyon sebebiyle yiiriime becerilerinin koétiilestigini géstermektedir.
Calismamizda periferik arter hastalarinin ve sagliklilarin yasam kalitesi SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi ile degerlendirilmistir. Hastalarin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
mental saglik, agri, fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar1 ve genel saglik algisi
sagliklilardan daha kotiiydii. Hastalarin emosyonel fonksiyonlara bagl rol sinirlamasi
puanlar ise sagliklilarla benzerdi. Hastalarin yasam kalitesinin azalmasina neden olan
faktorler ve yasam kalitesinin 1iyilestirilmesi i¢in yapilabilecek uygulamalar
arastirilmalidir.

Calismamizdaki periferik arter hastalar1 ve sagliklilarin Beck Depresyon Envanteri
puanlar1 benzerdi. Bes periferik arter hastasinin (%31,25) depresyonu vardi. Hastalarin
depresyon sebepleri ve depresyonun iyilestirilmesi i¢in neler yapilabilecegi

arastirilmalidir.
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Calismamizda periferik arter hastalarinda maksimal ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
yiirime becerileri, yasam kalitesi etkilenmisti. Periferik arter hastalarinin egzersiz
kapasitesi, semptomlari, yiirime becerileri ve yasam Kalitesinin iyilestirilmesi, fiziksel
aktivite diizeyinin artirilmast ve hastalarda depresyonun Onlenmesi ig¢in kardiyak

rehabilitasyon programlarina ihtiyag vardir.
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu
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. GAZzi UNIVERSITESI
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
iCIN BILGILENDIRILMi$S GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Periferik arter hastaligi olan bireylerde egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite
diizeyi, solunum fonksiyonlari, solunum kas enduransi, periferik ve solunum kas kuvvetinin
degerlendirilmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Meral Bosnak Giiglii

Diger Arastiricilarin Adi: Inci Hazal Ayas, Prof. Dr. Dilek Erer, Uzm. Dr. Abdullah Ozer

Destekleyici (varsa): Yok

“Periferik arter hastaligi olan bireylerde egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite diizeyi, solunum

fonksiyonlari, solunum kas enduransi, periferik ve solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi” isimli
bir ¢galismada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni
sizde periferik arter (viicut atardamar) hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amach
olarak yapilmaktadir ve katihm goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar
vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorularimz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dog. Dr.
Meral Bosnak Giiglii ’niin, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda Prof. Dr. Dilek Eker ’in
sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag Kisi bu ¢cahiymaya katilacak?

Calismada amacimiz periferik arter (viicut atardamar) hastaligi olan bireylerde egzersiz kapasitesi,
fiziksel aktivite diizeyi, solunum fonksiyonlari, viicut ve solunum kas kuvveti, solunum kas
dayanikliliginin degerlendirmektir. Boylece hastaya uygun, etkili fizyoterapi programi olusturulabilir.
Calismaya en az 15 periferik arter (viicut atardamar) hastasi katilacaktir,

Arastirmaya Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
ile Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali katilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmali miyim?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismayr birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya calismadan ayrilirsamz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢aligmay: yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dig1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
segilecektir.

Bu ¢alismaya katilirsam beni ne bekliyor?
Bu ¢alisma Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kardiyopulmoner (Kalp-akciger) Rehabilitasyon
Unitesinde gergeklestirilecektir.

Calisma sirasinda size asagidaki degerlendirmeler uygulanacaktir.

BGOF-Girisimsel olmayan-Eriskin
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Degerlendirilecek parametreler;

Hekimler tarafindan;
. Tibbi muayene ve tiim medikal, radyolojik, cerrahi tedaviler hekimler tarafindan yapilacaktir.

Fizyoterapistler tarafindan;

. Demografik, fiziksel ve fizyolojik dzellikleriniz kaydedilecektir.

. Yasamsal bulgular (kalp hizi, kan basmei, solunum sayisi, oksijen doygunlugu/saturasyon)
gerekli cihazlarla (tansiyon aleti, kalp hizi monitdrii, nabiz oksimetresi.), agri, yorgunluk, nefes darhig
gibi parametreler 1 ile 10 arasinda degisen bir skalayla (modifiye borg skalas1). degerlendirilecektir

. Kalp-damar risk faktorleri (seker ve tansiyon hastaligi. kolestrol, obezite, sigara, hareketsiz
yagam) varlig1 sorgulanacaktir.
. Maksimal (azami) egzersiz kapasitesi: Kalp-akciger egzersiz testi ile (resim 1) yapilacaktir.

Test kosu bandinda uygulanacaktir ve egzersizle kalp-akcigerlerinizde ortaya ¢ikan degisimler
izlenecektir. Ortalama 15 dakika stirecektir.

. Fonksiyonel (islevsel) egzersiz kapasitesi: 6 dakikalik basamak testi ile degerlendirilecektir. 6
dakika boyunca yapabildiginiz hizda basamakta adim almaniz istenecektir.

. Fiziksel aktivite diizeyi: Kola yerlestirilen ¢ok sensorlii aktivite monitorii ile (resim 2)
degerlendirilecektir. Giin igindeki aktivitelerinizi 5lgen monitdr 2 giin boyunca kolunuzda kalacaktir.

. Solunum fonksiyonlari: Spirometre cihazinin igine kuvvetlice nefes alip vererek (resim 3)
Slgiilecektir.

. Solunum kas kuvveti: Agiz basing 6lgiim cihazinin i¢ine kuvvetlice nefes alip vererek (resim 4)
Slgiilecektir.

. Solunum kas dayanikliligi: Powerbreathe® cihazimin igine nefes alip vererek (resim 5)

degerlendirilecektir. Solunum kuvvetinize gore ayarlanmus siddette iki dakika boyunca cihazin iginden
derin ve hizl nefes alip vermeniz istenecektir. Siddet giderek arttirilarak solunum kas dayaniklihginiz
kaydedilecektir.

. Viicut kas kuvveti: Dijital el dinamometresi ile (resim 6) kavrama, kol. uyluk ve baldir
kaslarinizin kuvveti ol¢itilecektir.

Bireysel uygulamah élgekler: hastalar tarafindan doldurulacaktir.

. Aralikli bacak agnst (intermittant kladikasyon): Yiirime Mesafesinin Azalmasi Olgegi ile
degerlendirilecektir.

. Yasam kalitesi anketi: Sf-36 yasam kalitesi anketi ile degerlendirilecektir.

. Depresyon: Beck Depresyon Olgegi (Tiirkge uyarlamasi) ile degerlendirilecektir.

Degerlendirmeler 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda yasamsal bulgular (kalp hizi, kan basimnci,
solunum sayis1, oksijen doygunlugu/saturasyon). agri, yorgunluk, nefes darligi sorgulanacaktir.
Caligmaya katilacak hastalardan, yukarida agiklanan degerlendirmelerden baska arastirmaya &zel ek
bir tahlil istenmeyecektir.

Calisma iki seansa ayrilacak ve iki giinde tamamlanacaktir.

BGOF-Girisimsel olmayan-Erigkin
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.

Resim4: Agiz basing dl¢iim cihazi Resim5: Powerbreathe® cihazi Resim6: Dijital inamometrcsi

Cahsmanin riskleri ve rahatsizhiklar: var midir?

1. Degerlendirmeler sirasinda alinmas: gereken tiim giivenlik tedbirleri alinmis olacagindan
caligmanin herhangi bir riski bulunmamaktadir.

2. Arastirmadan dolay1 géreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan
yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.

Cahsmada yer almamin yararlari nelerdir?

Periferik arter hastaliginin yasam kalitesinde azalmaya sebep olmasi, fiziksel aktiviteyi ve egzersiz
performansini azaltmasi, sag kalimi azaltmasi, tedavi harcamalarimin yiiksek maliyetlere yol agmasina
sebep olabilir. Toplum yarar1 ve sagligi agisindan bu durum 6nem arz eder. Bu nedenle girisimsel

. olmayan ilag dis1 fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar tedavide rol sahibi olmalidir.

Calismada amacimiz periferik arter hastaligi olan bireylerde egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite
diizeyi, solunum fonksiyonlari, kas kuvvetini ve solunum kas dayamikliligini degerlendirmektir.
Boylece hastaya uygun, etkili fizyoterapi programi olusturulabilir. Viicut kaslarinin kuvvetinin ve
dayanikliliginin - artirilmasi, solunum kaslarinin  kuvvet ve dayamklhihigimm artirilmasi, agrinin
azaltilmasi ile kalp-damar risk faktorlerinin degerlendirilmesi ve fiziksel aktivite damgmanhgmimn
yapilmasi hastanin yasam kalitesinin iyilesmesine, hastalik semptomlarinin azalmasina ve dolayl
olarak tedavi masraflarinin azalmasina yardimei olacag diistintilmektedir.

BGOF-Girisimsel olmayan-Erigkin
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Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Caligsma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiirtitmek i¢in kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinmizla ilgili bilgi istemeye
hakkimz vardir. Calisma sonuglari c¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yaymlanabilecektir ancak
kimliginiz a¢iklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile lutfen iletisime geginiz.

ADI : Inci Hazal Ayas
GOREVI : Yardimer Arastirict
TELEFON  : 05071740342

(Kattlimcimin/Hastanin Beyant)

GUSBF Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dog. Dr.Meral Bosnak Giiglii tarafindan bir
aragtirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarild: ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayicit bir davramsla karsilasmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastrmacilar: zor durumda birakmamak icin arastirmadan
gekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimn bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagim biliyorum.

-Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragstirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte Saglik Bilimleri Fakdltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimiinden Dog. Dr. Meral Bognak Giiglii’yii 03122162600-2929
nolu numaradan ve Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’ndan
Prof. Dr. Dilek Erer’i, 0312 202 56 19 nolu numaradan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay: kabul
ediyorum.
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Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilhmai
Ad, sovadi:
Adres:

Tel:

imza:
Tarih:

Géoriisme tam
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katihmei ile goriisen hekim
Ad1 soyad1, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.

BGOF-Girisimsel olmayan-Eriskin
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