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Ozet Arastirma makalesi

Anjina pektoris siklikla aterosklerotik zemini olan, koroner damarlarin daralmas: ve/veya oksijen sunum-ihtiya¢ dengesinin
bozulmas1 sonucu gelisen, hastanin hayat kalitesini olumsuz etkileyen kronik koroner hastaliklardandir. Sebep oldugu ekonomik
yiikiin yani sira mortaliteyi de etkileyen anjina pektoriste egzersiz dispnesi, solunum ve fonksiyonel kapasite ile yasam kalitesi
arasindaki iliskinin incelenmesi amactyla bu ¢alisma planlanmistir. Anjina pektorisli 35 birey (57,80+8,06 y1l, Kanada Simif 2,3)
¢alismaya dahil edildi. Demografik bilgiler ve postiir durumu, sigara igme durumu ve maruziyeti, komorbidite durumu, dispneyi
arttiran faktorler, anjina diizeyi kaydedildi. Dispne, aktivite ve dinlenme esnasinda, Modifiye Borg 6lgegi (MBO) ve Modifiye
Medical Research Council (MMRC) ile, fonksiyonel kapasite alti dakika yiiriime testi (6-DYT) ile, solunum fonksiyonlari
spirometre ile, yasam kalitesi SF-36 (Kisa Form-36) anketi ile degerlendirildi. Bireylerin ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %
60,14+7,60, sigara maruziyeti 31,50 (0 -135) paketxyil, aktivite ile olusan dispne algist 4,02+2,08 idi. Merdiven inme-¢ikma ve
yokus ¢ikma dispneyi (%65,7) en ¢ok arttiran aktivitelerdi. FEV, 86,55+15,97, FEV,/FVC 88,58+11,07, 6-DYT % 72,54+7,89
olan bireylerin, test sonunda algiladiklar1 efor dispnesi 0 (0-2,75) bulundu. Efor dispnesinin FEV, (L) (r:0,397, p:0,02), FVC (L)
(r:0,387, p:0,02) ile orta derecede pozitif iligkili oldugu, fonksiyonel kapasite ile iliskili olmadig1 (p>0,05) ve yasam kalitesinin
fiziksel rol smirlamalari (r:-0,457, p:0,01), fiziksel fonksiyonellik (r:-0,473, p<0,01) alt parametreleri ile orta derecede negatif
yonde iligkili oldugu saptandi. Fonksiyonel kapasite, yasam kalitesinin alt parametrelerinden fiziksel fonksiyonellik (r:0,409,
p:0,02), enerji/yorgunluk (r:0,395, p:0,02), genel saglik (r:0,377 p:0,03), solunum fonksiyonlarindan PEF(L) (r:0,489, p<0,01)
ve FEF v, 2575 (1:0,366, p:0,03) ile orta derecede pozitif yonde iliskili bulundu. Anjina pektoriste dispne, yasam kalitesi, fonksi-
yonel kapasite ve solunum fonksiyonlar: birbiri ile iligkilidir. Risk faktorleri, hasta klinigi, 6ngoriilen ve/veya uygulanan tedavi-
lerin etkinliginin degerlendirme ve analizinde, bu parametrelerin birbiri ile iligkisi g6z ard1 edilmemelidir.

Abstract Research article

Angina pectoris, which is chronic coronary diseases, have the atherosclerotic background and negatively affecting the quality of
life of the patient, develops as a result of narrowing of coronary vessels and /or disruption of oxygen supply-need balance. This
study was aimed to investigate the relationship between exertional dyspnea, pulmonary function, functional capacity, and
quality of life, with angina pectoris which affects mortality and causes the economic burden. Thirty-five patients with angina
pectoris (57.80+8.06 years, Canada Class 2,3) were included in the study. Demographic data and posture, comorbidity, smoking
status, factors that increase dyspnea, angina levels were recorded. Functional capacity with a six-minute walk test(6MWT),
respiratory functions with spirometry, quality of life with Short Form-36 were assessed. Dyspnea at activity/rest were recorded
and with Modified Borg scale (MBS), Modified Medical Research Council (MMRC) was evaluated. Ejection fraction (LVEF)
was 60.14+7.60%, cigarette exposure was 31.50 (0-135) packxyears and dyspnea perceived by activity was 4.02+2.08.
Climbing (65.7%) was the activity that was most increase dyspnea. FEV,| was 86.55£15.97, FEV,/FVC was 88.58+11.07,
6MWT % was 72.54+7, perceived exertional dyspnea at the end of the test was 0(0-2.75). Exertional dyspnea was moderately
positively correlated with FEV (L) (r:0.397, p:0.02), FVC(L) (r:0.387, p:0.02), moderate negatively correlated with quality of
life parameters: physical role limitations (r:-0.457, p:0.01), physical functionality (r:-0.473, p<0.01) but was not correlated with
functional capacity (p>0.05). Functional capacity was moderately positive correlated with PEF(L) (1:0.489, p<0.01), FEF,5.75%
(r:0.366, p:0.03), and parameters of quality of life: physical functionality (r:0.409,p:0.02), energy/fatigue (r:0.395, p:0.02),
general health (r:0.377 p:0.03). Dyspnea, quality of life, functional capacity, and pulmonary functions were correlated to each
other in angina pectoris. The relationship between these parameters should not be neglected in the evaluation of the risk factors,
patient clinic, and the effectiveness of the prescribed and/or administered treatments.

GIiRiS

meydana gelebilmektedir. Cesitli norolojik siirecleri iceren

dispne olusumu, ventilasyonun sinir sistemi kontrolii, solunum

Solunum gii¢liigii hissi ve nefes darligi anlamina gelen dispne, mekanikleri, solunum gaz degisimleri, solunum kaslarinin elas-

saglkli bireylerde merdiven gikma, egzersiz gibi durumlarda tik ve elastik olmayan ozelliklerini igerir'. Egzersiz sirasinda
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solunum kasinin ventilasyon artisiyla olusan asir1 yiiklenmeyi
tolere etmesi seklinde tanimlanan fonksiyonel kapasite ise,
egzersiz performansini etkileyen biyokimyasal, morfolojik,
enflamatuar ve fonksiyonel degisikliklerden etkilenebilir®.
Kalp yetmezligi esnasinda olusan dispne aktivite ile iliskili
olarak kalp, akcigerler ve periferal yapilari da igine alan pek
¢ok mekanizmay1 etkilemektedir. Bu mekanizmalar iskelet
kaslari, akciger kompliansi arasindaki refleks mekanizma
uyumsuzlugu, akciger sivilarindaki degisikler, akcigerlerdeki
gaz degisimi bozukluklar1 gibi durumlarla iligkilidir®. Literatii-
re gore kalp-akciger hastaliklarinda ventilasyon/perfliizyon
uyumsuzlugu sonucu fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma
ile hipoventilasyon tetiklenmektedir. Solunum frekansinimn art-
masi, dinamik hiperinflasyon sonucu solunum is yiikiinii arttirir
ve hipoventilasyon olusur®. Azalmus fiziksel aktivite, sosyal
izolasyona egilim, yasam kalitesi etkilenimi, ekstremite ve
goglis duvar1 kaslarinda kuvvet kayiplari, 6liim disiincesi,
anksiyete ve panik hissi, duygusal yogunlagmalar dispnenin
diisiince, fonksiyon ve solunum ile iliskisini gostermektedir’.
Saglikli ve hasta bireylerde dispne siddetinin, diyafragmatik
elektromiyografik ol¢iimlerde noral solunum kontrolii ile iligki-
li oldugu bulunmustur. Ayrica noral solunum kontrolii ile solu-
num sisteminin  mekanik outputu arasindaki oranimn
(ndromekanik baglantr) efor dispnesinin hem yogunluguna
hem de kalitatif boyutlarina énemli bir katkida bulundugu dii-
stiniilmektedir®. Siklikla aterosklerotik zemini olan, koroner
damarlarin daralmasi ve/veya oksijen sunum-ihtiya¢ dengesi-
nin bozulmasi sonucu gelisen, hastanin hayat kalitesini olum-
suz etkileyen bir kardiyak patoloji olan anjina pektoris, sebep
oldugu ekonomik yiikiin yani sira mortaliteyi de etkilemekte-
dir’. Anjina pektoris, koroner kalp hastaliklarmin (KKH) rahat-
siz edici ve hayat1 kisitlayan bir hastaligidir ve kalp yetmezligi
oncesinde meydana geldiginde hasta icin hayati tehdit eden bir
etiyoloji haline gelebilir. Klinik ac¢idan ise egzersiz dispnesi,
yorgunluk, halsizlik, kalp yetmezligi semptomlari, ventrikiiler
aritmiler vb birden fazla klinik senaryo ile iliskilidir®”. Ayrica
anjina pektoris, oksijen talebi ile miyokard perflizyonu arasin-
da bir dengesizlik oldugunda ortaya ¢ikar ve miyokard iskemisi
ile iligkili semptomlar1 tanimlamak i¢in siklikla kullanilir. Sta-
bil anjina pektorisli hastalarda semptomlarin sikligi, siddeti ve
stiresinde 6nemli bir degisiklik yoktur ve miyokardiyal oksijen
tiketimi arttiginda (egzersiz, stres, sigara, agwr yemeklerden

sonra vb. gogiis agris1 meydana gelir'’. Egzersiz sirasinda ins-

pirasyon talebi artar, bu durum inspiratuar ve ekspiratuar kasla-

rin O, alimi ve iletimi ihtiyacini daha da artirir. Béylece venti-
lasyon istegi artar, akciger hacmi ve solunum sikhg degisir''.
Franssen ve ark. (2016) iskemik kalp hastaligi olan hastalarin
cogunda hava akmu kisitliligr oldugunu ve bu sorunun solu-
num semptomlarinm artmasi, saglik durumunun bozulmasi ve
daha sik acil servise basvuru ile iliskili oldugunu belirtmistir'?.
Young ve Melander (2013) ise stabil anjinanin birden fazla alt
parametrede (fiziksel fonksiyon, genel saglik ve enerji/
yorgunluk) daha diisiik yasam kalitesine, egzersiz performansi-
nin bozulmasina ve anjina pektorisi olmayan hastalara kiyasla
bos zamanla ilgili daha diisiik fiziksel aktiviteye sahip olmasi-
na neden oldugunu belirtmislerdir'®. Anjina pektoris ile ilgili
baska bir ¢alismada en sik bildirilen eforla iligkili semptomla-
ri; % 74,6 gogis agrisi, % 72 yorgunluk ve % 67 oraninda
nefes darligmnmn oldugu saptanmustir'®. Literatiir incelendiginde
ise anjina pektoriste fonksiyonel kapasite, solunum fonksiyon-
lar1, yasam kalitesi ve efor dipnesi arasindaki iligkiyi inceleyen
herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle ekonomik
acidan yiik gerektiren, mortalite orani yliksek olan anjina pek-
toriste hem tedavi programlarini sekillendirilmesine katki su-
nulabilmesi hem de risk faktorlerinin etkin yonetilebilmesi
amaciyla, anjina pektoris tanil bireylerde solunum fonksiyon-
lar1, efor dispnesi, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi ara-

sinda iliski olup olmadig1 incelenmistir.

MATERYAL ve METOT

Kesitsel arastirma tipinde planlanan bu ¢aliyma Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Tayfur Ata S6kmen T1p Fakiiltesi Kardiyo-
loji Anabilim Dali ve Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii ile Marmara Universitesi Saglik Bilim-
leri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii isbirligin-

de Ekim 2019 - Mart 2020 aylar1 arasinda gergeklestirildi.

Etik onay

Calisma Mustafa Kemal Universitesi tibbi etik kurul komitesi
tarafindan onaylandi (Protokol numarasi:2019/22). Bu ¢alisma
Helsinki Bildirgesine uygun olarak gergeklestirildi. Calismaya

katilim i¢in katilimeilardan yazili aydinlatilmis onam alindi.

Bireyler
En az 8 hafta boyunca klinik olarak stabil olan ve ii¢ ay boyun-
ca ilaglarinda degisiklik yapilmayan ve hipertansiyon, diyabet

gibi tiim komorbid durumlar1 kontrol altina olan 18-80 yas
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arasinda olan anjina pektoris tanis1 almis bireyler dahil edildi.
Calismaya 18 yas alti1 hastalar, hamileler, aktif enfeksiyonu
olanlar, bilinen malignitesi olanlar, onami olmayan hastalar,
akut-kronik bobrek yetersizligi, hipo-hipertiroidi, sekonder
anjina yapabilen ateroslerotik koroner kalp hastaligi dis1 diger
tiim nedenler, aktif enfeksiyonu olan hastalar, malignitesi olan-
lar, bilinen aritmisi, dilate veya hipertrofik kardiyomyopatisi,
kronik solunum yolu hastalig1 tanisi olanlar, pulmoner hiper-
tansiyon tanisi olanlar, kalp yetersizligi olanlar (EF<40%), sol
ana koroner arter hastalif1 olanlar, proksimal sol 6n inen arter
hastalig1 olanlar, fonksiyonel tek epikardiyal damari olanlar)

dahil edilmedi.

Degerlendirmeler

Bireylerin demografik bilgileri (yas, cinsiyet) kaydedildi. Vii-
cut agirligi tartildi ve boy uzunlugu cm cinsinden kaydedildi.
Viicut kitle indeksi (VKI), viicut agirhigi (kg)/ boy (m)* seklin-
de hesapland1. VKI<18,5 kg/m2 kasektik, VKi= 18,6-24,9 kg/
m® normal, VKi= 25,0-29,9 kg/m? fazla, VKi>30,0 kg/m’ obes
olarak kategorize edildi'>. Postiir Corbin ve arkadaslarmin
caligmalarina gore degerlendirildi. Lateralden ve posteriordan
incelenen postir bozuklugu varligina goére gore puanlandi
(0=yok, l=hafif, 2=orta, 3=orta). Postiir siniflamasi toplamda
alinan puana gore belirlendi. Toplam puana goére; mitkkemmel
(0-2), cok iyi (3-4), iyi (5-7), orta (8-11) ve kotii (>12) olarak
smiflama yapildi'®.

Komorbidite durumu Charlson Komorbidite indeksi
ile kaydedildi. Charlson Komorbidite indeksi, kronik hastalik-
lara bagli mortaliteyi tahmin etmek i¢in ve rolatif risklere gore
agirhikli puanlar1 belirleyen basit ve kolay uygulanabilir bir
Olgektir. Bu indekse gore komorbidite puani arttikga mortalite
riski artmakta ayrica puaninin 3’lin iizerine olmasi medikal
hastaliklara baglh mortalite riskini arttirmaktadir'”.

Nefes darlig1 algilamas1 Modifiye Borg Olgegi ve Mo-
dified Medical Research Council (MMRC) Dispne Olgegi ile
degerlendirildi. Subjektif bir dlcek olan Modifiye Borg Olge-
ginde hastalar istirahatteki ve/veya aktivite sirasindaki nefes
darligmi 0-10 arasinda puanlayarak belirtirtiler. En diisiik 0
puan 'hi¢ yok' en yiiksek 10 puan '¢cok siddetli' nefes darligi
oldugunu géstermektedir'®. MMRC giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki nefes darhigmi degerlendirmek icin kullanilan bir
Olgtim aracidir. Hastalar nefes darligina iligkin 5 ifade i¢inden,
algiladiklar1 nefes darligini en iyi tanimlayan ifadeyi sectiler ve
0-4 arasinda puanlama yaptilar'. Her hasta igin standart 6l-

¢limle belirlenmesi amactyla Efor dispnesi degerlendirmesi 6

dakika yiiriime testi sonrasinda gergeklestirildi.

Solunum fonksiyonlar1 solunum fonksiyon testi ile
degerlendirildi. Solunum fonksiyon testi (SFT) dlgiimleri tasi-
nabilir spirometre (SPIROBANK II® USA) ile yapildi. Solu-
num fonksiyon testinde zorlu vital kapasite (FVC), birinci sani-
yedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV),), birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye oran1 (FEV,/FVC),
tepe ekspiratuar akim hizi (PEF) ve zorlu ekspirasyon ortasi
akim hiz1 (FEF o,5.75) 0lgiildii. Test oturma pozisyonunda ya-
pildi. Teknik olarak kabul edilebilir ve birbiri ile % 95 oraninda
uyum gosteren 3 manevradan en iyisi istatistiksel analiz igin
kaydedildi. Solunum fonksiyon testi parametreleri yas, boy ve
cinsiyete gore beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade edildi®.

Fonksiyonel kapasite 6-DYT ile degerlendirildi. Teste
baglamadan once hastalar en az 30 dakika dinlendirildi. Alt1
dakika yiiriime testi, ayn1 glin i¢inde iki kez yarim saat arayla
tekrarlandi. Test dncesi ve sonrasi oksijen satiirasyonu (SpO,),
kalp hizi, kan basinci, solunum frekansi, yorgunluk ve dispne
algilamas1 kaydedildi. Testin uygulanacagi koridordaki baslan-
gi¢ ve bitis noktalar1 belirlendi ve konilerle isaretlendi. Hasta-
lardan 30 metrelik diiz bir koridorda 6 dakika boyunca kendi
yiiriime hizlarinda olabildigince hizli fakat kogmadan yiiriime-
leri istendi. Test srasinda her bir dakikada hastay1 cesaretlen-
dirmek i¢in standart ifadeler kullanild1. Test bitiminde ulasilan
6-DYT mesafesi metre cinsinden kaydedildi. Tki testten daha
uzun olan1 kaydedildi*'.

Yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirildi. Farkli hasta
gruplarinda ve saglikli bireylerde kullanilabilen bu dlgek, giive-
nilir ve gegerlidir. Olgegin puanlamasi 3 agamadan olusmaktay-
di. Birinci asama her bir sorunun ayr1 ayr1 0-100 arasinda puan-
lanmasmi igerir, 0 puan en diigiikk, 100 puan en yiiksek fonksi-
yonel islevi gosterir. ikinci asamada dlcegin ayn1 alt dallarmin
puanlariin ortalamas: almir, ti¢iinci asamada bu puanlarin
yiizdesi alinir. En diisiik yiizde, en kotii saglik durumunu ifade
etmektedir. SF-36 saglikla ilgili 8 alan1 degerlendirmektedir:
fiziksel fonksiyonellik, agri, genel saglik algilamasi, fiziksel
rol smirlamalari, duygusal rol smirlamalari, sosyal fonksiyo-
nellik, ruh sagligi, enerji/yorgunluk®.

Anjina pektoris smiflamas1 Kanada Kalp Dernegi si-
niflamasma gore yapildi®. Sumf I, yiiriiyiis, merdiven ¢ikma
gibi giinliik fiziksel aktiviteler anjina olusmaz. Agir aktiviteler-
de anjina olusur. Smuf II, gilinliikk aktivitelerde hafif kisitlanma
ile birlikte, hizli yiiriime veya merdiven ¢ikma, yokus ¢ikma,

yemek sonrasi, riizgar veya sogukta yiiriime veya yokus ¢ikma,
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emosyonel durumlarda veya sadece uyandiktan sonraki birkag 72,54+7,89 olan bireylerin test sonunda algilanan efor dispnesi 0

saat i¢indeki glinliik aktivitelerde gogiis agris1 gelisir. Normal (0-2,75) araliginda bulundu (Tablo 2).

hizda veya normal kosullarda 200 metreden fazla yiiriime/ bir
kattan daha fazla merdiven ¢ikma ile semptom olugsmaz. Smif
111, giinliik aktiviteler ve fiziksel hareketlerde belirgin kisitlan-
ma gozlenir. Normal hizda ve normal kosullarda 100-200 metre
yiirliyiis ve bir kat merdiven ¢ikista semptom olugmaktadir.
Smif IV, herhangi bir fiziksel aktivite ile, istirahatte de semp-

tom olusabilir®.

Istatiksel analiz

Calisma igin gerekli orneklem biiyiikliigiinii belirleyebilmek
amact ile G*Power (G*Power Ver. 3.1.9.4 Franz Faul, Univer-
sitit Kiel, Almanya) paket programi kullanildi. Calismanin
r=0,25 etki genisligi, a=0,05 tip I hata, $=0,20 tip II hata ile %
80 gii¢ elde edebilmek igin en az 30 bireyden olusmasi gerekti-
gi hesaplandi**. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gor-
sel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik ydntemler
(Kolmogorov-Smirnov testi) ile analiz edilerek kaydedildi.
Tanimlayici analizler normal dagilim gosteren degiskenler igin
ortalama ve standart sapma, normal dagilim géstermeyen de-
giskenler i¢in ortanca ve ¢eyreklik (IQR) degerleri ve ordinal
degiskenler icin frekans ve yiizde degerleri hesaplandi. Efor
dispnesi, fonksiyonel kapasite, SF-36 yasam kalitesi ve solu-
num fonksiyonlar1 iligkisi Pearson korelasyon testi ile analiz
edildi. Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS
Statistics 20.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version
20.0. Armonk, NY, ABD) programi kullamld1. Istatistiksel
yanilma olasilig1 p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Yas aralig1 43-71 yil olan 35 anjina pektorisli (%94,7 si erkek)
bireye ait demografik bilgiler ve fiziksel 6zellikler tablo 1 de
verildi. Bireylerin % 42,1°1 fazla kilolu, 42,9 ‘u iyi postiire
sahip, %51,4 i sigaray1 birakmis, sigara maruziyeti ise 31,5(0-
135) paketxyil olarak hesaplandi. Merdiven inme-¢ikmanin ve
yokus yukar1 ¢ikmanin dispneyi (%65,7) en ¢ok arttiran aktivi-
teler oldugu, bireylerin %54,3’linde diyabet, %77,1’inde hiper-
tansiyon, %25,7’inde hiperlipidemi 6ykiisii oldugu saptandi
(Tablo 1).

Solunum fonksiyonlari, 6-DYT sonuglar1 ve SF-36
bulgular1 tablo 2 de verildi. FEV(L) 86,55+15,97 ve FEV,/
FVC 88,58+11,07 idi. Bireylerin tamaminda FEV,/FVC>70
oldugundan hava yolu obstrilksiyonu yoktu. 6-DYT yiizdesi

Tablo 1. Demografik Ozellikler ve Fiziksel Bulgular

X+SS/Median (IQR)
Yas (y1l) 57,80+8,06
Viicut agirhigr (kg) 83 (77-98)
Boy (cm) 171,37+6,82
VKI (kg/m?) 28,73(26,34-33,77)
VKI smiflamasi
<18,5 kg/m2 kasektik 0(0)
18,6-24,9 kg/m2 normal 4(10,5)
25,0-29,9 kg/m?2 fazla 16 (42,1)
>30,0 kg/m2 obes 15(39,5)
Cinsiyet n (%)
Kadin/erkek 2 (5,7),33(94,3)

Charlson komorbidite indeksi (CCI)
Postiir siniflamasi n,%

1(1-2)

Miikemmel (0-2) 4(114)
Cok iyi (3-4) 15 (42,9)
fyi (5-7) 9(25,7)
Orta (8-11) 7(20)
Kotii (>12) 0(0)

Sigara Maruziyeti (paketxyil)
Sigara igme durumu n (%)

Igiyor / Birakmis / Hig igmemis

31,50 (0-135)

10 (28,6) / 18 (51,4)/7 (20)

Aktivite modifiye borg skalas1 (0-10) 4,02+2,08
Istirahat modifiye borg skalasi(0-10) 0(0-0)
Aktivite ile dispne n (%)

Evet /Hayir 28 (80) /7 (20)
Dispneyi arttiran aktiviteler

Merdiven inme-¢ikma 2 (5,7)
Yokus ¢ikma 6 (17,1)
Merdiven inme ¢ikma+yokus ¢ikma 23 (65,7)
Hizli yiirime 2(5,7)
Merdiven inme -¢ikma + yokus ¢ikma-+thizli yiiriime 2(5,7)
mMRC puani 1(1-1)
LVEF, % 60,14+7,60
Kanada Smif (2-3) 2(2-2)
Smif 2 (n,%) 31(88,6)
Smif 3( n,%) 4(11,4)

Diyabet, n (%)

Evet / Hayir
Hipertansiyon, n (%)
Evet / Hayir
Hiperlipidemi, n (%)
Evet / Hayir

19 (54,3)/16 (45,7)

27(77,1) /8 (22,9)

9 (25,7) /26 (74,3)

Acetylsalicylic acid (ASA), n (%) 28 (80)
ACE-L, n (%) 17 (48,6)
Beta blockers, n (%) 11(31,4)
Calcium-channel blockers, n (%) 4(11,4)
Antilipid, n (%) 22 (62,9)
Antidiabetik n (%) 19 (54,3)
Ranolazin, n (%) 21 (60)
Antithrombotik n (%) 21 (60)
Trimetazidin, n (%) 2(5,7)
Ranolazin, n (%) 3(8,6)
Proton pompa inhibitorleri, n (%) 22 (62,9)
Antidepresan, n (%) 3(8,6)

VKI: viicut kitle indeksi, LEVF:sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, Kanada
sinif 2: Giinliik aktivitelerde hafif kisitlanma vardir, Kanada simif 3: Giinliik
fiziksel etkinliklerde belirgin kisitlanma vardir, X+SS: ortalama+ standart
sapma, Median (IQR): ortanca (¢eyreklikler)

236



Tablo 2: Solunum fonksiyon testi, 6-DYT, SF-36 Sonuglari

Tablo 3. Efor dispnesi, fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi ve solunum

fonksiyonlari arasindaki iligki

Solunum fonksiyon testi X+£SS/median (IQR)
FEV, (L) 2,8340,64
FEV, (%) 86,55+15,97
FVC (L) 3,3440,77
FVC (%) 83,73%15,68
FEV/FVC 88,58+11,07
PEF (L) 5,50+1,76
PEF (%) 68,11+18,48
FEFoy25.75 (L) 3,22+1,02
FEFy,25.75 (%) 85,58+25.,67
6-DY T parametreleri

Istirahat kalp hiz1 (atim/dk) 73,78+12,30
AKalp hizi (atim/dk) 22,34+11,50
Istirahat SKB (mmHg) 124,42+15,50
ASKB (mmHg) 20(10-40)
Istirahat DKB (mmHg) 80 (72,5-89)
ADKB (mmHg) 6,09+13,32
Istirahat SpO2 (%) 98(96-98)
ASpO2 (%) 1(0-1)
Istirahat solunum frekansi (soluk/dk) 20 (20-24)
ASolunum frekansi (soluk/dk) 4(4-8)
Istirahat dispne (0-10, MBO) 0(0-0)

Test bitis dispne (0-10, MBO) 0(0-2,75)
Toparlanma dispne (0-10, MBO) 0(0-0,75)
ADispne (0-10, MBO) 0(0-2)
Istirahat genel yorgunluk (0-10, MBO) 0(0-0)
AGenel yorgunluk (0-10, MBO) 1(0-2)
Istirahat QF kas yorgunlugu (0-10, MBO) 0 (0-0,5)
AQF kas yorgunlugu (0-10, MBO) 1(0-3)
6-DY T mesafe (m) 497,10 (450-536,25)
%6-DYT (%) 72,54+7,89

SF-36 Alt Parametreleri
Fiziksel fonksiyonellik (0-100)

75(53,75-90)

Fiziksel rol sinirlamalari (0-100) 100(0-100)

Duygusal rol smirlamalar1 (0-100) 33,30(0-100)
Enerji/yorgunluk (0-100) 52,35+23,19
Ruh saglhigi (0-100) 60,47+17,80

Sosyal fonksiyonellik (0-100)
Agr1 (0-100)
Genel saglik (0-100)

75(46,87-100)
77,5(44,37-100)
55,58+18,90

FEV,: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar, FVC: Zorlu vital kapasite,
FEV//FVC: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasite-
ye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEF;s ;s,. Zorlu ekspirasyon
ortast akim hizi, 6-DYT: Alt1 dakika yiiriime testi, %6-DYT: 6-DYT mesa-
fesinin beklenenin yiizdesi, QF: Quadriseps femoris, SKB: Sistolik kan
basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, MBO: Modifiye Borg &lgegi, SpO,:
Oksijen satiirasyonu, A: Test bitis ve baslangic fark degerleri, SF-36: Kisa
form 36, X£SS:ortalamat+ standart sapma, median (IQR):  ortanca
(¢eyreklikler)

Efor dispnesinin FEV (L) (1:0,397, p:0,02), FVC(L)
(1:0.387, p:0,02) ile orta derecede pozitif iligkili oldugu, fonksi-
yonel kapasite ile iligkili olmadig1 (p>0.05) ve yasam kalitesi-
nin fiziksel rol sinirlamalar1 (r: -0.457, p:0,01), fiziksel fonksi-
yonellik (r: -0.473, p<0,01) alt parametreleri ile orta derecede
negatif iligkili oldugu saptandi. Fonksiyonel kapasite ise, ya-
sam kalitesinin alt parametrelerinden fiziksel fonksiyonellik
(1:0.409,p:0,02), enerji/yorgunluk (r: 0,395, p:0,02), genel sag-
lik (r: 0,377 p:0,03) ile, solunum fonksiyonlarindan PEF(L) (r:
0,489, p<0,01) ve FEFo,5.75 (1:0,366, p:0,03) ile orta derecede
pozitif yonde iliskili bulundu (Tablo 3).

Efor dispnesi Fonksiyonel Kapasi-
te

r p r p
6DYT mesafesi (m) -0,018 0,92
Fiziksel fonksiyonellik (0-100) -0,457 0,01* 0,409 0,02*
Fiziksel rol sinirlamalari (0-100) -0,473 <0,01* 0,137 0,46
Duygusal rol sinirlamalari (0- -0,225 0,22 -0,019 0,92
100)
Enerji/yorgunluk (0-100) -0,121 0,51 0,395 0,02*
Ruh saglig: (0-100) 0,053 0,77 0,210 0,25
Sosyal fonksiyonellik (0-100) -0,290 0,11 0,247 0,18
Agr1 (0-100) -0,231 0,21 0,321 0,07
Genel saglik (0-100) -0,264 0,15 0,377 0,03*
FEV, (L) 0,397 0,02* 0,218 0,23
FEV, (%) 0,260 0,15 0,036 0,84
FVC (L) 0,387 0,02* 0,256 0,15
FVC (%) 0,311 0,08 0,055 0,76
FEV,/FVC 0,130 0,47 -0,183 0,31
PEF (L) 0,056 0,76 0,489 <0,01*
PEF (%) -0,074 0,68 0,366 0,03*
FEFuy5.75 (L) 0,221 0,22 0,152 0,40
FEFu25.75 (%) 0,231 0,20 0,012 0,94

r: Pearson korelasyon katsayisi, * p <0,05 FEV,: Birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV/FVC: Birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim
hiz1, FEFjs.750,: Zorlu ekspirasyon ortast akim hizi, 6-DYT: Alti dakika
yliriime testi

TARTISMA

Anjina pektoris tanili bireylerin efor dipnesi, yasam Kkalitesi,
solunum fonksiyonlar1 ve fonksiyonel kapasite arasindaki ilis-
kinin incelendigi bu calismada, anjina pektorisli bireylerin bii-
yiik ¢ogunlugunun sigara kullanimmi biraktigi, aktivite esna-
sinda algilanan dispne oranin yiiksek oldugu, ve efor sonrasi
algilanan dispnenin solunum fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi ile
iliskili oldugu, fonksiyonel kapasitelerinin ise solunum fonksi-
yonlar1 ve yasam kalitesi ile korele oldugu saptanmustir.

Lee ve ark.(2014) eriskin yaslilarda solunum fonksi-
yonlari ile koroner kalp hastaliklar1 ve kardiyovaskiiler hasta-
liklar arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢aligmalarinda yiiksek
FEV (L) ve FVC(L) degerlerinin, koroner kalp hastaliklar1 ile
iligkili oldugunu vurgulamislardir. Bu ¢aligmaya benzer olarak
FEV,(L) ve FVC(L) calismamizda efor dispnesi ile iliskili bu-
lunmustur®.

Solunum fonksiyonlarmin bozuklugu ile koroner arter
hastaligi (KAH) riskinin artisinin sigara, boy, VKI gibi faktor-
lerden kaynaklandigini belirten ¢aligmada, FEV,’in havayolu
obstriiksiyonunu gostermesinden, FVC’nin ise akciger kapasi-
tesini yansitmasindan dolayi, sigaranin FEV, ile, boy uzunlu-
gunun FVC ile iliskilendirilmesi gerektigi vurgulanmistir. Do-
layisiyla caligmalarinin sonucunda akciger kapasitesi yerine

hava yolu tikanikliginin KAH riskini artirabilecegini diisiindiir-
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diigiinii bulmuslardir®®. Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda
da sigara maruziyetinin yiiksek oldugu, solunum fonksiyonla-
rinda bir obstriiksiyon gdzlenmedigi, akciger kapasitesinin de
normal sinirlarda oldugu bulunmustur. Ayrica hem obstriiksi-
yon hem de akciger kapasitesini yansitan solunum fonksiyonla-
11 efor dispnesi ile iliskili bulunmustur.

Kronik kalp hastaliklarinmn hastalik yiikii siklikla sag-
likla iligkili yagam kalitesi 6l¢timleri kullanilarak tahmin edil-
mektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi insanlarm yasam pers-
pektiflerine (yani refahi) ve saglik durumlarinin 6znel yoneti-
mine ek olarak giinliik aktiviteleri gerceklestirme kapasitelerini
ifade eder”’. Anjina pektorisin KAH'li kisilerin % 58'ini etkile-
digi tahmin edilmektedir™® ve yillik mortalite orani %1.2 ile %
2.4 arasinda degismektedir”®. ilgili kardiyovaskiiler 6lim ve
tekrarlayan miyokard enfarktiisii riskinin yani sira, stabil anjina
pektorisin fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi tizerinde
onemli bir etkisi vardir’. Bir ¢alismada fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol kisitlamalari, genel saglik, enerji/yorgunluk alt 6l-
¢ek puanlarinin stabil anjina pektorisi olan katilimcilarda daha
diisik oldugu bulunmustur’'. Baska bir calismada, 6zellikle
yasl ve kadin olan koroner arter hastalig1 tanili bireylerin sag-
likla iliskili yasam kalitesinin etkilendigi belirtilmistir’>. Calis-
mamizda literatiirle uyumlu olarak fiziksel rol sinirlamalar1 ve
fiziksel fonksiyon alt parametrelerinin efor dispnesi ile iliskili
oldugu, fiziksel fonksiyon, enerji/yorgunluk, genel saglk para-
metrelerinin ise fonksiyonel kapasite ile iligkili oldugu bulun-
mustur. Anjina pektorisli bireylerde efor dispnesi ve fonksiyo-
nel kapasite yasam kalitesini etkilemektedir.

Anjina pektorisi olan hastalarin egzersiz kapasitesinin
daha diisiik oldugu iyi bilinmektedir. Buna ek olarak, diisiik
egzersiz kapasitesi mortalitenin bir gostergesidir’'**. Kardiyo-
pulmoner egzersiz testi (CPET), stabil kronik kalp hastalikla-
rinda 6nemli bir bilgi saglar’**?®. Ancak, fonksiyonel egzersiz
kapasitesini belirlemek i¢in basit bir alan testi olan 6-DYT de
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica yapilan literatiirde 6-
DYT sonuglarmm CPET ile benzer oldugu bulunmustur®. Eg-
zersiz kapasitesi 6-DYT ile degerlendirilen bir ¢aligmada stabil
anjinast olan hastalar kontrollerden (485 £ 100m) daha az (449
+ 96m) yiiriimiistiir’'. Ghroubi ve ark. (2007), 6-DYT mesafe-
sinin koroner arter hastalarinda (425.93 + 52.77m) saglikli
kontrollere (551.46 + 57.94 m) gore daha kisa oldugunu bildir-
mislerdir’’. Calismamizda 6-DYT yiizdesi % 72,54+7,89 ola-
rak, mesafe ise 497,10 (450-536,25) m bulunmustur. Caligma-

31,37

miza katilan bireylerin diger iki caligmaya katilan hastalar-

dan daha geng olmalar1 nedeniyle daha fazla mesafe yiirtidiikle-
rini diisiinliyoruz fakat egzersiz kapasiteleri normatif degerlere
gore diisiik bulunmustur®®. Fonksiyonel kapasite, PEF(L) ve
FEFo,5.75 ile iligkili bulunmustur. Bu durumun sigara maruzi-
yetinin yiiksek olmasindan kaynaklandigmni diisiinmekteyiz.
Calismamizin sinirliliklarindan biri maksimum egzer-
siz kapasitesinin CPET ile degerlendirilmemesi idi. Bu neden-
le, test sirasinda anjina semptomlarinin varligi agik¢a tespit
edilemedi. Diisiik katilimci sayis1 diger limitasyonu idi. Calis-
mamizin solunum fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite, yasam
kalitesi gibi risk faktorlerinin ydnetiminde ¢ok Onemli yere
sahip olan bu parametreleri degerlendiren ilk ¢aligma olmasi

nedeniyle literatiire farkli kazanimlar sunacagini diisiinmekte-

yiz.
SONUC

Anjina pektoris tanili bireylerde efor dispnesi, yasam kalitesi
ve solunum fonksiyonlarindan etkilenmektedir. Fonksiyonel
kapasite ise hem yasam kalitesi, hem de solunum fonksiyonla-
rindan etkilenmektedir. Anjina pektoris tanili bireylerin risk
faktor yonetimi, yasam tarzi degisikligine iliskin yaklasimlarin
planlanma ve tedavi siireci i¢in bu faktorlerin birbiri ile etkile-
siminin géz Oniine alinmasi hasta kliniginin yorumlanmasina

katki saglayabilir.
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