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1. OZET

Koroner Arter Hastah@ Olan Bireylerde Egzersiz Kapasitesi ile Somatotip, Viicut

Kompozisyonu ve Quadriceps Femoris Kas Kuvvveti Arasindaki Iliski

Koroner Arter Hastaligi (KAH), tum diinyada ve tlkemizde morbidite ve mortalite
nedenleri icerisinde ilk siray1 almaktadir. Egzersiz kapasitesi, iskemiyi ortaya ¢ikaran is
yikii hakkinda verdigi bilgiler nedeniyle koroner arter hastaliginin prognozunu
belirlemede ¢ok 6nemlidir. Yapilan literatiir taramasinda somatotip, viicut kompozisyonu
ve periferik kas kuvvetinin egzersiz kapasitesinin belirleyicilerinden oldugunu gosteren

calismalar mevcuttur.

Bu ¢alisma, koroner arter hastaligi olan bireylerin egzersiz kapasitesi ile somatotip,
viucut kompozisyonu ve Quadriceps Femoris kas kuvveti arasindaki iliskiyi aragtirmak
amaciyla yapildi. Calismaya koroner anjiyografi ile koroner arter hastaligi tanisi
konulmus, revaskiilarizasyon olmus, diizenli egzersiz yapma aliskanligi olmayan, ayni
grup ilaglar1 kullanan, 45-65 yas araliginda 60 koroner arter hastasi dahil edildi.
Katilimcilarin somatotip 6zellikleri Heath-Carter antropometrik somatotip metodu ile
belirlendi. Vicut kompozisyonu 6l¢iim, biyoelektrik impedans analizi (BIA) yontemiyle
Tanita SC-330 marka viicut analiz cihazi ile yapildi. Katilimcilarin boy uzunluklari
stadiometre ile 6lculdi. Bel ve kalca cevreleri antropometrik olarak sabit gerilimli mezura
ile dlciildii. Elde edilen degerlerin birbirine bdliinmesi ile bel/kalga oranlart hesaplandi.
Katilimcilarin Quadriceps Femoris kas kuvveti 6lgimleri Dr. Lowet’in manuel kas testi
kullanilarak yapildi. Katilimcilarin egzersiz kapasiteleri, Bruce protokoliiniin uygulandigi
Treadmill egzersiz testi ile degerlendirildi. Caligmanin veri analizlerinde SPSS 23.0

istatistik programi kullanildi.

Calismamizda katilimcilarin; metabolik eslenik (MET) degerleri ile endomorfi
degerleri arasinda negatif yonde anlamli korelasyon, ektomorfi degerleri ile pozitif yonde
anlamli korelasyon saptandi. MET degerleri ile mezomorfi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi. Katilimcilarin MET degerleri ile viicut yag
orani ve Viicut Kitle indeksi (VKI) degerleri arasinda anlamli negatif yonde korelasyon
saptand1. Katilimcilarin MET degerleri ile yagsiz viicut kiitlesi, bel/kal¢a oran1 degerleri

arasinda istatiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi. Kas kuvveti degeri yliksek



olan katilimcilarin MET degerleri, kas kuvveti degeri diisiik olanlara gére anlamli olarak

daha yuksek bulundu.

Bu sonuglara gore koroner arter hastaligi olan bireylerde endomorfi, ektomorfi,
viicut yag oram, VKI ve Quadriceps Femoris kas kuvvetinin egzersiz kapasitesinin

belirleyicilerinden oldugu sdylenebilir.

Anahtar Sozclkler: Egzersiz kapasitesi, Koroner arter hastaligi, Quadriceps Femoris

kas kuvveti, Somatotip, Vicut kompozisyonu



2. SUMMARY

The Relationship Between Exercise Capacity and Somatotype, Body Composition
and Quadriceps Femoris Muscle Strength in Individuals with Coronary Artery

Disease

Coronary Artery Disease (CAD) is the leading cause of morbidity and mortality all
over the world and in our country. Exercise capacity is very important in determining the
prognosis of coronary artery disease due to the knowledge about the workload that causes
ischemia and is considered as the best criterion of cardiovascular endurance. There are
studies showing that somatotype, body composition and peripheral muscle strength are

determinants of exercise capacity in literature review.

This study was conducted to investigate the relationship between exercise capacity
and somatotype, body composition and Quadriceps Femoris muscle strenghth in
individuals with coronary artery disease. The study included patients with coronary artery
disease (n=60) who are diagnosed with coronary artery disease by coronary angiography,
have revascularization, do not exercise regularly, use the same group of drugs and have
45-65 years of age. The somatotype characteristics of the participants were determined
by the Heath-Carter anthropometric somatotype method. Body composition was
measured by bioelectrical impedance analysis (BIA) using the Tanita SC-330 brand body
composition analyzer. The height lengths of the participants were measured with a
stadiometer. The waist and hip circumferences were anthropometrically measured with
fixed tension tape. The waist / hip ratios were calculated by dividing the values obtained.
Participants’ Quadriceps Femoris muscle strength measurements were performed using
Lowet’s manual muscle test. Participants’ exercise capacities were assessed using the
Treadmill exercise test applied by the Bruce protocol. SPSS 23.0 was used for statistical

analysis.

Participants in our study; significant correlation was found between metabolic
equivalent (MET) values and endomorphy values in the negative direction and significant
correlation with the ectomorphic values in the positive direction. There was no
statistically significant correlation between the values of MET and the mesomorphic

values. There was a significant negative correlation between the MET values of the



participants and the body fat ratio and the BMI values. There was no statistically
significant correlation between exercise capacity and lean body mass, waist / hip ratio.
MET values of participants with high muscle strength were significantly higher than those

with low muscle strength.

According to these results, endomorphy, ectomorphy, body fat ratio, bmi and
Quadriceps Femoris muscle strength were determinants of exercise capacity in

individuals with coronary artery disease.

Key Words: Body composition, Coronary artery disease, Exercise capacity, Quadriceps

Femoris muscle strength, Somatotype



3. GIRIS ve AMAC

KAH, dinyada ve lkemizde morbiditenin ve mortalitenin en basta gelen nedeni

olup yaygilig1 giin gectikce artmaktadir (1).

KAH her iki cinsiyette tiim oliimlerin en sik nedeni olmasinin yaninda, neden
oldugu hastaliklar ve tedavi maliyetinin topluma getirdigi sosyoekonomik yiik nedeniyle

de 6nemli bir saglik sorunudur (2).

Yapilan arastirmalar KAH’1n iilkemizdeki erigkin 6liim nedenlerinin en basinda yer
aldigin1 gostermektedir. KAH, duzeltilebilir risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi ile
onlenebilmekte, kardiyovaskiler mortalite ve morbidite oranlarinda ciddi disiisler elde
edilebilmektedir (3).

Egzersiz kapasitesi giclu bir prognostik faktordir (4). Egzersiz kapasitesinin
saptanmasi hastanin iyilik durumunun, hastaligin seyrinin ve prognozunun bir gostergesi

olup koroner arter hastaliginin takibinde ¢ok énemlidir (5).

Son yillarda egzersiz kapasitesi, kardiyovaskiler ve genel mortalitenin koklu
belirleyicisi haline geldi (6). Egzersiz kapasitesinin azalmasi sag kalimi azaltan dnemli
faktorlerden biridir (7). Egzersiz kapasitesinin artmas ise diisiik diizey kardiyovaskuler

risk faktorlerine sahip olma ile iliskili olup daha iyi prognoz gostergesidir (8).

Bu bilgiler 1s18inda bizim c¢aligmamizda; koroner arter hastaligi olan bireylerde
egzersiz kapasitesi ile somatotip, vicut kompozisyonu ve Quadriceps Femoris kas
kuvveti arasindaki iliskiyi arastirmayr amaglamaktayiz. Egzersiz kapasitesi prognozla
iliskili oldugundan koroner arter hastaligi olan bireylerde egzersiz kapasitesini etkileyen
faktorlerin arastirilmasi; KAH’1n 6nlenmesi, kontrol altina alinmasi ve tedavisi agisindan

yol gosterici olabilir.

KAH’mm diinyada mortalite ve morbidite nedenleri igerisinde ilk sirada olmasi,
literatlirde insan anatomisinin koroner arter hastaliginin seyri ve prognozundaki rolini
ortaya koyan yeterli sayida caligma bulunmamasi konunun secilmesindeki baglica
nedenlerdir. Bu tez ¢alismasinin sonucunda elde edilecek veriler ile koroner arter hastaligi
olan bireylerin somatotiplerinin, viicut kompozisyonlarinin ve Quadriceps Femoris kas

kuvvetlerinin gelistirilmesi ile hastalarin egzersiz kapasitelerinde artis saglanacagi



diisiiniilmektedir. Bu baglamda c¢alismamizin, koroner arter hastalifinin 6nlenmesi ve
kontrol altina alinmasinda bireylerin somatotip 0zellikleri, vicut kompozisyonu
Ozellikleri ve Quadriceps Femoris kas kuvvetlerinin etkili oldugunu gosterecegi
diisiiniilmektedir. Dolayisiyla bu ¢alismanin kardiyak mortalite ile morbiditenin
onlenmesine katki saglayacag diisiiniilmektedir. Koroner arter hastaligimin klinik
tedavisi uzun siireli ve yiiksek maliyetlidir. Koroner arter hastaliginin 6nlenmesinin tilke

ekonomisine ve gelisimine de katki saglayacag diistiniilmektedir.

Ayrica calismamizin insan anatomisinin koroner arter hastalifinin seyri ve

prognozu agisindan énemini ortaya koyacagini diisiinmekteyiz.



4. GENEL BILGILER

4.1. Kardiyovaskiiler Hastalik (KVH)

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), diinya genelinde morbiditenin ve mortalitenin
en 6nemli nedenidir. Yapilan galismalara gore, diinya genelinde KVH’ya bagli mortalite
oraninin 1990 ve 2020 yillar1 arasinda, %28.9’dan %36.3’e yiikselecegi bildirilmektedir
9).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2008 yilindaki verilerine gére; KVH’ya bagh
olumlerin ilk sirada yer aldigi, 7.6 milyon kisinin KVH nedeniyle hayatin1 kaybettigi
tespit edildi (10).

KVH, llkemizde de ¢ok 6nemli bir saglik problemi olup eriskinlerdeki 6lim
nedenleri igerisinde birinci siradadir. 2008 yilinda yapilan Tiirk Erigkinlerde Koroner
Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasina gore, tlkemizde 3.1 milyon
koroner arter hastasi: bulundugu ve toplam koroner arter hasta sayisinin her yil 200 bin

oraninda artt1g1 belirtildi (11).

DSO’ye gore; 2020 yilinda diinya genelinde meydana gelecek élimlerin %36°s1
KVH nedeni ile gergeklesecektir. KVH’ya bagli 6limlerin %20’si serebrovaskiiler
hastalik kaynakliyken, %50°si ise KAH nedeni ile meydana gelmektedir (12).

DSO’niin verilerine gore; 2012 yilinda 17,5 milyon kisinin KVH nedeni ile 6ldiigii
bildirilmektedir (13). Turkiye’de KVH, 2014 yil1 6liim nedenleri arasinda %40.4 ile ilk
sirada yer almakta olup, erkeklerde %35.83, kadinlarda ise %44.61°dir. 2013 yili
verilerine gore bu oran %0.8 artis gostermistir (14, 15). KVH’nin; 2020 yilinda
mortalitesinin birinci sirada olacagi tahmin edilmektedir (16, 17). Kardiyovaskiler

nedenli 6liimlerin en sik nedeni koroner arter hastaliklaridir (18).

4.2. Koroner Arter Hastahg (KAH)
KAH, son yillarda tUlkemizde morbidite ve mortalitenin major nedenidir (19).

Ulkemizde tim 6lim nedenleri arasinda KAH’a bagl 6liim birinci sirada yer
almaktadir (20). “Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)”
calismasina gore 2004 yili itibariyle Tirkiye’de 2.800.000 koroner arter hastasi
bulunmaktayken, 2008 yilinda bu say1 3.100.000°e yikselmistir. Koroner arter hasta



sayisinin lilkemizde her yil %4.7 artisla 2020 yilinda 5.600.000’e yikselmesi
beklenmektedir (21). Bu nedenle, bilim adamlar1 ve endustri sektdri KAH’a ilgi
duymaktadir ve her gecen giin KAH’1n tan1 ve tedavisine yonelik arastirmalar yapilarak

gelismeler takip edilmektedir (22).

KAH, toplumdaki yaygmligi ve neden oldugu saglik problemleri ile getirdigi
sosyoekonomik yiikler nedeniyle 6nemli bir yere sahiptir (23).

Total olarak KAH’in maliyet oranlarina bakildiginda, ABD 2008 verilerindeki
direkt ve indirekt maliyetlerin toplammin 156 milyon $ civarinda oldugu tahmin
edilmektedir. Kararli KAH’in direkt maliyetlerinin 6nemi kadar, indirekt olarak uzun
donemde is giicii kaybi, azalmis iiretim giicli, uzun dénem uygulanan medikasyonlar ve
bunlarin etkileri géz 6niine alindiginda bu rakamlarin katlanarak arttig1 sdylenebilir (24).
KVH’nin diger hastaliklara gore daha maliyetli olmasi tilke ekonomileri agisindan
onemini daha da artirmaktadir (25, 26).

KAH’in o6nlenebilmesi, toplumdaki yayginliginin ve mortalite oraninin
azaltilabilmesi icin primer olarak KAH risk faktorlerinin belirlenerek kontrol altina

alinmasi gerekir (27).

KAH, koroner arterlerin aterosklerotik plaklarla titkanmasi sonucu besledikleri
miyokard alaninin iskemisine bagli olarak belirti ve bulgularin gortilmesi ile karakterize
olan kronik bir hastaliktir (28).

Iskemik kalp hastalig1 olarak da adlandirilan KAH da meydana gelen iskemi, kan
akimi ile miyokard oksijen ihtiyaci arasinda dengesizlige neden olur ve birbiri ile iliskili

sendromlara yol agar (29).

Ateroskleroz, KAH’1in en 6nde gelen nedenidir ve KAH’a neden olan faktérler
icerisinde %99 ile birinci siradadir (30). Gelismis toplumlarda morbidite ve mortalitenin
en Onemli nedeni olan ateroskleroz, tahminlere gore 2020 yilina kadar bitun hastalik

yukinin en temel sebebi olmaya devam edecektir (31).



4.2.1.Normal Koroner Arterler

Normal damar duvar yapisinin bilinmesi aterosklerozun daha iyi anlasilmasini
saglayacaktir (32). Kan damarlari, kan1 kalpten perifere tasiyan, periferdeki kam kalbe
geri tagiyan boru seklindeki dolasim sistemi pargalart olup arterler, arterioller, kapiller,

venlller ve venalardan olusur.

Muskdler arterler, kan1 viicudun gesitli bolgelerine tasirlar. Bunlarin duvarlarindaki
duz kaslar, genellikle sirkiler olarak bulunurlar ve kontraksiyon yaparak damar limenini
daraltirlar. Bu tiir arterler gerektiginde genisleyerek ihtiyaci olan bolgeye daha fazla kan

gecisini saglarlar.

Muskdler tip arterlerden olan koroner arterler, asagida agiklandigi iizere igten digari
dogru ii¢ ana tabakadan olusur. Bu tabakalar; tunica intima, tunica media ve tunica

adventitia olarak adlandirilir (33).

Endotel [ ey e [ intima
internal elastik ; - L
membran

— Media

iz elastik

membran
— Adventisya

Resim 1. Normal arter duvari1 (Yaroglu’ndan, 34)

Tunica intima: Arter duvarmin en igteki tabakasidir. Bu tabaka endotel,
subendotelyal matriks ve bazal membrandan meydana gelir (35).

Tunica intima; icte endotel, dis kisimda ise internal elastik lamina tarafindan
sinirlanir. Endotel, kan damarlarinin i¢ yiizeyini doseyen, tek sira dizilmis yass1 epitel
hiicre tabakasindan olusan, viicudun en biiyiikk parakrin organidir. Kan ile dogrudan

temas halinde olan endotel, metabolik olarak aktif rol oynamaktadir (23).



Endotelyal hicreler, damar tonusunu ve gegirgenligini diizenleme, damar duvarina
antitrombojenik 6zellik kazandirma, vazoaktif maddelerin, konnektif dokunun yapimi ve
blyltme faktorlerinin sentezi gibi 6nemli gorevleri vardir. Endotel ylizeyinde biyime
faktorleri, LDL ve bircok farklt molekiil yapilarina ait reseptorler mevcuttur. Lipid
oksidasyonunda da roll olan endotel, LDL’yi okside eder ve modifiye LDL haline getirir.
Modifiye LDL’nin makrofajlardaki reseptorlerle hiicre icine alinmasi ile kbpuk hicreleri

meydana gelir. Bu durum aterogenezde 6nem teskil etmektedir (36).

Endotel hicrelerinin trombiis olusumunu engelleyici fonksiyonu da mevcuttur.
Endotel yizeyinde bulunan trombinin trombomoduline baglanmas: ile protein C aktive
olur ve trombin olusumunu azaltir. Endotel, antitrombotik 0zellik gostererek kanin
akigkanliginin devamliliginda gérev almasi nedeniyle damar biitiinliigii agisindan krtik

Oneme sahiptir (23).

Endotel disfonksiyonu, aterosklerotik stirecin ilk temel basamagidir (37). Koroner
arterlerin dallanma bolgelerinde, diiz kas hiicrelerinin artmasi nedeniyle tunica intima’nin
kalinlig1 ve endotel gegirgenligi artar. Bu bolgeler, hiicre bolinmesi agisindan 6nemli
noktalardir. Tunica intima’nin en kalin oldugu bolgeler arterlerin ¢catallanma bélgeleri ve
yan dallarin agiz bolgeleridir. Ateroskleroz en fazla bu bolgelerde yerlesim
gostermektedir. Karotis arterlerin, sol ana koroner arterin ve distal abdominal aortun

dallanma noktalar1 ateroskleroz olusumuna en yatkin bolgelerdir.

Tunica media: Tunica intima ile tunica adventitita arasinda yer alan, arter
duvarmin en kalin tabakasidir (35). Muskiiler yapida olan bu tabaka elastik laminalar ile
cevrelenmektedir. Bu laminalar madde gegisini saglayan biytklikte fazla sayida agiklig

olan elastik liflerden meydana gelirler (36).

En genis tabaka olan tunica media, diiz kas hicrelerinden olusmaktadir (38, 39).
Diz kas hucreleri, damar tonusunu saglamak ve metabolik etkinlige gore kan akimini
diizenlemekle gorevlidir. Diger 6nemli gorevi ise ekstraselluler matriks proteinlerinin
tiretimini saglamaktir. Tunica media’nin 2/3 dis kism1 vasa vasorumlardan, 1/3 i¢ kismi

ise damar lumeninden beslenmektedir (23).
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Tunica adventitia: Arter duvarinin dis kismini 0rten bu tabaka fibréz bag dokusu
yapisina sahiptir. Bu tabakada elastik lifler, sinir lifleri, kollojen lifler, fibroblastlar, arter

duvarini besleyen kii¢iik kan damarlar1 ve lenfatikler bulunmaktadir (38, 39).
4.2.2. Kalbin Anatomisi

Kalp; her insanin kendi yumrugu biiyiikliigiinde, kas yapisinda, i¢i kanla dolu, koni
seklinde bir organdir. Pericardium adi verilen fibroseréz yapili bir torbanin iginde yer
alan kalp, goglis boslugunda mediastinum medius’da, iki akcigerin facies
mediastinalis’leri arasinda ve diaphragma’nin tizerinde bulunur. Kalbin dért yuzu (facies
sternocostalis, facies diaphragmatica, facies pulmonalis dextra, facies pulmonalis
sinistra) ve dort kenar1 (margo dexter, margo inferior, margo sinister, margo superior)
vardir. Kalbin tepesi apex cordis olarak adlandirilir. Apex cordis, asagiya 6ne ve sola
dogru uzanir. Kalbin yukarida yer alan tabanina ise basis cordis adi verilir. Basis cordis,
arkaya saga ve yukariya dogru bakar. Kalbe giren ¢ikan damarlar basis cordis’te yer alir
(40).

Ant. desc, branch of left
coronary arlery

Right coronary
artery

Resim 2. Facies Sternocostalis (www.bartleby.com/107/illus492.html’den, 41)
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Resim 3. Facies Diaphragmatica (https://www.bartleby.com/107/illus491.html’den, 42)

Komsulugunu; altta diaphragma, yanlarda mediastinal plevra, 6nde sternum,
cartilago costalis, thymus ve kismen akcigerler, arkada ise oesophagus yapar (43).

Kalbi; septum interatriale, septum interventriculare ile septum atrioventriculare
dextra ve sinistra denilen ii¢ bolme, dort bosluga ayirir. Bu bosluklara, atrium dextrum,
atrium sinistrum, ventriculus dexter, ventriculus sinister adi verilir. Atriumlar ile
ventrikilleri birbirinden ayiran dis yliziindeki oluga, taca benzemesi nedeniyle, sulcus
coronarius (sulcus atrioventricularis) denir. Sulcus coronarius, truncus pulmonalis’in
bulundugu yerde olusmadigr igin kalbi ¢cepecevre sarmaz. Bu olukta, kalbi besleyen ana
koroner arterler ile sinus coronarius bulunur. Ventrikilleri ise ©Onde sulcus
interventricularis anterior, arkada sulcus interventricularis posterior olmak (izere iki ayri

oluk birbirinden ayirir (40).
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Resim 4. Sinus Coronarius (https://www.kenhub.com/en/start/coronary-arteries-and
cardiac-veins/atlas’tan, 44)

Kalp i¢te endocardium, ortada myocardium ve dista pericardium olmak iizere {i¢

tabakadan olusur.

Kalp kontraksiyonunu; kalbin pacemaker’i olarak bilinen nodus sinuatrialis’den
(SA nodil, Keith-Flack nodill) ¢ikan impulslar baglatir. SA nodiiliinden ¢ikan impuls
Ozellesmis atrium kas lifleri ile nodus atrioventricularis (AV nodul, Aschoff-Tawara
nodili)’e gelerek, truncus fasciculus atrioventricularis (His hiizmesi) ile ventrikillere
iletilir. Fasciculus atrioventricularis’den ayrilan crus dextrum ve crus sinistrum dallari
araciligiyla endocardium’un hemen altinda seyreden rami subendocardiales adinda daha
kiigiik dallara ayrilir ve terminal kii¢iik lif demetleri seklinde sonlanirlar. Purkinje lifleri

de denilen bu lifler ile uyar1 ventrikiillerin her tarafina iletilir (40).
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Resim 5. Kalbin elektriksel ileti sistemi (https://www.britannica.com/science/
heart#ref174618’den, 45)

Otonom sinir sisteminin innerve ettigi kalbin parasempatikleri nervus vagus’un,
sempatikleri ise truncus sympathicus’un dallaridir. Bu dallarin kalbe giden boliimleri
plexus cardiacus’u olusturur. Kalbin, kendine ait iletim sistemi olmasina ragmen, viicut
ihtiyaglarinin o andaki durumuna goére merkezi sinir sistemi bu pleksus araciligryla kalbi
kontrol edebilir. Sempatik sistem aktif oldugunda kalbin atis1 hizlanir, kan1 pompalama
glcu artar. Ayn1 zamanda koroner damarlar da vasodilate oldugu i¢in kalp kasina daha

fazla kan ve oksijen tasinir. Parasempatik sistem aktif oldugunda ise tersi olur (40).

4.2.3.Koroner Arter Anatomisi

Kalbin beslenmesini saglayan atar damarlara koroner arterler denir (46). Koroner

arterler, kalbe kan tasiyan arter veya arter dallaridir (47).

Kalbi aorta ascendens’in bulbus aortae boliimiinden ¢ikan, a. coronaria dextra ve a.

coronaria sinistra besler (48). Koroner anatomi birgok kiside benzer olmakla birlikte
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kisiden kisiye degisiklik gosterebilir. Ozellikle yan dallarin sayis1 ve gelismislikleri
farklilik gosterir. Bu arterler cogunlukla sulcus coronarius’ta yer aldigi i¢in koroner arter

olarak adlandirilir.

Aorta Ascendens’in alt kisminda siniis valsalva adi verilen genislemis yapilar
bulunmaktadir. Temel olarak {i¢ adet siniis valsalva bulunur. Sag siniis valsalva ve sol
sinlis valsalvadan koroner arterler ¢ikarken ti¢lincii siniis valsalvadan (nonkoroner siniis)
ise normalde koroner arter ¢ikmaz. Koroner arterlerin aorta ascendens’ten c¢iktiklar
noktaya ostium adi verilmektedir. A.coronaria dextra’nin ostiumu dik agiyla sag siniis
valsalvadan ¢ikarken, a.coronaria sinistra daha genis agiyla sol sinls valsalvadan ¢ikar
(49).

Aorta ascendens’in ventriculus sinister’den ¢ikis yerinde bulunan valva aorta;
valvula semilunaris dextra, valvula semilunaris sinistra, valvula semilunaris posterior
olmak tizere U¢ adet kapakgiktan olusur. A. coronaria dextra, valvula semilunaris dextra
bolgesindeki sinis aorta’dan ¢ikan arterdir. A.coronaria sinistra, valvula semilunaris
sinistra seviyesinde sinus aorta’dan ¢ikan arterdir. Genellikle a. coronaria sinistra, a.

coronaria dextra’ya gore daha yiiksek seviyede baslar ve daha genis ¢aplidir (40).

Koroner arterlerin, besledikleri miyokardial alanlarin dagilimi oldukg¢a farklilik
gostermektedir. Ancak a. coronaria dextra, hemen hemen daima sag ventrikull, a.
coronaria sinistra ise ventrikiler septumun 6n kismin1 ve ventriculus sinister’in anterior
duvarini besler. Ventriciiliis sinister’in geri kalan bolimlerini ise, baskinlik gosteren

koroner arter tarafindan beslenir.
A. Coronaria Sinistra (ACS)

A. Coronaria Sinistra (ACS), sol koroner siniisten kdken alir, kisa seyirli bir arterdir
ve uzunlugu 5-20 mm arasindadir. Toplumun yaklasik %1’inden az boéliminde ACS
yoktur (50).
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Resim 6. A. Coronaria Sinistra (https://www.kenhub.com/en/start/ coronary- arteries -
and-cardiac- veins/atlas’tan, 44)

Klinikte LMCA (Left Main Coronary Artery, LCA) olarak bilinen a. coronaria
sinistra, aorta ascendens’de sinus aorticus sinistra’dan ¢ikar. Auricula sinistra’nin altinda
kisa bir seyirden sonra, r. interventricularis anterior ve r. circumflexus olarak iki dala
ayrilir. A. coronaria sinistra bu iki ana dala ayrilincaya kadar genellikle dal vermez.
Ancak bazen atrium sinistrum’a, bazen de nodus sinuatrialis’e dal verebilir. Genellikle a.
coronaria dextra’dan daha kalindir ve kalp kasinin biiyiik kismini besler. A. coronaria

sinistra seyri esnasinda asagidaki dallar1 verir.
R. interventricularis anterior (RIA)

Klinikte LAD (Left Anterior Descending) olarak bilinen bu arter, truncus
pulmonalis ile auricula sinistra’nin arasindan sol tarafa uzanarak, sulcus interventricularis
anterior’dan apex cordis’e dogru seyreder. Her iki ventrikiilin septum
interventriculare’ye yakin 6n duvarlarin1 besleyen dallar verir (40). R. interventricularis
anterior’un ana dallari diagonal ve septal dallardir. Diagonal ve septal dallarin ¢aplari ve
sayilart farklilik gostermektedir. Diagonal ve septal perforator dallar, proksimalden
distale gittikce artan rakamlarla gosterilir (Ornegin; D1, D2, S1, S2). Diagonal arterlerin
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sayilar1 6’ya kadar ¢ikabilmektedir. R. interventricularis anterior’dan bazen ventriculus

dexter’in anterior yuzeyini besleyen dallar ¢ikabilir (50).

Resim 7. R. Interventricularis Anterior (https://www.kenhub.com/en/start/coronary-
arteries-and cardiac-veins/atlas’tan, 44)

R. interventricularis anterior’un besledigi bélge: Interventrikiiler septumun 6n
2/3’und, sol ventrikulin anterior ve lateral duvarini, anterolateral papillar kasmn bir

kismin1 ve ventriculus dexter’in anteromedial bélimanun 1/3’Unu besler (51).

R. coni arteriosi: A. interventricularis anterior’un baslangi¢ kismindan ayrilir.
Conus arteriosus Uzerinde, a. coronaria dextra’dan gelen ayni isimli dal ile anastomoz

yaparak Vieussens halkasini olusturur.

R. lateralis (R. diagonalis): RIA’dan ayrilarak ventriculus sinister’in sol yan-arka

duvarina dagilir.
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Rr. interventriculares septales (Rr. perforantes): RIA’dan ayrilirlar. Septum
interventriculare’nin i¢inden arkaya ve asagiya dogru seyrederek, bu bdlmenin 6n

2/3°Und besler.

R. circumflexus (RCx): Sulcus coronarius’un sol yarisinda, sulcus
interventricularis posterior’un baslangi¢ kismina kadar uzanir. Atrium sinistrum’u ve
ventriculus sinister’i besler (40). A. coronaria sinister’den g¢iktiktan sonra sulcus
atrioventricularis’te sola dogru kivrilarak ilk biiyiik ventrikiiler dalin1 verir. R. obtusus
marginalis ad1 verilen bu dal ventrikiliin lateral duvari boyunca apekse dogru yonlenir.

R. obtusus marginalis’e paralel daha kiglk 1-5 dal (genellikle 2-3) daha vardir (52).

R. marginalis sinister (R. obtusus marginalis): RCx’den ayrilarak ventriculus

sinister’den apex cordis’e kadar uzanir (40).

Resim 8. R. Marginalis Sinister (https://www.kenhub.com/en/start/coronary-arteries-and
cardiac-veins/atlas’tan, 44)

Rr. atriales: RCx’in 6n, yan ve arka boliimiinden g¢ikarak sol atrium’u besleyen

ince dallardir.

18


https://www.kenhub.com/en/start/coronary-arteries-and%20cardiac-veins/atlas
https://www.kenhub.com/en/start/coronary-arteries-and%20cardiac-veins/atlas

Rr. atrioventriculares: Atrium sinistrum ve ventriculus sinister’i besleyen ince
dallardir.

R. atrialis intermedius: RCx’in proksimal’inden ayrilarak atrium sinistrum’un

arka yiiziinde dagilir.

R. posterior ventriculi sinistri: Ventriculus sinister’in arka yiiziinde dagilarak bu

bolgeyi besler.

R. nodi sinuatrialis: %35 oraninda rcx’den ayrilan bu dal, nodus sinuatrialis’i

besler.

R. nodi atrioventricularis: %20 oraninda rcx’den ayrilan bu dal, nodus

atrioventricularis’i besler.

R. atrialis anastomoticus: Atrium dextrum’a dogru uzanarak, a. coronaria

dextra’nin dallar ile anastomoz yapar (40).

A. Coronaria Dextra (ACD)

Klinikte RCA (Right Coronary Artery) olarak adlandirilan a. coronaria dextra, sinus
aorticus dextra’dan ¢ikar. Daha sonra conus arteriosus ile auricula dextra arasindan sulcus
coronarius i¢inde saga dogru uzanarak, sulcus interventricularis posterior’un Ust ucuna
gelir. Bu olukta r. interventricularis posterior ismiyle kalbin apex’ine dogru uzanir ve a.

coronaria sinistra’nin r. interventricularis anterior dali ile anastomoz yapar (53, 48).
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Resim 9. A. Coronaria Dextra (https://www.kenhub.com/en/start/coronary-arteries-and
cardiac-veins/atlas’tan, 44)

Atrium dextrum, ventriculus dexter ve siklikla ventriculus sinister posterior

duvarini kanlandiran arterdir (50).
A.coronaria dextra seyri esnasinda asagidaki dallar1 verir:

R. nodi sinuatrialis: Auricula dextra ve v. cava superior’un arasindan gecerek, sag

atrium ve nodus sinuatrialis’i besler.

R. coni arteriosi: A. coronaria dextra’nmin ist kismindan ayrilir ve conus

arteriosus’un alt tarafi ile sag ventrikiiliin {ist tarafinm1 besler.

Rr. atriales: Auricula dextra ile aorta ascendens arasindaki oluktan gecerler.
Genellikle 6n, yan ve arka olmak {izere ii¢ grup seklinde ¢ikarlar. Bazen de ortalama bir

mm ¢apli tek dal seklinde ¢ikar ve daha sonra dallarina ayrilarak sag atriumu besler.

R. marginalis dexter: Kalbin sag alt kenarinda ilerleyerek ventriculus dexter’in
arka yuzune gecer ve ventriculus dexter’i besler. Bu dal kalbin sag alt kenarindan

uzanarak apex cordis’e ulasir.
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Resim 10. R. Marginalis Dexter (https://www.kenhub.com/en/start/coronary-arteries-
and cardiac-veins/atlas’tan, 44)

R. interventricularis posterior (RIP): Sulcus interventricularis posterior icinde
apex cordis’e dogru uzanarak, a. interventricularis anterior’un ug dallari ile anastomoz
yapar. Her iki ventrikiiliin arkasina ve septum interventriculare’nin 1/3 arka tarafina dallar

Verir.

Resim 11. R. Interventricularis Posterior (https://www.kenhub.com/en/start/coronary-
arteries-and cardiac-veins/atlas’tan, 44)
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Rr. atrioventriculares: Genellikle 2 - 3 dal olarak ¢ikarlar. Kalbin anterior’undan

apex cordis’e dogru uzanirlar.
R. atrialis intermedius: Atrium dextrum’un arka duvarinda uzanarak dagilir (40).

R. nodi atrioventricularis: Septum interventriculare’nin arka kismi ve nodus

atrioventricularis’i besler (53, 43).

Rr. posterolaterales dexter: Her zaman bulunmayan bu dallar ventriculus

sinister’in arka ytiziine dogru uzanirlar (54).

A. Coronaria Dextra’min Besledigi Bolge

Ventriculus dexter’in 6n 2/3’0, kalbin margo dexter’i, atrium dextrum ve septum
interventriculare’nin arka 1/3’0ni besler. Kalbin ritim ve ileti merkezleri nodus
sinoatrialis ve nodus atrioventricularis’in beslenmesi ise kisiden kisiye oldukca
degiskenlik gostermektedir. Farkli kaynaklarda farkli oranlar bildirilmekle birlikte
yaklasik olarak nodus sinoatrialis’in %60 ACD ve %40 RCx’ten beslendigini s6ylemek
mimkunddr. Nodus atrioventricularis i¢in de bu oran %80 ACD ve %20 RCx olarak
bildirilmistir (53).

4.2.4. Ateroskleroz

Ateroskleroz daha ¢ok blyik ve orta captaki elastik arterlerde tunica intima’y1

etkileyen, aterom plaklart ile karakterize, kronik ve ilerleyici bir hastaliktir.

Aterosklerozun risk faktorlerinin ortak noktasi olan endotel disfonksiyonu,
aterosklerozun baslamasinda major rol oynamaktadir. Endotel hasariyla birlikte diisiik
dansiteli lipoproteinin (LDL) endotelin altina gegmesi ile enflamatuvar hicreler tunica
intima’da birikmeye baslar. Okside LDL, makrofajlar ve diiz kas hicreleri tarafindan
fagosite edilmesi sonucu kdpik hicreleri meydana gelir ve tunica intima’da sar1 renkli
cizgilenmeler olusur. Ateroslerozun ilk basamagi olan bu lezyonlar yagl ¢izgilenmeler
olarak isimlendirilirler ve damar liimeninde darlik olusturmazlar. KOpik hicrelerinin
apopitosisi sonucu lipid cekirdek meydana gelir. Tunica media’dan tunica intima’ya
gelen diiz kas hucrelerinin proliferasyonu ile lipid ¢ekirdegin ¢evresinde fibroz kapsul

olusmaya baslar. Zamanla lezyon ilerler. Aterosklerotik plagin buylyerek kapsulin
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riptlrd sonucu subendotelyal yapi ile kan temasa gecer ve trombus iceren komplike

lezyonlar gelisir (35).

! | I.'x
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End_ﬂtelygl okt Endotelyal il .
gecirgenlik igrasyonu adezyon LY

Resim 12. Endotel disfonksiyonu (Yaroglu’ndan, 34)

Yapilan arastirmalar sonucunda (¢ temel tip aterosklerotik plak tanimlanmustir.

Bunlar; yagh ¢izgilenmeler, fibroz plaklar ve komplike lezyonlardir (55).

Yagli ¢izgilenmeler, lipid yukli makrofajlarin, tunica intima’da birikmesi sonucu
olusan aterosklerozun en erken lezyonlaridir. Lipid damlaciklari, LDL iceren kolesterol
esterlerinden meydana gelir. Yagl ¢gizgilenmeler limende daralma olusturmadiklari igin

kan akimina etkisi yoktur. Genellikle Klinik olarak sessiz seyretmektedir (56).

Yasin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan fibroz plaklarda, lipidler hem makrofajlarda hem
de ekstrasellier matriks icerisinde yer alir. Dz kas hiicreleri ve ekstrasellier matriks
proteinlerinin birikimi sonucu tunica intima kalinlasmistir. Fibroz plaklar damar

Iimeninin daralmasina yol acar.

Komplike lezyonlar ise ileri donemde plagin fissiirii veya riiptiirii sonucu
enflamatuvar hucreler, lipid deposu ve fibroz dokunun yaninda kanama veya trombus de

iceren plaklardir. Bu lezyonlar morbidite ve mortaliteden sorumludur (57).
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Resim 13. Ateroskleroz (https://www.britannica.com/science/atherosclerosis’den, 58)

Ateroskleroz  genellikle ¢ocukluk c¢aglarinda damar liimeninde yagh
cizgilenmelerin olusmasiyla baslar. Uzun sure Kklinik olarak sessiz seyrettikten sonra
eriskin donemde hizli bir progresyon gostererek morbiditeye ve 6limcul olabilen klinik

durumlara neden olur (59).

Endotel disfonksiyonu, plak olusumuna neden olmanin yaninda aterosklerotik
plagin biiylimesine, ripturine ve trombojenik olaylarin gelismesine yol agar (60).
Ateroskleroz siireci ile olusan her bir plak icerigi, heterojenik yapisi nedeniyle
degiskenlik gosterir. Cogunlukla tunica intima etkilenirken, tunica media ve adventitia’da
da degisiklikler gozlenmektedir (61). Ateroskleroz genellikle kan akiminin
yonlendirildigi  bolgelerde, arterlerin  dallanma  noktalarinda  gorulmektedir.
Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin olusumunu tetikledigi ateroskleroz, dolagimin farkli
bolgelerini etkiler ve bolgenin 6zelligine gore gesitli Klinik semptomlar agiga ¢ikar (62,
63). Koroner arterlerdeki daralma sonucu meydana gelen iskemi, angina pektoris olarak

adlandirilan g6giis agrisina veya miyokard infarktiisiine neden olabilir (64).

Anjina pektoris, miyokard iskemisi nedeniyle gogiisten sirta, ¢eneye, kola yayilan

agri, stkisma ve baski hissidir. Emosyonel stresle ve fiziksel aktivite ile ortaya ¢ikar,
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dinlenme ya da nitrogliserinle geger. Miyokard enfarktlsu, ciddi iskemi nedeniye kalp

dokusunda olusan nekroza denilir (29).

Uzun yillar boyunca sessizce gelisim gosteren aterosklerozun klinik belirti ve
bulgular1 goriilmeye baslandiginda, organ tutulumu meydana gelmistir. Bu evrede
uygulanacak olan tedavi, palyatif veya sekonder etkene karsi yapilmaktadir. Oysa
ateroskleroza neden olan faktorler azaltildiginda veya erken donemde tan1 konuldugunda,
hasta primer tedaviyle saglikli olarak yasamina devam edebilir. Bu yiizden erken tani

konulmasi ve aterosklerotik faktorlerin 6nlenmesi cok dnemlidir (65).

Aterosklerozun patogenezinin ve kardiyovaskiler risk faktorlerinin bilinmesi
KAH’1n etiyolojisinin agiklanmasina yardimda bulunacaktir (66). Ateroskleroza yol agan
mekanizmalar oldukca fazladir ve karmasiktir. Yillarca ateroskleroz olusumunun arter
icinde meydana gelen lipid depolanmasindan kaynaklandig: ve artan lipid miktar ile
damarlarda tikaniklik gelistigi sanilmistir (67). Zamanla ateroskleroz olusumu ile ilgili
yeni teoriler ortaya atilmigtir. Teorilerin ¢ogu endotel disfonksiyonu, dislipidemi,
enflamasyon, oksidatif stres, enfeksiyon ve hiperkoagulabilite gibi pek cok etkenin

aterosklerotik siirecte sorumlu oldugunu bildirmektedir (66).

Son yillarda yapilan arastirmalara gore, gok evreli ve multifaktoriyel bir hastalik
olan aterosklerozun ilk evresinden son evresine kadar kronik enflamasyonun varligi
onemli rol oynamaktadir. Aterosklerotik risk faktoriniin duruma eslik etmesi de

enflamatuvar siireci hizlandirmaktadir (26).
4.2.5. Koroner Arter Hastahigi Risk Faktorleri

Risk faktoru, hastalik gelisme olasiligini belirleyen bir 6zellik olabilecegi gibi
hastalik nedeni olarak da tanimlanabilir. Yapilan ¢aligsmalar sonucunda, risk faktorlerinin
kontrol altina alinmasi ile hastaligin Onlendigi (primer 6nleme) ve ilerlemesinin
durduruldugu tespit edilmistir. Risk faktorlerinin belirlenerek tedavi edilmesi, hastaliga
yakalanmamis bireylerde KAH’in baslamadan Onlenmesi (primer koruma), KAH
geligmis olan bireylerde ise olaylarin tekrarinin 6nlenmesi (sekonder korunma) agisindan
onemlidir (34).
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Bu nedenle tiim hastalarin ve hasta olma riski tasiyan normal populasyonun, KAH
risk faktorlerinin gelismesini Onleyecek saglikli bir yasam bicimini benimsemeleri
saglanmalidir. Saglikli yasam bi¢imi evrensel nitelikte Ozelliklere sahiptir. Bunlar;
saglikli beslenme, sigara igmeme, diizenli egzersiz ve kilo kontroliiniin saglanmasidir.
Hasta egitimi tim aileye verilmelidir. Clinkii KAH’dan korunmaya ¢ocukluk yaslarindan
itibaren baglanmalidir. KAH olan bireylerde sekonder korumanin amaci, aterosklerozun
ilerlemesini 6nlemek ve bu duruma eslik eden trombotik olaylarin olusumunu ve tekrarini

azaltarak kardiyak mortalite oranini azaltmaktir (68).

Koroner arter hastalig1 risk faktorleri, iki baslik altinda siniflandirilir. Bunlar;
geleneksel risk faktorleri ve degistirilebilir risk faktorleridir (34). Son zamanlarda yapilan
calismalar sonucu yeni belirlenen risk faktorleri ise hiperhomosistein, lipoprotein (a),

trombotik ve enflamatuvar faktorlerdir (66).
Geleneksel Risk Faktorleri
Yas, cinsiyet ve aile oykiisii geleneksel risk faktorleridir.

a) Yas: Koroner arter hastaligi gelisimi yas ile birlikte artis gostermektedir. KAH
icin major risk faktOrlerine sahip olunmadigi takdirde 45 yas altindaki bireylerde
ateroskleroza ait klinik bulgu saptanmasi nadir olarak goérilmektedir. Erkeklerde 45 yas

ve Uzerinde olma, kadinlarda ise 55 yas ve izerinde olma risk faktorudur.

b) Cinsiyet: Ateroskleroz, erkeklerde hormonal nedenlerden dolayr daha sik
goriilmektedir. Kadinlara gore daha erken klinik bulgu gozlenmektedir. Erkeklerde KAH,
kadinlardan 10-20 yil daha erken ortaya ¢ikar ve kadinlara gore 3-6 kat daha sik gézlenir.
Postmenapozal donemde kadinlarda 6strojen hormonunun azalmasina bagli olarak KAH

kadin ve erkekte esit siklikta gozlenir (69).

c) Aile Oykusi: Onemli bir risk faktor(i olan aile 6ykisi, birinci derecede
akrabada erken yasta KAH gelisimidir. Anne veya birinci derecede kadin akrabalarda 65
yasindan Once, baba veya diger birinci derecede erkek akrabalarda 55 yasindan Once,
kardiyak 6lim ve gegirilmis miyokard infarktiisii bulunmasi risk faktoridir. KAH olma
riski ylksek olan aileler hipertansiyon, diisiik HDL diizeyi ve hiperlipidemiden en az
birine sahiptir (70).
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Degistirilebilir Risk Faktorleri

Dislipidemi: Lipoprotein metabolizmasinda meydana gelen bozukluk kolesterol ve

plazma lipid diizeylerinin 6lgtlmesi sonucu tespit edilir (59).

LDL kolesterol, total kolesterol (TK) diizeylerinin yiiksekligi ile HDL kolesterol
diizeyinin normalden diisiik olmasi aterosklerotik risk faktori olarak kabul edilmektedir.
Caligsmalar, LDL kolesterol diizeyinin primer aterojenik etken oldugunu ortaya koymakta
ve lipid seviyesini disiiriicii tedavide LDL kolesteroliin énemini belirtmektedir. LDL
kolesterol dlzeyinin yiiksekligi, aterosklerozun baslangicindan sonuna kadar rol
oynamaktadir. LDL Kolesterol diizeyinin yiiksek olmasi nedeniyle LDL oksidasyonu ve
inflamatuvar mediyatorlerin salimimi gergeklesmektedir. Boylece arter duvarindaki
okside olan LDL partikilleri endotel hiucre disfonksiyonuna yol agmaktadir. Serum
kolesterol diizeyi ile KAH riski arasinda dogrusal bir iliski mevcuttur. Kolesterol diizeyini
diisirmeye yonelik olarak yapilan tedavinin KAH riskini azalttigi tespit edilmistir.
Arastirmalara gore, LDL seviyesini diisirmede gii¢lii ajanlar olan statinlerin kullanilmasi
sonucu azalan LDL kolesterol seviyesi ile blyik koroner olaylarda ciddi azalma oldugu
tespit edilmistir. Ayrica diisitk HDL kolesterol diizeyi ile KAH riski arasinda da gii¢lii bir
iliski mevcuttur. Yapilan son ¢alismalar, trigliserid yuksekliginin KAH i¢in risk
olusturdugunu gostermistir. Fiziksel inaktivite, obezite, diabetes mellitlis, asir1 alkol
tiketimi, kronik bobrek yetmezligi, nefrotik sendrom gibi hastaliklar, Gstrojenler,
kortikosteroidler, beta blokerler ve retinoid gibi ilaclar ile ailevi hipertrigliseridemi, ailevi
disbetalipoproteinemi, ailevi kombine hiperlipidemi gibi genetik rahatsizliklar trigliserid

seviyesinin yikselmesine yol acarlar.

Sigara: KAH icin en 6nemli degistirilebilir risk faktéri olan sigara tiketimi,
dislipidemiye yol agmaktadir. Sigara igenlerle icmeyenler kiyaslandiginda, sigara
kullananlarda HDL dizeyinin daha disiik, LDL ve trigliserid dlzeylerinin ise daha
yuksek oldugu goriilmiistiir (34).

Sigara icmek sempatik sinir sistemini aktive eder, kalp hizin1 ve kan basincini
artirir. Miyokard oksijen sunumunun azalmasina yol acar. Ayrica koroner trombiis
olusumuna da etkisi bulunmaktadir. Sigara, endotel hicre disfonksiyonuna yol acarak

aterom plagi olusumunu artirir. Inflamatuvar ve hemostatik sirecte etkili gorilen,
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interselluler adezyon molekilleri, C-reaktif protein (CRP), homosistein ve fibrinojen

seviyelerinde artisa neden olur (71).

Yapilan bir meta-analizde pasif iciciligin KAH riskini %20-30 orannda artirdigi
tespit edilmistir. Sigara kullanimi1 trombosit fonksiyonlari, pihtilasma ve diger
hematolojik faktorleri olumsuz etkileyerek ateroskleroz olusumunda rol oynar. KAH,

miyokard infarktlsu ve kardiyak 6lim riskini arttirir.

Fiziksel Inaktivite: Dizenli fiziksel aktivitenin ideal kilonun ve kas Kitlesinin
idamesi i¢in 6nemli oldugu bilinmektedir. Ayrica egzersiz normal kan basincinin
devamliliginda ve lipid degerlerinin optimum regiilasyonunda énemli rol oynamaktadir.
Duzenli egzersiz yapan hastalarda ani kardiak 6lim riskinin azaldigi rapor edilmektedir.
Bircok epidemiyolojik c¢alismada kalori alimi ile KAH arasinda ters bir iliski oldugu
ortaya konmustur. Yapilan arastirmalarda fiziksel olarak ideal sartlara sahip
olmayanlarda ise yiksek saptanmistir. Fiziksel inaktivite, diabetes mellitus ve
hipertansiyon olusumunu hizlandirarak, kollaterallerin gelisimini yavaslatarak da

KAH’da dolayl olarak rol oynar.

Fiziksel aktivitenin ise KAH riskini azaltic1 etkisi multifaktoriyeldir. Diizenli
egzersiz hem sistolik hem de diyastolik basinci azaltmaktadir. Diizenli egzersiz kardiyak
outputu arttirtmakta ve sistemik vaskiiler rezistansi azaltmaktadir. Fiziksel aktivitenin
lipid profili tizerine olumlu etkisi vardir. Yogun egzersizin LDL ve total kolesterol’(
diistirdiigii, HDL’yi ise arttirdign gosterilmistir. Bu bilgiler dogrultusunda fiziksel
inaktivite 6nemli bir kardiyovaskuler risk faktori olarak degerlendirilmektedir (34).

Duizenli fiziksel aktivite, KAH riskini azaltarak kardiyak mortalitede %30-50
oraninda, diger hastaliklardan kaynaklanan mortalitede ise %20-50 oraninda azalma

sagladig1 saptanmugtir (72).

Obezite: Viicut yag dokusunun artis1 ile karakterize, multifaktoriyel zeminde
gelisen, bircok saglik sorununa yol agan, yayginligi giderek artan 6nemli bir saglik
problemidir. Vicuttaki yag miktarinin normalden fazla olmasi, Ozellikle abdominal

yaglanmanin varligi, saglikli kisilerde KAH riskini artirmaktadir (73).

28



Obez bireylerde, artan yag miktarinin neden oldugu hormonal degisimler sonucu
viicudun s1vi1 dengesini bozulur. Total kan volim, kardiyak debi ve sol ventrikiiliin atim
hacminde artis meydana gelir. Kalbin yap1 ve fonksiyonlarinda meydana gelen degisiklik-

ler sonucu kalbin sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 bozulur (74).

Obezitenin Framingham kalp caligmalarinda bagimsiz bir risk faktérii oldugu
ortaya konmustur. Obezite bunun disinda hiperkolestrolemi, hipertansiyon, DM ve iirik
asit yliksekligine de zemin hazirlamaktadir. Obezitesi ve santral obezitesi olan bireylerde
mortalite oranmin yiiksek oldugu bildirilmektedir. VKI, obezitenin tanimlanmasinda

kullanilan en ideal kriter olarak kabul edilmistir.

DSO’niin smiflamasima gore; VKI: 18.5-24.9 kg/m2 normal, 25-29.9 kg/m2 pre-
obez, >30 kg/m? obezite, >40 kg/m? morbid obezite olarak belirlenmistir (75).

Tablo 1. WHO’ya gore yetiskinlerde obezite siniflandirmasi (76)

Siiflandirma VKi kg/m? Hastahk Riski
Diisiik kilo <18.5 Diisiik
Normal 18.5-24.9 -

Asir kilo 25 > Orta
Pre-obez 25-29.9 Yuksek

I. derece obez 30-34.9 Orta derecede
I1. derece obez 35-39.9 Asirt yliksek
I11. derece obez 40 > Cok asir1 yiiksek

Obezite ile hipertansiyonun birliktelik gostermesi, kalbin yapist ve fonksiyonu

tzerine olan olumsuz etkiyi siddetlendirir (77).

Obezite, kalbin yapisinda degisikliklere yol a¢masi nedeniyle tek basina
kardiyovaskiiler riski artirir. Obezite ile kalp debisi, kan volimi ve sol ventrikiiliin isi
artar. Ozellikle sol ventrikil hipertrofisi ile obezitenin derecesi dogru orantil olarak artis
gostermektedir (78).

29



Obezitenin sigara hari¢ diger koroner risk faktorlerinin her biri ile dogrudan iligkili
oldugu bilinmektedir. Birgok iilkede yapilan ¢alismalara gére KAH risk faktor olarak
yag dagiliminin 6nemli oldugu gosterilmistir. Erkek ve kadinlarda yag dagilimi paternleri
hormonal degisikliklere baglidir. Kadinlarda bel-kalga orani androjen seviyeleri ile
pozitif iliskilidir. Bel-kalca oranindaki artis hiperkolestrolemi, hipertansiyon,
hipertrigliseridemi ve fibrinojen diizeylerinde yiikselme ile birliktedir. VKI ve bel-kalca
oraninda artis veya santral obezite, KAH riskini de arttiran bir faktor olarak

gosterilmektedir (75).

Diabetes Mellitus: KAH icin énemli bir risk faktérudir. Diabetik hastalarda
hipertansiyon, obezite ve dislipidemi gibi diger KAH risk faktorleri de gorulmektedir.
DM’li hastalarda HDL seviyesinin diisiik olmasi, hipertansiyon riskini artirmaktadir.
Diabetik hastalarda gorilen kardiyak olaylarin cesitli nedenleri vardir. Trombosit

agregasyonunda artis bu nedenlerin icerisinde énemli bir yere sahiptir (79).

DM’LI hastalarda, ateroskleroza neden olan diger bir etken ise hiperinstlinemidir.
Bir buylme faktoru olan insilin, fibroblastlar ve diz kas hucreleri tarafindan lipid
alimimi arttirmaktadir. Ayrica obezite ve hipertansiyonun da DM ile iliskili oldugu
saptanmustir. Diyabete eslik eden risk faktorlerinin varligt KAH riskini katlanarak
artirmaktadir (80).

20 wyillik takiplere dayanan ¢alismalarin sonucunda, diyabetik hastalarda
aterosklerotik KVH goriilme oraninin, normal bireylere gore 2—3 kat daha fazla oldugu
tespit edilmistir (81).

Hipertansiyon: Major risk faktéri olan hipertansiyon, aterosklerotik kardiyak
vakalarin %35’inden tek basima sorumludur (34). Sistolik kan basincinin >140 mmHg
veya diyastolik kan basincinin 290 mmHg olmas1 veya anti-hipertansif ila¢ kullanimi1

diagnoz, prognoz ve dnleme komisyonu tarafindan hipertansiyon olarak tanimlanmistir

(82).

Hipertansiyon endotel disfonksiyonuna, miyokard kanlanma ihtiyacinda artisa,
myokard duvar yiikiinde artisa, damarlarda genisleme ve sol ventrikul hipertrofisine yol
acarak kalbin yap1 ve isleyisini olumsuz etkiler, KAH riskini artirir. Hipertansiyon ve

hiperlipidemi arterin tunica intima’sinin zedelenmesine yol acar.
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Hipertansiyonu olan bireylerde KAH gorilme oran1 normotansif kisilere gore 2-3
kat daha fazladir. Hipertansiyon, her iki cinsiyette de miyokard infarktisi riskini

arttirdig1 tespit edilmistir (34).

Yeni Risk Faktorleri: Son yillarda yapilan birgok ¢alisma ve meta-analizlere gore,
aterosklerozun baslangicinda ve progresyonunda homosistein, Lp (a), trombotik ve

inflamatuvar faktorler gibi yeni risk faktorleri nemli rol oynamaktadir.

Hiperhomosisteinemi: Homosistein plazma seviyesi yasa bagli olarak hafif artma
egilimi gosterir. Ostrojen varlign nedeniyle kadimlarda homosistein plazma seviyesi
erkeklere gore daha diisiiktiir. Menapoz sonrasinda ise kadinlarda bu seviye artar.
Homosistein reaktif oksijen iriinleri olusturarak endotel hasarini artirir. Tunica
intima’nin kalinlasmasina, diz kas htcrelerinin proliferasyonuna, damar duvarinda lipid
birikimine, lokosit ve trombositlerin aktive olmasina ve LDL oksidasyonuna yol
acmaktadir. Ayrica homosistein, koagtilasyon sisteminin pekcok faktorinu etkileyerek
trombin olusumunu hizlandirir. Hiperhomosisteinemi bu nedenlerden dolayr KAH risk

faktori olarak kabul edilmektedir (1).

Bagimsiz koroner risk faktori olan homosistein yiiksekligine eslik eden her bir risk

faktoriiniin varligt KAH olusumunu artirdigr bilinmektedir (83).

C-Reaktif Protein: Son zamanlarda yapilan bir¢ok ¢alismanin sonucuna gore
inflamasyonun ateroskleroz patogenezinde anahtar bir rol oynadigi tespit edilmistir.
Inflamasyon,  aterosklerozun  baslangicindan  progresyonuna  ve  trombotik
komplikasyonlarin gelisimine kadar her evrede gortlmektedir. Ateroskleroz ile
inflamasyon arasindaki iliskinin varligi ile inflamatuvar faktorlerin aterosklerotik risk
faktorii oldugu belirlenmistir. Kardiyovaskdler olaylar, inflamatuvar faktorler igerisinde
en ¢ok CRP ile iliskilidir.

Fibrinojen: Karacigerde plazma proteini olarak sentezlenir. Koagllasyonda
6nemli role sahiptir. Bu nedenle plazma fibrinojen seviyesinin kardiyovaskuler olaylarla
iliskili oldugu tespit edilmistir. Diger inflamatuvar faktorler icerisinde fibrinojen, daha

spesifik bir koroner risk faktoradir (1).
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4.3. Egzersiz Kapasitesi

Egzersiz kapasitesi, bireyin devam ettirebilecegi maksimum fiziksel c¢abadir.
Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi hasta degerlendirmesinin dnemli bir 6zelligidir
(82).

Egzersiz kapasitesi, egzersize katilan kaslarla kardiyovaskiiler, ndrolojik, pulmoner
sistemin fonksiyonlarinda birbirleriyle koordinasyon halinde olan yanitlar
gostermektedir. Egzersiz solunum derinliginde ve hizinda, miyokardin kasilmasinda,
kardiyak debide, arteryel basing ve kalp hizinda artmaya neden olmaktadir. Egzersiz
cevaplarinin herhangi bir boliimiindeki bozukluk egzersiz kapasitesinde azalmaya yol
acabilir. Egzersiz kapasitesinin azalmasi; kardiyovaskiler, endokrin, metabolik,

hematolojik, néromuskdler veya pulmoner hastaliklar1 yansitabilir (83).

Egzersiz kapasitesi, maksimum oksijen volimi (VO;max) veya MET olarak
degerlendirildiginde, saglikli bireylerde ve kardiyovaskiiler hastalarda fiziksel engellilik
ve mortalitenin 6nemli belirleyicisi oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, egzersiz
kapasitesindeki gelisme, kardiyak rehabilitasyonun ana hedeflerinden biri olmakla
birlikte hem mortalite riskinde azalma hem de giinliik yagsam aktivite seviyesinin artigi ile

sonuglanir (84).

VO:max, egzersiz kapasitesini ve kardiyovaskiiler fonksiyonlari ¢ok iyi yansitan
bir parametredir. Ancak fiziki yapi, yas, cinsiyet, aktivite durumu gibi faktorlerden
etkilendigi icin maksimum oksijen alimi yerine giinliik pratikte kullanim1 daha kolay olan

ve daha objektif bir kriter olan MET kavrami kullanilmaktadir (85).

MET: 1 MET,; bireyin otururken (istirahat pozisyonunda) tiikettigi oksijen veya
harcadig1 enerjiye karsilik gelen kavramdir (86).

1 MET=3.5 ml/kg/dk oksijen alimidir. MET degerlerinin normal simirlar
belirlenmistir, buna dayanarak maksimum egzersiz kapasitesini degerlendirmek daha
objektif olmaktadir. Metabolik esdeger normali hesaplanirken 40 yasinda, saglikli, 70 kg

agirliginda bir bireyin istirahat halinde oksijen alimi olarak hesaplanir (85).

MET, bireyin eristigi egzersiz kapasitesi seviyesini belirtmek igin de kullanilan bir

terimdir (87). KAH olan ve egzersiz testinde 13 MET’e ulasan bireylerde prognoz
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miitkemmeldir. 65 yas altindaki KAH olan bireylerde egzersiz kapasitesi 5 MET den az
ise prognoz kotiidiir. Saglikli bireylerde egzersiz kapasitesi 10-11 METdir.

Klinik agidan 6nem tagsiyan MET degerlerinin yorumlanmasi (88);
1 MET: istirahat hali

2 MET: 2 mi/st yirlime seviyesi

4 MET: 4 mi/st yurime seviyesi

<5 MET: Giinliik yasam aktivitelerinin tist sinir1, k6t prognoz

10 MET: Tibbi tedavi ile prognoz, cerrahi tedavi kadar iyi

13 MET: Mukemmel sonug, normal test

18 MET: Kaliteli atlet efor seviyesi

20 MET: Maraton kosucular1 efor seviyesi

Egzersiz kapasitesi, saglikli bireyler ve kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda fiziksel
performansin ve mortalitenin énemli bir gostergesi olarak bilinmektedir. Egzersiz
kapasitesinde her 1 MET lik artis mortalite riskinde %10-25 azalma saglamaktadir. Bu
durum hem geng¢ hem yasli populasyonda, her iki cinsiyette ve kardiyovaskiiler hastalig

olan ve olmayanlarda gecerlidir (84).

KKH olan bireylerde egzersiz testi yapilmasi hastaligin seyri ve prognozu agisindan

onemli bilgiler vermektedir (89).
4.3.1. Egzersiz Testi

Egzersiz testi, KAH ve diger birgok kardiyovaskiiler hastaligin teshisi, derecesi ve

prognozu belirlemede kullanilan degerli, noninvaziv bir degerlendirme yontemidir (90).

Egzersiz testi, miyokardin oksijen tiiketimini artirarak, istirahatte olmayan
kardiyovaskiiler anormallikleri ortaya ¢ikaran bir fizyolojik zorlanmadir. Kardiyoloji
kliniginde, egzersiz testine en sik basvuru nedeni, siipheli ya da kesin bir kardiyovaskiiler
hastaligin tanisal ve prognostik yonden degerlendirilmesi iken; fonksiyonel amagla

yapilan egzersiz testinin amaci, egzersiz regetesi verilecek kisilerde egzersiz kapasite
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diizeyini belirlemektir. Saha testleri disinda diinyada uygulanan egzersiz test modaliteleri,

kosu bandi, bisiklet ergometresi ve kol ergometresidir (91).
4.3.2. Kosubandi (Treadmill) Egzersiz Testi

Treadmill egzersiz testi, son zamanlarda en ¢ok tercih edilen fizyolojik egzersiz
testidir (92). Bu testte, kan basinci, kalp hiz1 ve EKG (elektrokardiyografi) izlenerek
hastaya kosu bandinda efor yaptirilir. Temel amag test esnasinda kalpte olusabilecek
iskemi bulgulariin belirlendigi efor seviyesini tespit etmektir (93). Egzersiz testinde
hastada diisiik efor (MET) duizeyinde iskeminin meydana gelmesi, kotii prognozu yansitir
(7). Treadmill testi goreceli olarak risk tagimasi nedeniyle, test esnasinda meydana akut

kardiyak olaylara karsi tedbir ve 6nlemler alinmalidir (93).

Motor destekli kosu bandlari, genellikle Amerika Birlesik Devletleri’nde tanisal
test uygulamak i¢in kullanilan, submaksimal ve maksimal test olarak ayarlanabilen
diizeneklerdir. Kosu bantlari; dogru protokol secilirse (is yiikii siddetli olacak sekilde ya
da daha uygun ayarlamalar yapilarak), zindelik olarak en az fit bireyden en fit bireye
uyum saglayabilecek sekilde siiregen yiirime ve kosma hizlarinda egzersiz formlar
saglayabilir (94). Kosu bandinda yapilan egzersiz testi i¢cin bazi protokoller
gelistirilmistir. Genellikle maksimal eforda sonlandirilirlar. Bruce protokolii, en sik
kullanilan kosu band1 protokoliidiir. Bruce protokoliinde 3 dakikada bir hizin ve egimin
artisiyla, oksijen tiikketiminde 2-3 MET’lik artiglar saglanir. Ancak bu protokolde egim ve
hizlardaki hizli artislar nedeniyle test kisa siirebilmektedir ve egzersiz kapasitesi kot
olan hastalar, en az dort basamagi tamamlamalar1 gerekirken, 3. basamagi zorlukla

tamamlayabilmektedir (91, 95).

Egzersiz testi oncesi hastalara gerekli bilgilendirmeler yapilmalidir. Test 6ncesi 3
saat boyunca hicbir sey yememeleri ve bu sure icerisinde sigara icmemeleri, testi
engellemeyecek rahat kiyafetler giyinmeleri, test giinil yorucu islerden uzak durmalari ve
testten onceki gece uykusuz kalmamalar: Onerilir. Test ortaminin sicakligi 21-23 derece
olmalidir ve nem oran1 %60°1n lzerine ¢ikmamalidir. Clnkid nemli ve sicak ortam, kalp
hiz1 ve miyokard oksijen ihtiyacinin orantisiz sekilde artisina neden olur. Test esnasinda
algilanan zorlanma miktar1 artar ve buna bagli maksimum egzersiz performans: azalir.

Soguk hava ise kardiyak is yiikiinlin artmasina neden olur. Egzersiz testi
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kontrendikasyonlarini ekarte edebilmek i¢in testten 6nce anamnez alinarak ve hastalarin

fiziksel muayenesi yapilmalidir (96).
Egzersiz testi kontrendikasyonlari
a) Kesin kontrendikasyonlar

1- Akut M1 (ilk 2 glin)
2- Siddetli aort stenozu

3- Aktif unstabil angina (son 2 gin icinde angina veya medikal olarak stabilize

edilememis olgular)
4- Dekompanse kalp yetmezligi
5- Akut pulmoner infarktls veya pulmoner emboli
6- Akut dissekan anevrizma
7- Stphelenilen veya akut endokardit, miyokardit, perikardit

8- Bazi akut ve agir kalp disi hastaliklar ( bobrek yetmezligi, tirotoksikoz,

infeksiyon)
9- Kontrolsuz kardiyak aritmi
10- Psikozlarda (97)

b) Rolatif kontrendikasyonlar

1- Bilinen sol ana koroner arter stenozu

2- Orta dereceli kapak stenozlari

3- Dinlenim SKB >200 mmHg veya dinlenim DKB >110 mmHg
4- Elektrolit bozukluklar1 (hipomagnezemi, hipokalemi)

5- Yiksek dereceli A-V Blok

6- Sabit hiz ayarli pacemaker varligi

7- Kontrolsuz ventrikuler aritmi

8- Ventrikiler anevrizma
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9- Tedavi edilmemis veya kontrolsiiz tibbi durumlar
10- Kronik infeksiyon hastaliklar

11- Egzersiz ile kotiilesecegi tahmin edilen romatizmal, kas-iskelet sistemi ve

néromuskuler hastaliklar
12- Hipertrofik kardiyomiyopati
13- Riskli gebelik
14- Onemli fiziksel engellilik ve yetersizlik

15- Kooperasyon giigliigiine sebep olabilecek mental bozukluk ve diger psikiyatrik
hastaliklar (97).

Egzersiz testi genellikle giivenli bir islemdir ancak nadiren baz1 komplikasyonlar
meydana gelebilir. Egzersiz testinden kaynaklanan miyokard infarktiisii riski gelisme

oraninin %0.04, 6liim riski oraninin ise %0.01 oldugu bildirilmektedir (98).
Egzersiz testi sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar

Kardiyak komplikasyonlar

e Tasiaritmi-bradiaritmi

e Konjestif kalp yetmezligi

e Miyokard enfarktusu

e Sok

e Hipotansiyon

e Ani 6lim (ventrikuler fibrilasyon, ventrikuler tagikardi)
Non-kardiyak komplikasyonlar

¢ Yumusak dokuda yaralanmalar
o Kas-iskelet sistemi problemleri
Diger komplikasyonlar

e Bag donmesi, asir1 yorgunluk, halsizlik, viicut agrilar
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Maksimal egzersiz testinde egzersiz siddetinin artmasiyla ortaya ¢ikabilecek bazi

anormal yanitlar, maksimal efor diizeyine ulasmadan testin kesilmesini gerektirebilir

(96).
Egzersiz testini durdurma endikasyonlari (94, 91):
e llerleyici gogiis agris1 (angina dlgegine gore 3+),

e Egzersiz yiikiiniin artmasina ragmen sistolik kan basincinin yiikselmemesi veya

10 mmHg veya Uzeri azalma olmast,
e Bas dénmesi, konfiizyon, ataksi, solukluk, siyanoz, bulanti,
o Ciddi periferik dolagim yetersizligi belirtileri,
e Nefes darligi, hiriltili soluma, bacak kramplari veya kladikasyo,
o Ventrikiiler tagikardi, 1srarli supraventrikiiler tagikardi,
e Ektopik atimlarin artmasi,
o Kalp ritminde palpasyon veya oskiiltasyonla duyulan fark edilebilir degisiklik,
e Artan egzersiz yogunluguna ragmen artis gostermeyen kalp hizi,

e Kan basincinin sistolik olarak >220 mmHg, diyastolik olarak >120 mmHg

olmasi,
e Norolojik semptomlar,

e FElektrokardiyografide 2 mm horizontal veya asagi dogru ST depresyonu veya

elevasyonu,
e Genel goriiniminde bozulma,
e 2.veya 3. derece atriyoventrikuler blok,
e (Ciddi yorgunluk belirtisi olan fiziksel veya eylemsel davranislar,

e Hastanin testi birakma istegidir.
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4.4. Somatotip

Somatotip; vicut kompozisyonunun dis 6zelliklerine bakilarak incelik (zayiflik),
kaslilik, yaglilik yoniinden vucut tipinin siniflandirilmasidir (99).

Somatotip terimi ii¢ viicut sekli ve bilesimi temelinde insan viicudunu tanimlar ve
degerlendirir. Somatotip belirlemenin metodolojisi insanin fiziki yapisinin siniflandirma
ya da embriyogenezinin 3 temel elementi (endoderm, mezoderm ve ektoderm dokulari
temelinde) ile iligkili olarak figilire etme ¢aligmalaridir. Viicut tipinin tanimlanmasinda ii¢
basamakli bir derecelendirme kullanilir ve mezomorfi, endomorfi ve ektomorfi olarak
tanimlanir. Fiziki yap1 bilesenlerinden yaglilik endomorfi, iskelet-kas sistemi mezomorfi

ile ektomorfi, incelik ve zayiflik ise ektomorfi iligkilendirilir.

Vicut kompozisyonu degerlendirilmesi sonucu ortaya g¢ikan somatotip vicut
oOzellikleri sunlardir (100);

Endomorf: Viicudun yaglilig1 ve yuvarlak bir goriiniim ile karakterizedir. Belirgin
Ozellikleri; kisa ve kalin boyun, kare seklinde yiiksek omuzlar, kalin gévde, genis ve
sarkik karindir. Belirgin olmayan kaslar ile vicudun dis hatlart boyunca diizgiinliik

mevcuttur.

Mezomorf: Bu 0zellik kuvvetli, sert ve kasli kare seklinde viicutla karakterizedir.
Kemikler kalin ve biiylik kaslarla sarilidir. Kollar, bacaklar ve govde genellikle kasli ve
kemik olarak iri yapilidir. Bu tipin belirgin 0zellikleri; 6n kolun kalin, el bilegi ve
parmaklarinin ise iri olusudur. Bu vicut tipinde gévde biylk, omuzlar genis, abdominal

kaslar kalindir. Cogu sporcu bu viicut tipinin pek ¢ok 6zelligine sahiptir.

Ektomorf: Bu 6zellik viicudun narin, ince ve kibar gorinimi ile karakterizedir.
Kaslar ince, kemikler kui¢tktlr. Ektomorflarda omuzlar 6ne dogru ve dardir. Omuzlar kas
yapidan yoksun oldugu i¢in diisiik goriiniir. Karin ve kalgalar diiz, govde kisa, kollar ve

bacaklar ise uzundur. Skapula posteriorda kanat gibi ¢ikinti yapar (101).

Vicut tipini fiziksel olarak tarif etmede kullanilan somatotip, hastalik sebepleri
hakkinda da bilgi vermektedir. Ornegin; endomorfi ve mezomorfi 6zellife sahip
bireylerin, ektomorfi 6zellige sahip bireylere gére KAH’a yakalanma riskinin daha fazla
oldugu bilinmektedir (102).

38



Vicut tipi kisinin egzersiz kapasitesini belirleyen en énemli faktorlerden biridir
(103). Maksimum egzersiz kapasitesi degerlendirilmesi ile fiziksel performans esnasinda
iskelet kaslarindaki aerobik ve anaerobik metabolizma ile meydana gelen enerji miktari
saptanir (104). Somatotipin bu iki tip enerji metabolizmasi agisindan fiziksel performans
skorlarini etkiledigi bilinmektedir (105, 106). Somatotip ile fiziksel performans arasinda
iliski oldugu gibi yaslanma, antrenman, hastaliklar ve biiyiime siirecinde viicutta meydana

gelen degisimler ile de iliskisi mevcuttur (107).

M.O. 400’lerde Hipokrates, iki temel beden tipini; kisa-sisman beden ve uzun-zayif
beden olarak tanimladi. Uzun yillardan beri, beden tipi ile hastaliklar arasinda bir iligkinin
oldugu bilinmektedir. Abernathy’nin 1773 yilinda bedenin yiizeysel alanin1 matematiksel
bir formulle hesaplamak igin yaptig1 ¢alisma, bugiinkii modern beden tipini belirleme
tekniklerinin baslangici olarak kabul edilmektedir (108).

Somatotip, insan bedeninin vicut tipi a¢isindan bir dizi 6l¢iim yapilarak
belirlenmesinde kullanilan bir yontemdir. Bu tip yontemlerin olusturulmasindaki ¢abalar
Hipokrat doneminden gunumize kadar devam etmektedir. Bugin yaygin bir sekilde
kullanilan somatotip yénteminin olusmasini saglayan yaklasim 1940 yilinda Sheldon ve
arkadaslar1 tarafindan bulunmustur. Sheldon, biri Kretschmer’ e (1921) digeri ise
Viola’ya (1933) ait iki temel siniflandirma fikrini birlestirerek bu alana katki saglamustir.
Somatotip belirleme yontemine katki saglayan bu ii¢ diisiinceye ek olarak 1963 yilinda
Heath ve Carter’ in ¢aba ve girisimleriyle yeni bir somatotip belirleme metodu ortaya
cikmistir. Heath-Carter adi verilen bu metot gunimizde evrensel bir sekilde kabul
gormektedir (109).

Heath-Carter Tip Simflamasi: Cureton (1947-1951), Parnell (1954-1958) ve
Damon (1962) gibi pek ¢ok arastirmaci Sheldon yontemini uygulanabilir ve kolay bir
yontem oldugu i¢in kullandilar. Heath ve Carter ise bu yontemin subjektif olmasi ve
rakamlarin tiim viicut tipleri i¢in yetersiz kalmasi nedeniyle 1976 yilinda somatotipi
formiile ederek Olglimlere dayali bir degerlendirme yontemi meydana getirdiler (110,
111). Heath-Carter somatotip yontemi, Sheldon tipi siniflamanin uyarlanmis ve formule
edilmis seklidir. Sheldon yonteminde bireyler yedi degerine kadar sinirli iken, Heath-
Carter yonteminde dokuz degerine kadar somatotip belirlenebilmektedir. Sheldon

yontemi ile benzer olarak ilk deger endomorf, ikinci deger mezomorf ve tiglincii deger
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ektomorf somatotip karakteri temsil etmektedir. Bu yontemde (¢ temel vicut tipinden
(endomorfi, mezomorfi, ektomorfi) olusan somatotip haritasinda 13 alt kategori
mevcuttur. Bu alt kategoriler dort buyik grup olan endomorfi, mezomorfi, ektomorfi ve

merkez tip olarak sinirlandirilabilir (112).

Heath-Carter siniflamasinda agirlik, boy, cevre, cap, deri kivrimi Olgimleri ve
istatistik yontemleri kullanilarak somatotip belirlenmeye c¢alisilmistir. Bu yodntem,
Sheldon atlas1 kullanilarak somatotip 6zellikleri saptanan kisilerin degerleri kullanilarak
yapilan istatistiksel degerlendirmeler sonucu hesaplanan tablolara dayanmaktadir. Bu
yontemde, endomorfi puanini tespit etmek icin subskapula, suprailiac, triceps ve baldir
deri kivrimi 6lgimlerinden, mezomorfi puani igin, femur ve humerus ¢ap 6l¢iimi, baldir
ve biceps ¢evre Ol¢iimd, triceps ve baldir deri kivrimi 6lgiimlerinden, ektomorfi puanini

belirlemek icin ise ponderal index ve agirlik dl¢imlerinden yararlanilmaktadir (113, 114).

Heath-Carter somatotip yonteminin uygulanabilmesi icin bir dizi 6lgimin
yapilarak 6l¢tim sonuglarinin kaydedilmesi gerekmektedir. Somatotipin belirlenmesi igin
ilgili 6lgtimlerin dogru alinmasi, tecriibeli ve bilgili arastirmacilar tarafindan yapilmasi
cok Onemlidir. Verilerin sonuglara ulagmasi ise manuel ve bilgisayar hesaplama

yontemleri ile gergeklestirilebilmektedir (109).
Heath- Carter’in somatotip ¢alismalarinda:

Endomorfi: Vicudun yaglilik bilesenidir. Bu tipin belirgin 6zellikleri genis ve
sarkik karin bolgesi, kare seklinde yiiksek omuzlar ve kisa ensedir. Kaslar belirgin

degildir.

Mezomorfi: Kasli yapt ve dikdortgen seklinde viicutla karakterizedir. Kollar,
bacaklar ve govde kasli ve kemikli yapidadirlar. Gogiis kafesi biiyiik ve 6ne ¢ikik, bel

dardir. Karin kaslar1 belirgin ve serttir. Sporcularin ¢ogu bu 6zelliklere sahiptir.

Ektomorfi: Goze carpan 6zelligi zayiflik, incelik ve kirilganliktir. Kemikler narin
ve kiiciik, kaslar ¢cok az gelismistir. Omuzlar diisiik, karin diiz, gévde kisadir. Viicudun

genel goriiniimiinde higbir bolgede kash yapiya rastlanilmaz.

Dengeli Endomorfi: Mezomorfi ve ektomorfi oranlari esit olup; endomorfik oran
baskindir.
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Mezomorfik Endomorfi: Endomorfi dominanttir. Ugiincii komponent ikinci

komponentten daha kicuktur.

Mezomorfi-Endomorfi: Birinci ile ikinci komponent birbirine esit, Uglnci

komponent ise daha klguktdir.

Endomorfik Mezomorfi: Ikinci komponent dominanttir ve birinci komponentten

buyuktdr.

Dengeli Mezomorfi: Mezomorfi daha baskindir; ektomorfi ve endomorfi esit veya

yarim birimden farkli degildir.

Dengeli Ektomorfi: Ektomorfi baskindir, mezomorfi ve endomorfi bilesenleri esit

veya yarim birimden farkli degillerdir.

Santral- Merkez (Central): Bilesenler bir tiniteden farkli degillerdir ve 4-4-3 veya
4-3-4 gibi 3 ve 4 derecelendirilmelerini icerirler (115).

4.4.1. Somatokart

Somatokart, somatotip degerler tespit edildikten sonra sonuglarin analizi igin

kullanilan en iyi yoldur.

Sematik bir tiggen seklinde olan somatokart, somatotipleri iki yonlii bir sinirda
gosterir. Her bireyin somatotipi c¢gen icindeki bir noktadadir. Somatotiplerin

belirlenmesi i¢in bitun 6rnekler somatokartta sira ile noktalanmalidir (116).
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Sekil 1. Somatokart (Cinarli’dan, 117)

Somatokart ii¢ eksen ile boliimlere ayrilir. Bu U¢ eksen, liggenin merkezinde kesisir.
Endomorfi, mezomorfi ve ektomorfi bu Ucgen ile belirlenir. Komponent dereceleri
merkezden l¢genin ug kisimlarina dogru artar. Bireyin somatotipi, oranti derecesine veya

somatotip komponentlerinin dominant olma durumuna gore adlandirilir (118).

ecto-meso

endo-meso

l ecto

endo-ecto

Sekil 2. Somatokart ile vicut karakterleri (Cinarli’dan, 117)
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4.4.2. Antropometrik Olciimler

Insan bedeni ile ilgili 6lgtimler, uzun yillardan beri arastirma konusu olmustur. 2500
yil once Hippocrates, beden tipi ile davranis arasindaki iliskiyi arastirmis ve davranig
tiplerinden bahsetmistir. 19’uncu ylizyi1lda Anatomist Beneke, davranis tipleri ile

fizyolojik sistem arasinda iliski oldugunu ileri stirmiistiir (119).

Insanin anatomik ve fiziki yapisinin belirlenebilmesi igin insan viicudunun degisik

nokta ve yerlerinden alinan metrik 6lgtlere antropometrik 6lciler denir.

Antropometri teknigi insan viicudunun kompozisyonunu, bilesimini ve tipini ortaya
koyan kolay, ucuz, fazla zaman almayan ve uygulamasi basit bir tekniktir. Antropometri
teknigi toplumlarin saglik durumlarmin degerlendirilmesinde o6nemli ipuglar
saglamaktadir. Ote yandan antropometri, her yasta bireylerin ve toplumun saghgni,
yasam Kkalitesini yansitabildigi gibi, egzersiz performansinin ve yasam siiresinin
belirlenmesinde veya tahmininde o6nemli veriler saglayabilir (120). Antropometrik
olglimlerin egzersiz kapasitesi ile iliskili oldugu ve kapasite diizeylerindeki potansiyel
etkinligi fark edilmistir (121).

Antropometri; viicut boyutlarinin 6l¢iilmesi ve oranlariyla ilgilenir. Viicut boyutlar
ve oranlarini tespit etmek igin uzunluk, cevre, cap ve deri alti yag kalinliklarinin
(skinfold) bilinmesi gerekir. Viicudun bolgesel ve genel yapilarinin degerlendirilmesinde;

uzunluk, gevre, ¢ap ve deri kivrim kalinligi (skinfold) 6lgiimleri kullanilmaktadir.
4.4.2.1. Cevre Olguimleri

Tim vicut bolgelerinin gevre Olcumleri elastik olmayan bukdilebilir mezura ile
yapilmaktadir (122). Cevre olglimleri, deri alt1 yag dokusu ile sarili olan kas dokusu ve
kemigi kapsar. Bu yuzden cevre 6él¢limi, dogrudan bir kas dokusu 6l¢climi saglamaz.
Ancak kas cevreyi olusturan baslica doku oldugundan kol ve bacak ¢evre 6l¢iimi kassal
gelisimi belirlemek i¢in kullanilir (123).

4.4.2.2. Deri Kivrim Kalinhig (Skinfold) Olguimleri

Deri kivrim kalinligi, vicudun belirli anatomik bolgelerindeki derinin katlanmasi

ile tespit edilen cilt alt1 yag dokusudur (124). Deri altindaki yag dokusunu belirlemek
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amactyla deri kivrim kalinligi 6l¢timii yapilir. Viicut yagiin énemli bir kismu cilt altinda

toplanir (125).

Vicut yag oraninin yaklasik %50°’si deri altinda yer aldig1 i¢in deri kivrim kalinlig

6lcumu, vucuttaki toplam yag miktar1 hakkinda bilgi vermesi nedeniyle 6nemlidir (126).

Deri alt1 yag kalinligi 6l¢iimii, vicudun belirli anatomik noktalarindan skinfold
kaliper aleti kullanilarak yapilir. Skinfold toplami, toplam viicut yag1 ve i¢ organlardaki
yag dagilimlari arasinda 6nemli bir iliski vardir. Deri kivrim kalinligy; gogiis, suprailiac,

biceps, abdominal, triceps, uyluk, subscapula ve baldir bolgelerinden 6lgiilebilir (124).

Triceps bolgesinden yapilan deri kivrim kalinligi 6lgtimlerinde; erkeklerde 19 mm
Ustl, kadinlarda 30 mm istii degerler ile subscapular bolgeden yapilan Ol¢iimlerde

erkeklerde 22 mm (zeri, kadinlarda 27 mm tizeri degerler obeziteyi yansitir (125).
4.4.2.3. Cap Olcuimleri

Vicut cap olglimleri pek cok arastirmada, Kliniksel amagli olarak ve viicut
yapilarint belirlemek amaciyla yapilir. Viicut boliimlerinin ¢ap Ol¢limlerinde degisik
kaliperler kullanilir. Genel olarak viicudun genis boliimlerinin, 6rnegin biacromial veya
bitrochanterik ¢cap 6lcimlerinde buylk kaliper kullanilir. Kiigiik kaliper ise dirsek ve
bilek gibi kiigiik capli bdlgelerin dlgiimiinde kullanilmast tercih edilir. Ozel yagh kaliper

ise gdgiis derinligi 6l¢iimlerinde kullanilabilir.
4.4.2.4. Uzunluk Olguimleri

Uzunluk él¢umleri; boyun, alt ekstremite, st ekstremite, bas ve gdvde bolgelerini
igerir. Boylece uzunluklar degisik boliimlere ayrilmis olarak incelenebilir. Ayn1 sekilde
vicudun boliimlere ayrilarak incelenmesinin yaninda alt ve Ust ekstremiteler olarak da
siniflandirabilir (124).

4.5. Vicut Kompozisyonu

Saglikli olmanin gostergelerinden biri dengeli bir viicut kompozisyonudur (127).
Vicut kompozisyonuna iliskin bilgiler saglik, beslenme, egzersiz kapasitesi ve diger
biyolojik bilimleri ilgilendirmektedir. Biiyiime ve gelisme, beslenme durumunun

belirlenmesi, hastaligin seyri, yaslilik ¢alismalar1 ve egzersiz kapasitesinin
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degerlendirilmesi gibi bircok alanda vicut kompozisyonunun o6lgimine gerek
duyulmaktadir (128).

Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi ile bireylerin saglik durumu, beslenme
durumu ve hastaliklarinin takibi yapilarak klinik agidan 6nemli ve yararli bilgiler elde
edilebilmektedir (129).

Insan bedeninin temel yapisal bilesenleri; kemik, kas, yag dokusu, su ve mineral
gibi unsurlarin belirli oranda bilesiminden meydana gelmektedir. Bu bilesenler yasa,
cinsiyete, yasam bigimine gore degiskenlik gdsterir. Insan viicudu sekil ve biiyiikliik
olarak incelenebildigi gibi kompozisyon olarak da incelenebilmektedir. Vicut
kompozisyonu fizyo-anatomik olarak kas, kemik ve yag olmak iizere ii¢ boliimde ele
alinsa da, viicut kompozisyonu ¢alismalari agisindan iki ana bolimde incelenmektedir.

Bu iki boliim; yagsiz viicut kitlesi (kas, kemik, i¢ organlar) ve viicut yag Kitlesidir (130).
4.5.1. Yagsiz Viicut Kitlesi

Yagsiz viicut kitlesi, vicut hiicre Kitlesi ve hiicreler arasi konnektif dokudan
olusmaktadir. Vicuttaki metabolik aktivitenin yaklasik %95°1 yagsiz viicut kitlesi

tarafindan gerceklesmektedir (131).

Yagsiz kiitlelere; su, kemik, kas, damarlar, sinir ve diger organik maddelerden
olusmaktadir. Yag kiitlesi ise; derialt1 yaglari, depo yaglar ve esansiyal yaglardan
olusmaktadir. Yag hiicrelerinin fazlalig1 kaslarin goérev yapmasini engelleyici bir etki

yaratir ve bu nedenle hareketler kisitlanir (115).

Iskelet kaslar1, yagsiz viicut kitlesinin yaklasik %40 ile %50’sini olusturmaktadir.
Kuvvet, iskelet kaslar1 tarafindan iiretilmektedir Mutlak kuvvet gerektiren aktivitelerde,

bireyin yagsiz viicut kitle agirliginin yiikksek olmasi avantaj saglamaktadir. (132).

Vicuttaki yag kitlesinin, yagsiz viicut kitlesine oranla artmasi Ozellikle yag

kitlesinin organ boslugunda birikmesi KVH gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir (133).
4.5.2.Vucut Yagi

Yag dokusu, vicudun en énemli enerji deposudur. Yaglar, ihtiya¢ duyuldugunda

ve aglikta hizli bir sekilde dolasima karisacabilecek halde depolanirlar (129). Beslenme
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sirasinda fazla miktarda olan karbonhidrat, protein ve yaglar, yag dokusuna doniiserek

vicutta depolanmaya baslar (134).

Yag, her saglikli bireyde anatomik ve fizyolojik fonksiyonlar icin belli oranlarda
bulunmasi gereken temel unsurlardan birisidir. Insan bedeninde %3 oraninda 6z yag
mevcuttur. Bayanlarda bu oran cinsel 6zelliklerine bagl olarak %5 ile %9 oraninda artar.
Vicutta bulunmasi gerekli olan en az yag oraninin Ustlindeki yag miktar1 depo yaga
doniistir. Dogum sonrasi viicut yag orani yaklasik %12°dir. Alt1 ay iginde bu yag orani
%30’a yukselir, ylriime baslayinca bu oran %18’e iner (115, 126).

Vicuttaki yag miktarinin normalden az olmasi da saglik problemi yaratmaktadir.
Clnkl vicudun normal fiziksel fonksiyonlarini yapabilmesi i¢in belli oranda yaga
ithtiyac1 vardir. Trigliseridler gibi 6z olmayan yaglar adipoz doku igerisinde, 1s1 yalitimi
ve metabolik serbest yag asitlerinin depolanmasini saglarken, fosfolipidler gibi 6z yaglar
da hiicre zar1 formasyonu igin gereklidirler. Ayrica lipidlerin yagda eriyebilen
vitaminlerin (A, D, E ve K) tasinmasinda ve depolanmasinda katkis1 vardir ki; bu
vitaminler sinir sistemi, menstrual devre ve biiylime sistemlerinin fonksiyonlarini yerine
getirmesini saglar. Bu yiizden bazi yemek yeme problemi olan kisilerde fiziksel inaktivite
ve birtakim hastaliklar mevcutsa, viicuttaki yag oran1 da normalden az ise buyik fiziki
aksakliklar meydana gelir. Yag oram1 normalin iistiinde ya da altinda ise saglik

problemleri ortaya ¢ikar (108).

Erkeklerde, viicut yag yiizdesinin %15, kadinlarda ise %23’{in altinda olmas1 viicut
icin optimal kabul edilir. Erkeklerde viicut yag oraniin %25, kadinlarda ise %33’0n
iistiine ¢ikmasi obezite olarak adlandirilir Obezite, kisaca viicutta asir1 yag agirlig
birikimi olarak tanimlanabilir (135). Obezite, kardiyovaskiler sistemi olumsuz

etkileyerek, morbidite ve mortaliteye yol agan KVH’nin olusmasina neden olur (136).

Viicut yag orani, bireyin viicut yag agirliginin viicut agirhi@ina boliinmesi olarak

ifade edilir. Viicut yagi, esansiyel viicut yagi ve depo viicut yagindan olusur (137).

Esansiyel viicut yagi, ireme ve hayat fonsiyonlar1 agisindan 6nemli isleve sahiptir.
Kalpte, karacigerde, bobreklerde, bagirsaklarda, akcigerde, kaslarda, merkezi sinir

sisteminde ve kemik iliklerinde bulunurlar. Biitin i¢ organlarin etrafini sarar ve onlar dis
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etkenlerden korur (138). Kadinlarda dogum ve hormonal nedenlerden dolay: esansiyel

viicut yagi orani erkeklerden daha fazladir (137).

Depo viicut yagi ise viicudu ¢evreleyen, deri altinda bulunan yag tabakasidir (139).
Depo vicut yaglarimin toplandigr bolgeler yapisal ve yoresel farkliliklar, aktivite ve
cinsiyete gore degiskenlik gosterir. Depo viicut yagi erkeklerde 6zellikle karin
bolgesinde, kadinlarda baldir ve kalgada depolanir (134).

Onemli bir saglik kriteri olan viicut yag orani, egzersiz performansi igin belirleyici
bir faktoérdir. Viicut yag oraninin fazlaligi ve kas kiitlesinin azlig1 egzersiz performansini
olumsuz etkilemektedir. Bayanlar ve erkekler arasindaki egzersiz performansinin farkli
olusu, bayanlarin viicudundaki yag oraninin fazla olmasi ile agiklanabilir. Temel gorevi
lipid depolamak olan yag hiicreleri, kas tarafindan ATP iiretiminde kullanilmaz. Sonug

olarak viicut yag oraninin fazla olmasi egzersiz performansina iki sekilde zarar verir;

1- Enerji tretiminde katkis1 yoktur.
2- Yaglar tasinirken vicutta fazladan enerji tiketimine neden olurlar (126).

Vicut yag oraninin artmasi ile egzersize aktif olarak katilan kas kitlesi azalir ve bu
durum kilogram basina diisen aerobik kapasitenin azalmasina neden olur. Boylece bir kg
vicut kitlesinin hareket etmesi igin gerekli olan oksidatif enerji metabolizmasi diiser
(138).

4.5.3. Vicut Kitle indeksi

Viicut kompozisyonunun diger bir belirleyicisi viicut kitle indeksidir (114). VKI,
vicudun kitlesel 6zelligini yansitan bir parametredir (115). Vucut kitlesinin kg cinsinden,

boy uzunlugunun metre cinsinden karesine bélinmesiyle elde edilir (114).

VKIi, vicuttaki toplam viicut yagmm bir gostergesi olan, cinsiyet ayirimi
yapilmadan tim bireylere uygulanabilen standart boy-agirlik indeksidir. Ancak VKI,

viicut bilesenlerinin oranini belirleyemez (140).

VKI, obezitenin derecesini belirlemesi agisindan tibbi anlamda énem tastyan bir
degerdir. Birimi kilogram (kg)/metrekare (m2)’dir (140). DSO, obezite icin bir
siniflandirma gelistirmistir. VKI 25-29 kg/m? fazla kilolu (overweight), 30.0-39.9 kg/m?
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obez, 40 kg/m?2 ve lizeri degerler morbid obeziteyi yansitir. Tablo 2’de DSO’niin obezite

smiflandirmasi gosterilmistir (141).

Tablo 2. Vicut kitle indeksine gore obezite siniflamasi (141)

Simiflandirma VKI (kg/m?)
Zayif <18.5
Normal kilo 18.5-24.9
Overweight (Toplu, gurbiz, hafif obez) 25-29.9
Derece 1 obezite 30-34.9
Derece 2 obezite 35-39.9
Derece 3 obezite >40

Aterosklerotik risk faktorleri arasinda VKI, o6nemli bir olgittir (140).
Kardiyovaskiiler risk faktorlerindeki artis yiiksek VKI ile iliskilidir. Kilo kayb1 &zellikle
erkek hastalarda koroner kalp hastalig: riskini azaltmaktadir (142). VKI, 30 kg/m2 ve
lizerinde olan kisilerde ise basta KVH olmak iizere tiim sebeplere bagli mortalite

artmaktadir (143).
4.5.4. Bel/Kal¢a Oram (BKO)

Vicuttaki yag dokusunun miktar1 kadar dagilimi da 6nem tasimaktadir. Santral
abdominal obezite (yag dokunun i¢ organlar ve abdominal bélgede toplanmasi) basta
KAH olmak Gzere tip Il DM, dislipidemi, hipertansiyon gibi hastaliklara neden
olmaktadir. Yag dokunun gluteofemoral bélge ve ekstremitelerde toplandigi obezitede
ise bu hastaliklarin gériilme oran1 daha azdir. Ozellikle kardiyak hastaliklar igin risk
olusturmasi nedeniyle bel/kal¢a oran1 6nem tagimaktadir. Bu oran bel ¢evre ol¢iimiiniin
kalca cevre dlgimine bolinmesi ile elde edilir (144). Bel kalga oraninin sinir degerleri
kadinlarda >0.85, erkeklerde >0.90 olarak belirlenmistir (145).

Bel cevresi: Abdominal yaglanmanin giiglii bir gostergesi olan bel cevresi, son
yillarda KVH riskinin belirlenmesi ve yonetilmesinde yaygin olarak kullanilan bir
antropometrik ol¢uttir. Hem visseral adipoz dokuyu hem de subkitan adipoz dokuyu

yansitmaktadir (146).

48



Bel cevresi, ayakta durma pozisyonunda en alt kosta ile crista iliaca arasindaki
mesafenin orta noktasindan 6l¢iiliir. Sinir deger kadinlar i¢in 80 cm, erkekler i¢in ise 94
cm’dir. Kadinlarda 88 cm’nin, erkeklerde ise 102 cm’nin Ustindeki degerler KVH
acisindan yiiksek risk olarak kabul edilir (147, 148).

Kalca Cevresi: Alt viicut bolgesinde yer alan yag dokunun biyik kismi femoral
ve gluteal bolgede yerlesim gosterir ve tamami subkiitan adipoz dokudan meydana gelir
(149). Bu sebeple kalca ¢evresi dl¢limiiniin yalnizca subkiitan adipoz dokuyu yansittigi
diistiniilmektedir (150). Ancak kalca ¢evresi, kisiden kisiye farklilik gosteren pelvis

boyutu, yag miktar1 ve gluteal kas kitlesinden etkilenmektedir.

Kalga cevresi, trochanter major’lerin Uzerinden gegen en genis cap Olgiilerek
belirlenir (151). Kalca cevresi Ol¢limii, arastirmalarda ve klinik pratikte Ozellikle
bel/kalga oranini hesaplarken biiyiik 6nem tegkil eder. Bunun sebebi santral yaglanmanin
aksine, gluteal-femoral tip yaglanma ile metabolik bozukluklar arasinda iliskinin

bulunamamis olmasi ya da daha az iliski bulunmus olmasidir (152).

Abdominal obezitede (android tip), fazla yag bel ve karin bolgesinde, gluteofemoral
obezitede (jinekoid tip) ise daha ¢ok kalgca ve uylukta yerlesim gosterir. Abdominal
obezite KAH agisindan risk faktori olarak kabul edilmektedir (153).

4.5.5. Viicut Kompozisyonu Olgiimii

Vicut kompozisyonunu degerlendirme ¢alismalart, ilk olarak 1940’11 yillarda A.R
Behnke tarafindan yapilmistir. Zamanla farkli ve etkin vicut kompozisyonu
degerlendirme yontemleri gelistirilmistir. GUnUmuizde vicut kompozisyonunu
belirlemede farkli yontemler kullanilmaktadir. Bunlardan ilk yontem, dogrudan insan
kadavrasindan viicut kompozisyonunun tespit edilmesidir. kinci yontem ise indirekt

olarak saha ve laboratuvar yontemleri ile viicut kompozisyonunun belirlenmesidir (153).

Viicut kompozisyonu 6l¢iim yontemleri arasinda sunlar sayilabilir: Sualti agirlik
6lcumu (hidrostatik agirlik), antropometrik olctimler (agirlik, boy, ¢evre, ¢ap, deri kivrim
kalinhg, uzunluk), biyoelektrik impedans analizi (BIA), dual enerji x-ray

absorbsiyometri ve diger yontemler (154).
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Antropometrik teknigi ve BIA ydntemi ucuz olmalari nedeni ile klinik ve
epidemiolojik ¢alismalarda sik kullanilan ancak glvenilirligi diger yontemlerle
kiyaslandiginda daha az olan teknik ve yontemlerdendir. Total viicut suyu 6lcuimd,
dansitometre, manyetik rezonans ve K40 yontemleri ise daha kesin sonu¢ vermelerine
ragmen ¢ok zaman almalari ve pahali olmalari nedeniyle klinik ve epidemiolojik

calismalarda kullanimlari tercih edilmemektedir (155).
4.5.5.1. Biyoelektrik impedans Analizi

BIA, indirekt bir yontem olmasi, giivenli, etkili ve ucuz olmasi nedeniyle
kliniklerde ve ¢aligmalarda viicut kompozisyonlarinin belirlenmesinde siklikla tercih
edilen bir yontemdir (156).

BIA yontemi, viicuda uygulanan elektrik akiminin gegtigi farkli dokularin (kemik,
kas, kikirdak vb.) iletkenligine bagli olarak karsilastigi direng seviyesinin Ol¢ilmesi
esasina dayanmaktadir. BIA cihazlarinda, bireye elektrotlar aracilign ile diisiik diizeyde
bir elektrik akimi verilerek farkli dokularin direnci 8lgiiliir. Insan viicudunun biyik bir
kismini, elektrik akimini iyi ileten su ve elektrolitler olusturur. Kemik, kas ve yag
dokusunun elektrige karsi olan direngleri farkli oldugu igin elektrik akimini farkli
oranlarda iletmektedirler. Kas dokusu gibi yagsiz viicut kiitlesi, fazla oranda su (yaklasik
%?73) ve elektrolit icerdigi i¢in iyi bir elektriksel iletkendir (157). Yag dokusu ise i¢cindeki
su orani diigiik (%14-22) oldugu icin kotu bir elektriksel iletkendir.

Bireyler bu yontemde, ¢iplak ayakla platformun (tartinin) iizerinde dururlar;
ellerine paslanmaz gelikten yapilan elektrotlar1 alip kavrarlar ve 20 saniyeden kisa bir
siire beklerler. Ellerden ayaklara dogru olan impedans 6lgiiliir; toplam kas ve su kiitlesi
(kg), viicut yag ve su yiizdesi (%), yagsiz viicut kiitlesi (kg), govde ve kollardaki kas
kiitlesi (kg), VKI degerleri otomatik olarak hesaplanir ve dijital ekranda goruntiilenir
(158, 159).

4.6. Kas Kuvveti

Kas kuvveti, 6zel bir kas veya kas grubunun maksimum efor gostererek dirence
kars1 olusturdugu guc olarak tanimi yapilir (160). Kuvveti, lif tipinden daha ¢ok igerdigi
miyofibril sayisi belirler. Tip 2b (hizli kasilan, anaerobik) lifler daha fazla miyofibril

50



icerirler ve daha giigliidiirler. Organizmay1 etkileyen kuvvetler, internal kuvvet ve
eksternal kuvvet olmak izere ikiye ayrilir. Internal kuvvet, kas kontraksiyonuyla ortaya
¢ikan ve tendonlarla kemiklere aktarilarak eklemlerde rotatuvar harekete neden olan
kuvvetken; eksternal kuvvetler, kas kontraksiyonunun kars1 koymak zorunda oldugu yer

cekimi, atalet, moment, sirtlinme, etki ve tepki gibi diger kuvvetlerdir (161).

Kas kuvveti; kas grubuna, kontraksiyon tipine (statik veya dinamik; konsantrik
veya eksantrik), kontraksiyonun hizina ve test edilen eklemin agisina gore spesifiklesir.
Bu yuzden total viicut kas kuvvetini belirleyen bir 6l¢ciim yontemi yoktur. Kas kuvveti
degerinin OSlgiilmesi; miiskiiler zindeligi (fitnes) degerlendirmek, gligsiizliigli tespit
etmek, rehabilitasyonda gelisimi gozlemek, antrenmanin etkinligini 6lgmek amach

yapilir (162).
4.6.1. Kas Kuvvetinin Olciilmesi ve Degerlendirilmesi

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi, kasin fonksiyonel giiciinii, destek saglayabilme
yetenegini Ve stabilitesini tespit etmek amaciyla yapilir. Degerlendirme su yontemlerle

gergeklestirilebilir;

1. Tensiometre: Bu yontemde eklemde hareket agiga cikarmadan statik ve

izometrik kontraksiyon ile kasta olusan ¢cekme giicii 6l¢iilmektedir.

2. Dinamometre: Kompresyon prensibine dayanan bir yontemdir. Dinamometreye
disaridan uygulanan kuvvet ile celik yay komprese olur, ibre hareket ederek kuvveti kg

ya da pound olarak kaydeder.

3. Bir maksimum tekrar: Dinamik bir yontemdir. Bu yontemde kuvvetlendirme
egzersizlerinden Once programa temel teskil eden kisinin kaldirabilecegi maksimum

agirlik belirlenir.

4. Bilgisayar ilaveli aletlerle kuvvetin belirlenmesi: izokinetik kas kuvvetinin
ol¢iildiigli yontemlerdir. Cybex 1 ve Cybex 2 izokinetik dinamometreleri {izerinde

odaklanilmistir.
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5. Manuel kas testi: Gravite testlerinin yaraticist olan Dr. Robert W. Lovett
tarafindan gelistirilen yontemdir. 1917 yilindaki yayminda kas kuvvetini su sekilde

derecelendirir;

a) Normal (5): Kas yergekimine karsi normal eklem hareketini tamamladiktan

sonra uygulanan kuvvete tam bir direngle karsilik verir.

b) Tyi (4): Kas yergekimine kars1 maksimum direncten daha az bir direncle normal

eklem hareketini tamamlar.

c) Orta (3): Kas yercekimine karsi olarak hareketini tamamlar, kendisine

uygulanan kuvvete direng gosteremez.

d) Zayif (2): Kas yercekimi etkisinin kaldirildigi pozisyonda normal eklem

hareketini tamamlar.
e) Eser (1): Hareket ag1ga ¢ikmadan kasta kasilma hissedilir.
f) Tam paralizi (0): Kasta kasilma hissedilmez.

Baska manuel kas degerlendirme yontemleri olmakla birlikte yaygin olarak Dr.
Lovett’in yontemi tercih edilmektedir (163). Manuel kas giicii testi, klinik pratikte en sik

kullanilan kas giicu 6lgme yontemidir (86).
4.6.2. M. Quadriceps Femoris (QF)

Diz ekleminin en kuvvetli ekstansor kast olan QF insan vicudunun en buyik kasi
olmakla birlikte diz eklemini etkileyen dinamik yapilardan en 6nemlisidir (164, 165).

N.femoralis tarafindan inerve olur. A.profunda femoris ve a.genicularis agindan beslenir

(166).

QF dizin ekstansor mekanizmasini, tek basina iistlenen kas olmakla birlikte
patellanin stabilitesine de katkida bulunur. Genis bir kesit ylizey alanina sahiptir ve

kontraksiyon yaptiginda yaklasik 8 cm kisalabilir (167).

QF kas, statik ve dinamik yénden 6nemli role sahiptir. Statik roli, ayakta iken diz
fleksiyonunu dnlemektir. Dinamik roll ise atlama ve kosu egzersizlerinde oldugu gibi

kuvvetli bir sekilde diz ekstansiyonunu saglamaktir. QF; Rectus Femoris (RF), Vastus

52



Lateralis (VL), Vastus Medialis (VM) ve Vastus intermedius (VI) olmak iizere dort
kastan olusur. Bu dort kas ortak bir tendon ile birleserek, diz eklemini geger ve tuberositas
tibia’ya yapisir. Bu dort komponent medial ve lateral kisimlara yerleserek patellanin
femoral oluk igerisinde kalmasini saglar. Bu komponentlerden herhangi birisinin

kontraksiyonu dizin ekstansiyonuna neden olur (164).

RF disindaki QF’i olusturan ti¢ monoartikiiler kas sadece diz ekstansoriidiir, ancak
VL ve VM medial ve lateral bir kuvvet komponenti de yaratir. Bu kaslarin dengeli
aktivitesi uyluk ekseni boyunca toplam bir vektoryel kuvvet yaratir. Dort komponent

arasinda en biiyiik ve en gii¢lii olan1 VL dir (167).

M. Rectus Femoris: M. Quadriceps Femoris’in yiizeysel orta par¢asini olusturur.
Uylugun anteriorunda yer alan, ig seklindeki RF’nin caput rectum ve caput reflexum
olmak (zere iki basi bulunmaktadir. Caput rectum, spina iliaca anterior inferior’dan
bagslar. Caput reflexum ise sulcus supraacetabularis’ten baslar ve basis patella’daki QF
kirigine katilarak sonlanir (168). QF kasinin yarattig1 ekstansor giiclin yaklagik 1/5’inden
sorumludur, ancak iki eklemi etkilemesi Gnemini arttirmakta ve fiirettigi gii¢ kalca
ekleminin pozisyonuna gore degisiklik gostermektedir. Hem diz ekstansorii, hem kalca
fleksorii olarak ¢aligir. RF kasi diz eklemininin 30° ve 135° fleksiyon agilar arasinda 40
newtonun (zerinde kuvvet Uretmektedir (169). Yiriiyiis ve kogsma gibi hareketler

esnasinda bacagin 6ne atilmasinda m. rectus femoris 6nemli rol oynamaktadir (170).

Vastus lateralise e

(VL)

Resim 14. M. Quadriceps Femoris (https://www.researchgate.net/figure/Anatomy-of-
quadriceps-femoris-muscle-group-which-includes-rectus-femoris  vastus _
figd_263711390°dan, 171)
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M. Vastus Lateralis; QF’nin en biiylik parcasidir. Trochanter major’un 0On
kenarina, labium laterale linea aspera’nin iist yarimina ve linea intertrochanterica’nin st
dis kismina yapisan genis bir aponevroz ile baslar. Basis patella ve patella’nin dis yan

kenarina yapisarak QF kirisinde sonlanir (172).

M. Vastus Medialis: Uylugun medialinde yer alan bu Kkas, linea
intertrochanterica’nin alt-i¢ yarist ve labium mediale linea aspera’nin i¢ yan kenarindan
baslar. Kas lifleri, asagi ve disa dogru uzanarak patella’nin mediali ile QF kirisinde
sonlanir (169). M. Vastus medialis’in dizin stabilizasyonu agisindan ayr1 bir 6nemi vardir.

VM patellay: tespit eder ve patellanin dis yana kaymasini engeller (173).

M. Vastus intermedialis: RF ile femur arasinda yer alir. Femur’un 6n ve dis yan
yuzleri ile septum intermusculare laterale’nin alt parcasindan baslar. Lifleri agagiya dogru
uzanirken bazi lifleri patella’nin dis yan kenarina yapisir. Aponevroz’u altta QF kirisi ile

birleserek patella’nin iist kisminda sonlanir (172).

Oturma, ayakta durma, yiirlime ve merdiven ¢ikma gibi pek ¢ok giinliik yasam
aktivitesini gerceklestirebilmek igin yeterli diizeyde alt ekstremite kas kuvvetine ihtiyag
vardir. QF zayifligi, glinliik yasam aktivitesinde azalma ve diisme riski ile birliktedir. QF
kas kuvvetinin korunmasi ve arttirilmasi, insan vicudunun stabilitesi, hareketliligi ve

sportif agis1 bakimindan buylk énem arz etmektedir (175).
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5. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma, 31.03.2017 ile 30.05.2017 tarihleri arasinda Trabzon Ahi Evren Gogiis,
Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyak Rehabilitasyon
Unitesi’ne basvurmus, 45-65 yas arasi, 60 adet koroner arter hastaligi olan goniillii
bireyde yapild1 ve KTU Universitesi T1ip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar etik kurul onay:
alinarak Helsinki Bildirgesi’ne gore yiiriitiildii. Calisma Oncesi biitiin olgular ¢aligma
hakkinda ayrintili olarak bilgilendirildi ve etik kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan

‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ okutulup, bireylerin yazili onaylar1 alindi.

Calismaya koroner anjiyografi ile koroner arter hastaligi tanist konulmus,
revaskiilarizasyon olma tarihinden sonra en az li¢ ay ge¢mis, yasamlarinda diizenli
egzersiz yapma aliskanligi olmayan, sigara kullanmayan, ayni grup ilaglari kullanan,
iletisim kurulabilen, Trabzon Ahi Evren Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kardiyak Rehabilitasyon Unitesi’ne bagvuran, 45-65 yas araliginda
gonllli koroner arter hastalar1 (n=60) dahil edildi. Calismamiza katilan 60 hastanin yas
ortalamasi 56.6+4.7 olup, 48’1 (%80) erkek, 12’si (%20) kadindi.

Calismaya kontrolsiiz siniis tasikardisi (>120 atim/dakika), konjestif kalp
yetmezligi, akut sistemik hastalik ya da ates, ortostatik hipertansiyon, kontrol edilemeyen
diyabet (kan glikozu>400 mg/dl), unstabil anjina, tromboflebit, yeni emboli, endokardit,
akut perikardit, agir kardiyak ritm bozukluklari, agir LV disfonksiyonu, aort diseksiyonu,
ciddi aort stenozu, dinlenim sistolik kan basinct >200mmHg, dinlenim diastolik kan
basinct >110 mmHg, kontrol edilemeyen atrial veya ventrikiiler aritmi, akut miyokart
infarktisu (ilk iki gun), sol ventrikil EF<%50, yiirime ve kosmayi engelleyen ciddi

ortopedik 6zir, denge-gorsel-kognitif bozukluklari olan hastalar dahil edilmemistir.

5.1. Treadmill Egzersiz Testi ile Egzersiz Kapasitesi Ol¢iimii

Egzersiz testi Oncesi katilimcilara Onceden g¢ekilmis EKG’lerini yaninda
getirmeleri, testi engellemeyecek rahat kiyafetler giyinmeleri, testten (i¢ saat 6ncesinden
itibaren birsey yememeleri, test giind yorucu isler yapmamalari ve testten bir dnceki gece
uykusuz kalmamalar1 Onerildi. Testin gilivenligini etkileyebilecek ilaglar kardiyoloji
hekimi tarafindan 48 saat Once kesildi. Egzersiz testi i¢in kontrendikasyonu olmayan

katilimcilara Ahi Evren Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi
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egzersiz laboratuvarinda kardiyoloji hekimi kontrolinde tradmill egzersiz testi yapildi.
Gg marka treadmill cihazina alinan katilimeilarin gogis boélgesine 12 lead EKG kaydi
alinacak sekilde elektrotlar yerlestirildi. Yine test sirasinda tansiyon degerleri
olciildiigiinden kola tansiyon aletinin mansonu baglandi. Istirahat halindeki EKG, nabiz
ve kan basinci kayit edilerek egzersiz testine baslandi. Egzersiz testi slresince
katilimcilarin EKG, nabiz ve kan basinci kayitlar1 alindi. Katilimcei kosu bandi izerinde
diisiik tempoda yiirimeye basladi. Her i¢ dakikada bir kosu bandinin hiz1 ve egiminin
arttigt Bruce protokolii uygulanarak katilimcilarin hedef kalp hizina ulasincaya kadar
egzersiz testi devam ettirildi. Katilmeilarin egzersiz kapasiteleri, egzersiz testinde

ulastiklart maksimum MET degeri olarak kayit edildi.

Resim 15. Treadmill egzersiz testi ile egzersiz kapasitesi 6l¢limi
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5.2. Biyoelektrik Impedans Yéntemi ile Viicut Kompozisyonu Olgiimii

Katilimcilarin  viicut kompozisyonu degerleri, biyoelektrik impedans analizi
yontemine gore, Tanita SC-330 marka viicut analiz cihaz1 ile degerlendirildi. Olgtim ag
karnina ve sabah saatlerinde yapildi. Bireyler viicut kompozisyon analizi i¢in Uzerlerinde
herhangi bir metal esya kalmayacak sekilde hazirlanip, ¢iplak ayaklarla Tanita SC 330
marka viicut kompozisyon analizoriiniin iistiine ¢iktilar. Verilen komutla, bireyler tartida
bir sure beklediler. 50 kHz elektrik akimi viicuda ayak elektrotlart sayesinde gonderildi.
Olgiim islemi sonrasinda katilimeilarin viicut agirhig (Kg), yagsiz viicut kitlesi (kg), viicut
yag oram (%) ve VKI degerleri cihazin termal yazicisindan gikartilarak kaydedildi
(Resim 17).

Resim 16. Viicut kompozisyon analizi
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TANITA

BODY COMPOSITION
ANAL YZER
SC-330

G1/APR/2017 0Y:38
SERIAL NoO. ocoOoCcoi

-INPUT ————-
BOOY TYFE SIANUAHu
CENDER FEMALE
AGE 56
HEITGHT 159 cm
CLOTHES WEIGHT g |
e —— pobbmis |
WEIGHT 96.1k9|
FAT % 35.%5 %
FAT MASS 34. 1rkg
FEM 62.0kg
MUSCLE MASS 58. 8k g
TBw 44  4Akg
1BW % 4.2 %
BONE MASS 3. 1kg
BMR 7736 KJ
184Qkcal
METABOLIC AGE 54
VISCERAL FAT RATING 11

BM1 38.0
IDEAL BODY WEIGHT

55.6ka
DEGREE OF OBESITY

72.8 %J

INDICATOR
*FAT 7 ]

2 IMPEDANCE 272.4 Q

Resim 17. Viicut kompozisyon analizi verileri

5.3. Manuel Kas Testi ile Quadriceps Femoris Kas Kuvveti Olgiimii

Katilimeilarin Quadriceps Femoris kas kuvvetleri Dr. Lowet’in manuel kas testi ile
degerlendirildi. Katilimc1 sandalyede kalga ve dizleri 90° fleksiyonda, kollar gdgiis
tizerinde g¢aprazlanmis sekilde oturtuldu ve dominant dizini diizlestirmesi istendi. Kas
kuvveti, yercekimi pozisyonuna ve uygulanan kuvvete karsi olusan kas direncine 0-5

arasinda degerler verilerek degerlendirildi ve kaydedildi (Resim 18).
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Tam paralizi (0): Kasta kasilma hissedilmez.
Eser (1): Hareket agi1ga ¢ikmadan kasta kasilma hissedilir.

Zayif (2): Kas yercekimi etkisinin kaldirildigi pozisyonda normal eklem hareketini
tamamlar.

Orta (3): Kas yer¢ekimine kars1 olarak hareketini tamamlar, uygulanan kuvvete
diren¢ gosteremez.

Iyi (4): Kas yergekimine karst maksimum direngten daha az bir direncle normal
eklem hareketini tamamlar.

Normal (5): Kas yer¢ekimine karsi normal eklem hareketini tamamladiktan sonra

kendisine uygulanan kuvvete tam bir direng gosterir.

Resim 18. Manuel kas testi ile Quadriceps Femoris kas kuvveti 6l¢ciimii
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Somatotip Degerlendirmesi

Katilimeilarin somatotip 6l¢iimleri; antropometrik olarak deri alt1 yag 6l¢imdi, cap
Olcimi ve cevre 6lcumunt icermektedir. Katilimeilarin somatotipi, Heath & Carter
antropometrik somatotip yontemi kullanilarak belirlendi. Somatotip 6l¢imi Holtain
marka antropometri seti ile yapildi. Katilimeilara triceps, subscapula, suprailiac, baldir
deri kivrim kalinlhigi 6lgtimleri, femur bikondiler ve humerus bikondler ¢ap olgiimleri,
fleksiyonda biceps ve baldir ¢evre Olciimleri yapildi. Katilimcilarin boy uzunlugu
Olciimleri stadiometre ile tespit edildi. Antropometrik Olctimler, Trabzon Ahi Evren
Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyak Rehabilitasyon
Unitesi’nde ayni fizyoterapist tarafindan, giiniin aym saatlerinde, ayn1 6l¢tim aletleriyle
yapildi. Olciimler (i¢ kez yapilarak ortalamalar alind1 ve kaydedildi.

5.4. Antropometrik Olctimler

Olgiimlerde hata oranlarim en aza indirmek icin asagidaki hususlara dikkat

edilmistir:

1- Antropometrik Olciimler sirasinda bireylerin kiyafetlerinin az, ince ve rahat

olmasina dikkat edilmistir.

2- Olgtim 6ncesi bireylere dlgtimlerin icerigi, amaci ve uygulamas: hakkinda bilgi

verilmistir.

3- Aletlerin dogrulugu her 6l¢cim 6ncesinde kontrol edilerek 6lcumlere

baslanmistir.

4- Saglikli bir 6lgiim yapilabilmesi igin bireylerin ayn1 anda ve ayni ortamda

6lctilmemesine dikkat edilmistir.
5- Olgiimlerin ayn1 kisi tarafindan yapilmasina dikkat edildi (176).

5.4.1. Boy Uzunlugu Ol¢iimii

Katilimcilar ¢iplak ayak anatomik pozisyonda iken, derin inspirasyon sirasinda

basa temas eden yere paralel ¢izgi ile ayak tabani arasindaki mesafe stadiometre ile
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olgiildii. Ust smir vertex’e teget diizlem ile tespit edildi. Uzunluk 1 mm hassaslik

derecesinde degerlendirildi (164) (Resim 19).

Resim 19. Stadiometre ile boy uzunlugu 6l¢iimii

5.4.2. Cap olcumleri

Holtain tipi antropometrik set ile yapilmistir. Cap 6l¢cimui 6ncesi, vicuttaki 6lgim
yapilacak bolgeler tespit edilmistir. Kaliperin ucu ile yumusak dokuya basing
uygulanarak kemikle daha ¢ok temas etmesi saglanmistir. Bu sayede daha dogru ve
glvenilir 6l¢iim sonucu elde edilmistir. Her bdlge igin Olcimler (¢ kez yapilarak

ortalamasi alinmustir.

61



Femur bikonduler ¢ap Olcimu: Katilimcilar oturma pozisyonunda ve diz 90
derece fleksiyonda iken femurun medial ve lateral epikondilleri arasindaki mesafe kaliper

ile dlgtlmistiir (Resim 20).

Resim 20. Femur Bikondler ¢ap 6lgim

Humerus bikonduler ¢ap 6lcimu: Dirsek 90 derece fleksiyonda iken humerusun
medial ve lateral epikondilleri arasindaki mesafe Kaliper ile dl¢iilmiistiir (Resim 21)
a77).

Resim 21. Humerus Bikonduler ¢ap 6l¢cimi
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5.4.3. Deri Kivrim Kalinhg Olgumleri

Deri kivrim kalinligi olgtimleri aynmi kisi tarafindan Holtain skinfold kaliper
(Holtain, Holtain Ltd. UK) ile yapildi. Deri kivrim kalinligi olgtimleri, saglikli deri
Uzerinde yapilmistir. Katilimeilara, olgim yapilirken kaslarini serbest birakmalari
soylenmistir. Butin olcuimler viicudun sag tarafindan alinmistir. Olgiim yapilacak
bolgeler isaretlenmistir. isaretlenen noktadan deri bagparmak ve isaret parmag: arasinda
sikistirllarak yukar: cekilmistir ve kaliper bu bdolgenin yaklasik bir cm altindan,
isaretlenen noktaya dikey olarak yerlestirilmistir ve dort saniye sonra cihazdaki deger
okunmustur. Her bolge icin 6lgiimler l¢ kez yapilarak ortalamasi alinmstir. Olgtimler
dontigiimlii uygulandi ya da deri normal yapisim1 (yumusaklik-sertlik derecesini)

kazanincaya kadar beklendi.

Triceps deri kiviim kalinhgr 6lgimd (mm) : Omuzda acromion’un lateral
uzantist ile dirsekte ulna’nin olecranon ¢ikintisinin inferior noktasi arasindaki mesafenin

orta noktasindan dikey olarak 6l¢iim yapildi (Resim 22).

Resim 22. Triceps deri kivrim kalinhigi 6lgtimii
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Subscapular deri kivrim kalinh@ 6lgimd (mm) : Katilimc1 ayakta durur
pozisyonda iken, skapulanin inferior agisinin altindan, viicuda yaklasik 45 derecelik

diagonal bir ag1 yapacak sekilde 6lgiim yapildi (Resim 23).

=X,

Resim 23. Subscapular deri kivrim kalinlig1 6l¢tiimii

Suprailiac deri kivrim kahmhgi 6lcimi (mm): Katilime1 ayakta durma
pozisyonunda iken crista iliaca’nin iki cm Uzeri ile midaksiller ¢izginin kesistigi nokta
isaretlenerek (alt kosta ile crista iliaca arasi) 45 derecelik diagonal ag1 ile Ol¢im

yapilmistir (Resim 24).
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Resim 24. Suprailiac deri kivrim kalinligt 6l¢timi

Baldir (Medial Calf) deri kivrim kalhinh@ 6lgimd (mm): Katilimer oturma
pozisyonunda, dizi 90° fleksiyonda ve tabanlari yere basar durumda iken, baldir
¢evresinin en genis oldugu yerin medial yiiziinden skinfold kaliper ile dikey olarak 6lgim
yapild1 (Resim 25) (178).

Resim 25. Baldir deri kivrim kalinligi 6l¢iimii
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5.4.4.Cevre Olgumleri

Cevre 6lcumlerinden 6nce 6l¢iim yapilacak anatomik bolgeler belirlenmistir. Cevre
olcuimleri elastik olmayan yedi mm eninde fleksibl mezura ile yapildi. Ol¢iim sirasinda
kisinin ayakta hareketsiz olarak durmasi saglandi. Ol¢iimler baldir, biceps, bel ve kalca
bolgelerinden yapildi. Ekstremite olgiimleri viicudun sag tarafindan yapildi. Olgiim
sirasinda mezuranin hem gevsek olmamasina hem de cilt alt1 yag dokusuna baski
yapmayacak sekilde bolgeyi fazla sikistirmamasina dikkat edildi. Her bolge igin 6l¢cuimler
U¢ kez yapilarak ortalamalari alindi. Olgiimler déniisiimlii uyguland: ya da deri normal

yapisini (yumusaklik-sertlik derecesini) kazanincaya kadar beklendi.

Baldir ¢evre ol¢iimii: Katilimci1 oturma pozisyonunda iken, mezura ile baldirin en

genis oldugu yerden yere paralel olarak 6lglim yapilmistir (Resim 26).

Resim 26. Baldir gevre dl¢imu
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Fleksiyonda biceps ¢evre dlcimi (cm): M. biceps brachii kasili iken kolun en

genis yerinden 6l¢iim yapildi (Resim 27).

Resim 27. Fleksiyonda Biceps ¢evre dl¢iimii

Bel cevre 6lgimd (cm): Katilmcer ayakta iken, en alt costa ile crista iliaca

arasindaki mesafenin ortasindan gecen ¢evreye mezura sarilarak olgtim yapildi (Resim
28).
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Resim 28. Bel ¢evre 6lcimi

Kalcga cevre olgiimii (cm): Onden symphysis pubis, arkadan ise kalca kaslarmim

Uzerinden gegen en genis gevreye mezura sarilarak 6lgiim yapildi (Resim 29) (124).

Resim 29. Kalca cevre dl¢imdi
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Bel/kal¢a oranminin Degerlendirilmesi

Bel/kalga orani ise, bel ¢evresi degerinin (cm) kalga cevresi degerine (cm)

bollinmesiyle elde edildi.

Somatotipin hesaplanmasi

Katilimeilarin somatotiplerinin degerlendirilmesinde, Heath-Carter antropometrik
somatotip yontemi kullanilmistir. Bu yontemde her vicut tipi icin Heath-Carter
tarafindan belirlenen formiiller uygulanmaktadir. Bu formiillerde ilgili Sl¢limlerin
birbirleri ile matematiksel denklemlerden elde edilen sonuglar kullanilir. Somatotip

bilesenlerinin hesaplamalar1 agagidaki gibidir (179):
Endomorfi

Endomorfi degeri; triceps, subscapular ve suprailiac deri kivrim kalinliklarinin

toplami, boy ve bilesen degerleri arasindaki iliskiden hesaplanmaktadir.
Endomorfi = -0.7182+0.1451(X)-0.00068(X2)+0.0000014(X3)
Burada X; supscapular, triceps ve suprailiac deri kivrim kalinliklarinin toplamudir.
Mezomorfi

Mezomorfi degeri boy, beklenen degerlerinden iki deri kivrim kalinhigi, iki ¢ap

Ol¢timii ve iki ¢evre Sl¢iimiiniin sapmasindan hesaplanir.

Mezomorfi=[0.858 humerus ¢ap1+0.601 femur ¢ap1+(0.188 (biceps cevresi- triceps
deri kivrim kalinlig1/10))+(0.161 (baldir ¢evresi—baldir deri kivrim kalinligi/10)]-(0.131
boy uzunlugu)+4.50

Ektomorfi

Ektomorfi degeri ise agirlik oranmnin kiip kokii tizerinden boy veya ponderal

indeksin (agirlik/boy3) tersi ve bilesen degeri arasindaki iliskiden hesaplanir.
Ponderal Index=Boy (cm)/3Vagirlik (kg)

Formullerden elde edilen sonuca gore farkli hesaplamalar yapilir.
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a) Eger formiilde bilesenler yerine konuldugunda ektomorfi degeri 40.74’ten

blylk bulunursa,
Ektomorfi = 0.732 [Boy (cm)/3Vagirlik (kg)]-28.58
b) Deger 39.65’ten buyik veya 40.74’¢ esit olursa,
Ektomorfi = 0.463 [Boy (cm)/3\/ag1rhk (kg)]-17.615
c) Deger 39.65’¢ esit bulunursa,

Ektomorfi=0.5 seklinde hesaplama yapilir.

Elde edilen degerler ise asagidaki formiillere gdre somatokart iizerinde ilgili

koordinatlara uygun olacak sekilde isaretlendi.
X=ektomorfi-endomorfi
Y=2xmezomorfi-(endomorfi+ektomorfi)

Son adimda ise belirlenen X ve Y koordinatlar1 somatokart tizerinde birlestirildi ve

bireyin hangi bolgeye ait oldugu tespit edildi.

— (1l SOMATOCHART S
M
| u
— aw 1= SDM —1t1d
Subyects

/

¥ - 2 x MBSO - (ENDO s+ ECTO)

?u\
/N

f— b — —— i ——

L

Sekil 3. Somatokart X, Y koordinatlar1 (Carter’den, 112)
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Istatistiksel Degerlendirme

Tim istatistiksel islemler Windows ig¢in SPSS 23.0 paket programi ile
gerceklestirildi. Veriler aritmetik ortalamatstandart sapma olarak ifade edildi. Egzersiz
kapasitesi ile somatotip, vicut kompozisyonu ve Quadriceps Femoris kas kuvveti
arasindaki iligkiyi belirlemek igin Spearman korelasyon analizi ve Mann-Whitney U testi

kullanilmigtir. Verilerin ¢ézimlenmesinde p<0.05 anlamlilik seviyesi kullanildi.
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6. BULGULAR

Calismaya 60 koroner arter hastaligi olan birey (48 erkek, 12 kadin) katildi.

Bireylerin yaslar1 45 ile 65 arasinda degismekteydi ve ortalama yas 56.6+4.7 idi. Erkek

bireylerin ortalama yasi; 56.3+5.1, kadin bireylerin ortalama yasi; 57.7£3.01 idi.

Bireylerin ortalama viicut agirliklari; 86.3+£14.4, ortalama boy uzunluklari; 167.5+7.8

olarak tespit edildi.

Tim bireylerin MET, endomorfi, mezomorfi, ektomorfi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut

yag yiizdesi, VKI, bel/kalga oran1, QF kas kuvveti degerleri Tablo 3’teki gibidir.

Tablo 3. Koroner arter hastalig1 olan bireylerin egzersiz kapasitesi, somatotip degerleri,
vicut kompozisyon analizi ve Quadriceps Femoris kas kuvveti degerlerinin
ortalama ve standart sapma degerleri

n=60 Ortalama+SS
MET 10.8+1.8
(Min-Max) (7-13.5)
Endomorfi 6.3+1.3
(Min-Max) (2.8-9)
Yagsiz Viicut Kiitlesi (kg) 59.1+8.9
(Min-Max) (36.8-79)
Mezomorfi 7.211.4
(Min-Max) (4.3-11.5)
Ektomorfi 0.5+0.7
(Min-Max) (-1.8-2.8)
Viicut Yag Yiizdesi (%) 30.948.2
(Min-Max) (14.8-54)
Bel/Kalga Orani 1.00£0.0
(Min-Max) (0.8-1.1)
Quadriceps Femoris Kas Kuvveti 4.4+0.5
(Min-Max) (4-5)
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Koroner arter hastaligi olan tiim bireylerin somatotiplerini belirlemek i¢in yapilan
antropometrik 6lgimlerin - minimum, maksimum degerleri, aritmetik ortalamalari,

standart sapmalar1 Tablo 4’teki gibidir.

Tablo 4. Koroner arter hastaligi olan bireylerde somatotip tayini igin yapilan
antropometrik oOlcumlerin minimum ve maksimum degerleri, aritmetik
ortalamalari, standart sapmalar1 (n=60)

Min Max Ortalama SS
Triceps DKK (mm) 6.00 30.80 16.52 5.87
Subscapula DKK (mm) 10.60 40.00 24.93 7.74
Suprailiac DKK (mm) 11.00 42.00 26.90 6.68
Baldir DKK (mm) 3.20 39.00 15.11 7.27
Femur Cap (cm) 8.60 12.10 10.28 0.64
Humerus Cap (cm) 6.10 8.20 7.01 0.46
Biceps Cevre (cm) 28.00 42.00 34.83 2.97
Baldir Cevre (cm) 33.50 48.00 40.48 3.03

Koroner arter hastalig1 olan bireylerin egzersiz kapasitesi ile somatotip degerleri
arasindaki iligkinin incelenmesi i¢in yapilan Spearman korelasyon analizi sonuglar1 Tablo

5’te sunulmustur.

Tablo 5. Koroner arter hastaligi olan tiim bireylerde egzersiz kapasitesi ile somatotip
degerleri arasindaki korelasyon

n==60 Endomorfi Mezomorfi Ektomorfi
MET r=-0.465 r=-0.186 r=0.270
p<0.01 p=0.155 p =0.037

Bireylerin egzersiz testinde saptanan egzersiz kapasiteleri ile antropometrik
Olcimleri sonucunda hesaplanan somatotip degerleri karsilastirildiginda; MET
degerlerinin endomorfi degerleri ile negatif yonde orta giigte anlamli korelasyon

gosterdigi ortaya konmustur (p<0.01). MET degerleri ile mezomorfi degerleri arasinda
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anlamlz bir korelasyon saptanmamuistir ( p>0.05). Bireylerin MET degerlerinin ektomorfi

degerleri ile diistik giigte pozitif yonde anlamli korelasyon gosterdigi ortaya konmustur.

Tablo 6. Koroner arter hastaligi olan kadin bireylerde egzersiz kapasitesi ile somatotip
degerleri arasindaki korelasyon

n=12 Endomorfi Mezomorfi Ektomorfi
MET r=-0.394 r=-0.314 r=0.717
p =0.205 p=0.320 p =0.009

Cinsiyetlere ayrilarak degerlendirildiginde; kadin bireylerde egzersiz kapasitesi ve
somatotip degerleri arasindaki iligki tablodaki gibidir. Kadin bireylerin egzersiz testinde
saptanan egzersiz kapasiteleri ile antropometrik 6l¢lmler sonucunda hesaplanan
somatotip degerleri karsilastirildiginda; MET degerleri ile endomorfi ve mezomorfi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamuistir, ektomorf ile

pozitif yonde giiclii anlamli korelasyon saptanmustir.

Tablo 7. Koroner arter hastaligi olan erkek bireylerde egzersiz kapasitesi ile somatotip
degerleri arasindaki korelasyon

n =148 Endomorfi Mezomorfi Ektomorfi
MET r =-0.407 r=-0.132 r= 0.094
p =0.004 p=0.370 p =0.527

Cinsiyetlere ayrilarak degerlendirildiginde; erkek bireylerde egzersiz kapasitesi ve
somatotip degerleri arasindaki iligki tablodaki gibidir. Erkek bireylerin egzersiz testinde
saptanan egzersiz kapasiteleri ile antropometrik o6lgimler sonucunda hesaplanan
somatotip degerleri karsilastirildiginda; MET degerleri ile ektomorf ve mezomorfi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon Saptanmamuistir, endomorf ile

negatif yonde orta derecede anlamli korelasyon saptanmustir.
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Koroner arter hastalig1 olan bireylerin egzersiz kapasitesi ile viicut kompozisyon
degerleri arasindaki iliskinin incelenmesi igin yapilan Spearman korelasyon analizi

sonuclar1 Tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 8. Koroner arter hastaligt olan bireylerde egzersiz kapasitesi ile viicut
kompozisyon degerleri arasindaki korelasyon

n==60 VYO (%) FFM VKI (kg/m?) Bel/Kalca
MET r=-0.481 r=0.025 r=-0.429 r=-0.156
p < 0.001 p = 0.850 p =0.001 p=0.233

Cinsiyetlere ayrilarak degerlendirildiginde; kadin bireylerde egzersiz kapasitesi ve

vicut kompozisyon degerleri arasindaki iliski Tablo 9’da sunulmustur.

Tablo 9. Koroner arter hastalifi olan kadin bireylerde egzersiz kapasitesi ile vicut
kompozisyon degerleri arasindaki korelasyon

n=12 VYO (%) FFM VKI (kg/m?) Bel/Kalca
MET r=-0139 r=-0.21 r=0.057 r=-0.588
p=0.667 p = 0.496 p=-0.563 p = 0.045

Cinsiyetlere ayrilarak degerlendirildiginde; erkek bireylerde egzersiz kapasitesi ve

vicut kompozisyon degerleri arasindaki iliski Tablo 10’da sunulmustur.

Tablo 10. Koroner arter hastaligi olan erkek bireylerde egzersiz kapasitesi ile viicut
kompozisyon degerleri arasindaki korelasyon

n=148 VYO (%) FFM VKI (kg/m?) Bel/Kalca
MET r=-0.381 r=-0.293 r=-0.412 r=-0.263
p = 0.008 p=0.043 p = 0.004 p=0.071

Calismada, egzersiz kapasitesi ile viicut kompozisyon analizi sonuglar1 arasindaki

iliski degerlendirildiginde; koroner arter hastaligi olan tim bireylerde MET degerleri ile
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viicut yag ylizdesi arasinda negatif yonde orta derecede korelasyon saptanmistir.
Cinsiyetlere ayrilarak degerlendirildiginde; erkek bireylerde MET degerleri ile viicut yag
yiizdesi arasinda diisiik orta derecede anlamli negatif korelasyon saptanmigstir. Kadin
bireylerde MET degerleri ile viicut yag yiizdesi arasinda anlamli korelasyon

saptanmamistir.

Tim bireylerde MET degerleri ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon saptanmamistir. Cinsiyetlere ayrilarak degerlendirildiginde; erkek
bireylerde MET degerleri ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda diisiik orta diizeyde anlamli
negatif korelasyon saptanmistir. Kadin bireylerde MET degerleri ile yagsiz viicut kiitlesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamugtir.

TUm bireylerde MET degerleri ile VKI arasinda orta derecede negatif korelasyon
saptanmistir. Cinsiyetlere ayrilarak degerlendirildiginde; erkek bireylerde MET degerleri
ile VKI arasinda orta derecede anlamli negatif korelasyon saptanmistir. Kadin bireylerde

MET degerleri ile VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamustir.

Tim bireylerde MET degerleri ile bel/kalga orani arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon saptanmamistir. Cinsiyetlere ayrilarak degerlendirildiginde; erkek
bireylerde MET degerleri ile bel/kalga orani arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptanmamustir (p>0.05). Kadin bireylerde MET degerleri ile bel/kalga orani

arasinda orta diizeyde anlaml1 negatif korelasyon saptanmuistir.

Koroner arter hastalig1 olan bireylerde egzersiz kapasitesi ile Quadriceps Femoris
kas kuvveti arasindaki iligkinin incelenmesi i¢in yapilan Mann-Whitney U testi sonuglari

Tablo 11°de sunulmustur.

Tablo 11. Koroner arter hastaligi olan bireylerde egzersiz kapasitesi ile Quadriceps
Femoris kas kuvveti arasindaki karsilastirma

n==60 QF Kas Kuvveti 4 QF Kas Kuvveti 5 p
MET 9.8+1.6 12.2+1.8 <0.001

QF kas kuvveti 4 olanlarin ortalama MET degerleri 9.8+1.6 iken; kas kuvveti 5

olanlarin ortalama MET degerleri 12.2+1.8 bulunmustur. iki kas kuvveti degeri istatiksel
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olarak karsilagtirildiginda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). Kas kuvveti 5 olan
bireylerin ortalama MET degerleri, kas kuvveti 4 olanlara gore anlamli olarak daha

yiiksek bulunmustur.
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7. TARTISMA

Egzersiz kapasitesi, koroner arter hastaligi olan veya siiphelenilen bireylere yapilan
egzersiz testinde degerlendirilmesi gereken en dnemli gostergelerden biridir. Egzersiz
kapasitesi, tilkkenene kadar egzersiz testini yapabilen hastalarda, tiim nedenlere bagli ve
kardiyovaskiiler mortalitenin bagimsiz bir belirleyicisidir (181). Ozellikle koroner arter

hastaligina eslik eden azalmis bir egzersiz kapasitesi kotii prognoz ile iliskilidir (180).

Somatotip, kisinin saglik profili ve fiziksel kondiisyonunun ¢ok Onemli bir
gostergesidir (182). Birgok arastirma, somatotip bilesenleri ile kardiyovaskiiler hastalik
arasinda bir iliskinin varhigin1 gostermistir. Herrera H. ve arkadaslarina gore
kardiyovaskuler risk profiline sahip kisiler daha diisiik kardiyovaskiiler risk profili
olanlardan daha endomorfik ve mezomorfiktir ve daha az ektomorfiktir (183). Somatotip
ile egzersiz performans: arasindaki iligskiyi inceleyen arastirmalarda, endomorfinin

egzersiz performansina negatif etkisi oldugu bildirilmektedir (184).

Vicut kompozisyonu, fiziksel uygunluk bileseninden biridir, viicuttaki yag dokusu
ve yagsiz dokularin viicut agirligina gore ylzdesini ifade eder (185). Viicut yaglanmasi
kardiyovaskuler risk faktori prediktérudir (186). Viicut yag oraninin normalden fazla
olmast, yaglarin enerji tiretimine katkida bulunmamasi ve yaglarin tasinmasi ekstra enerji
tliketimine neden oldugundan egzersiz performansini olumsuz etkilemektedir (187, 188).
Diger taraftan yagsiz viicut kitlesi ile egzersiz performans: arasinda pozitif bir iliski
bulunmaktadir (132).

Egzersiz kapasitesinin yasla, fiziksel aktivite diizeyi ve kardiyovaskiiler klinik
durum ile iligkili oldugu bilinmektedir. Buna ek olarak bir¢cok rapor kas kiitlesi ve
kuvvetini hem saglikli kisilerde hem de kronik kalp yetmezligi olan hastalarda egzersiz
kapasitesi ile baglantili bir faktor olarak bildirmektedir. Kardiyak hastalarda kas
giiclindeki azalmanin fiziksel yetersizlik ve azalmis egzersiz kapasitesinin 6nemli bir
gostergesi oldugunu destekleyen bir¢cok kanit mevcuttur. Ayrica, benzer sekilde ve
egzersiz kapasitesinden farkli olarak, kas giiciiniin hem gen¢ hem yasli normal saglikli ve

farkli hasta populasyonlarinda mortalite ile de iliskili oldugu gosterilmistir (84).

Periferik kas zayifligi, egzersiz kapasitesinin azalmasina neden olmaktadir (189).

Daha iyi kas kuvveti; daha diisiik 61iim riski, daha az kardiyovaskiiler hastalik gelisimi,
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daha disiik fonksiyonel limitasyon ve 6liimciil olmayan hastalik gelisim riski ile anlaml

derecede iliskilidir (190).

Bu c¢alismada, koroner arter hastalii olan bireylerde egzersiz kapasitesi ile
somatotip, viicut kompozisyonu ve Quadriceps Femoris kas kuvveti arasindaki iligkinin
ortaya konulmasi amaglandi. Literatlirl inceledigimizde bu konu ile ilgili saglikli
bireylerde yapilan ¢ok sayida calisma varken, koroner arter hastaligi olan bireylerde son

derece kisith sayida ¢aligsma vardir.

Calismamizda tiim bireylerde egzersiz kapasitesi ile ektomorfi arasinda pozitif
anlamli korelasyon, endomorfi ile anlamli negatif korelasyon saptandi. Ttim bireylerde
egzersiz kapasitesi ile viicut yag orani arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi. Tiim
bireylerde egzersiz kapasitesi ile VKI arasinda anlamli negatif yonde korelasyon
saptandi. Tim bireylerde egzersiz kapasitesi ile Quadriceps Femoris kas kuvveti
karsilastirildiginda arasinda kas kuvveti yiiksek olanlarin egzersiz kapasiteleri, kas
kuvveti diisiik olanlara gore daha yiiksek saptandi. Tiim bireylerde egzersiz kapasitesi ile
mezomorfi, bel/kalga orani, yagsiz viicut kiitlesi arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmamistir. Bu ¢alisma sonucunda 60 katilimcinin somatotip ortalamast %48.3 (29)
endomorfik mezomorf, %40 (24) mezomorf endomorf, %11.7 (7) mezomorfik endomorf
bulundu. Bulgularimiza gore, 60 bireyin Heath-Carter metodu ile tespit edilen; somatotip
degeri 6.3+1.3, 7.2+1.4, 0.5+0.7 olarak tespit edildi.

Williams ve arkadaslarimin (191) yapmis oldugu calismada; koroner arter
hastalarinda endomorfi ile bel gevresi (r=0.65, p<0.001), bel-kalga orami (r=0.53,
p<0.001) ve bel sagital ¢ap1 (r=0.60, p<0.001) arasinda anlamli korelasyon saptanmis.
Buna karsilik mezomorfi ile bel cevresi, bel-kalga orani1 ve bel sagital ¢ap1 arasinda
anlamli bir korelasyon tespit etmemisler. Diger yandan ektomorfi ile genel ve bolgesel
yaglanma indeksleri arasinda negatif bir korelasyon saptamiglar. Williams ve arkadaslari,
artan koroner arter hastaligi riskleri agisindan yaglilik ve kasliligin 6nemli oldugunu ileri
stirmiistUr. Bizim ¢alismamiza katilan 60 koroner arter hastasinin somatotip ortalamasina
bakildiginda bireylerin %48.3’0 (29) endomorfik mezomorf olarak tespit edildi.
Ektomorfik (zayiflik) somatotipe sahip birey saptanmadi. Calismamiza katilan koroner
arter hastalarinin somatotipine bakildiginda bizim calismamizda da koroner arter

hastalarinda yaglilik ve kasliligin 6n planda oldugunu séyleyebiliriz.
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Vaara ve ark. (192), 846 geng erkekte yaptig1 ¢alismada; egzersiz kapasitesi, viicut
kompozisyon analizi, kas giicii 6l¢timleri yapmis ve aralarindaki iliskiyi aragtirmiglardir.
Egzersiz kapasitesi VO2max olarak bisiklet ergometride maksimal egzersiz testi yapilarak
indirekt olarak hesaplanmis. Viicut kompozisyon analizi BIA yontemiyle yapilmis. Kas
giicii 6l¢timleri; izometrik yontemle ¢alisan dinamometre yardimiyla bacak ekstansiyonu,
kol ekstansiyonu (bench press), el kavrama giicii (grip strength) degerlendirmesiyle
yapilmis. Sonuglar incelendiginde; VO2max degeri ile maksimal bacak ekstansor kas
kuvveti arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmis (r: 0.55, p<0.001). VO.max ile
viicut yag yiizdesi arasinda negatif yonde iliski bulunmus, yagsiz viicut kiitlesi ile tim
kas kuvveti testleri pozitif anlamda iliskili bulunmus. Bizim ¢aligmamizda egzersiz
kapasitesi treadmill egzersiz testiyle tespit edildi ve MET olarak belirlendi. Viicut yag
yiizdesi BIA yontemiyle viicut analiz cihazinda tespit edildi. Olgiim sonuglarma gore
caligmamiza katilan koroner arter hastalarinin egzersiz kapasitesi ile viicut yag ylizdesi
arasinda anlamli negatif yonde iliski tespit edildi. Diz ekstansor kas kuvveti Dr. Lowet’in
manuel kas testi yontemiyle 6l¢iildii. Bizim c¢alismamizda kas kuvveti yiiksek olan
bireylerin ortalama MET degerleri, kas kuvveti diisiik olanlara gére anlamli olarak daha
yuksek bulundu.

Tasdemir ve arkadaslari (86), 113 saglikli bireyde kardiyorespiratuvar fitnes (KRF)
diizeyi ile viicut kompozisyonu ve diz kas giicii arasindaki iligkiyi arastirmak amacryla
yaptiklar1 ¢alismanin sonuglarina gore; maksimal bisiklet ergometri testinde elde ettikleri
VO;max, MET, maksimum watt/kg sonuglari ile viicut kompozisyon analizinde (BIA)
elde ettikleri viicut yag yiizdesi ve yagsiz viicut kiitlesi sonuglar1 karsilastirildiginda, tim
bireylerde, aralarinda istatistiksel anlamli korelasyon oldugu saptanmis. Bu korelasyon
viicut yag yiizdesi ve VKI ile negatif yonde iken, yagsiz viicut kitlesi ile pozitif
yondeymis. Maksimal bisiklet ergometri testinde elde ettikleri VO,max, MET,
maksimum watt/kg sonuglar ile izokinetik sistemde saptadiklar1 diz kas kuvveti ve
dayaniklilig1 parametreleri (diz ekstansor ve fleksdr azami tork ve yapilan toplam is)
sonucglart arasinda, tiim bireylerde, pozitif yonde ileri derecede anlamli korelasyon
oldugunu ortaya koymuslardir. Caligma  sonucunda, saglikli  bireylerde
kardiyorespiratuvar fitnes diizeyinin, viicut kompozisyonu ve diz kas giicii ile iliskili
oldugu saptanmis. Bizim ¢aligmamiz, bu ¢alismadan farkli olarak koroner arter hastalari

Uzerinde yapilmis olup hastalarin egzersiz kapasitesi treadmill egzersiz testi ile

80



degerlendirilmistir. Ayni sekilde hastalarin viicut kompozisyonu degerlerini viicut analiz
cihaz ile tespit edildi. Calismamizin sonucunda koroner arter hastaligi olan bireylerin
egzersiz kapasitesi ile yagsiz viicut kitlesi arasinda anlamli iligki saptanmadi, viicut yag

yiizdesi ve VKI ile negatif yonde anlamli iliski saptand.

Carvalho ve ark. (193), obez ve zayif kadinlarda KRF ve kas kuvveti arasindaki
iliskiy1t arastirdiklar1 ¢alismada, her iki tip bireyde, KRF sonuglar1 ve kas kuvveti
degerleri arasinda korelasyon oldugu ortaya ¢ikmis. Viicut kompozisyon analizi,
calismamizdaki gibi Tanita tarti ile BIA ydntemiyle yapilmistir. KRF, bizim ¢aligmamiz
ile benzer olarak treadmill {izerinde Bruce protokolii uygulanarak semptom sinirl bir test
ile belirlenmistir. Kas giicii ise, calismamizdan farkli olarak, oturarak izokinetik
dinamometrede diz ekstansor tork ve toplam is 6lgiilerek saptanmistir. Ayrica ¢alismada
6 dakika basamak testi yapilarak VOzmax dl¢tilmiis, treadmill testinde saptanan VO2max
degerinin yaklasik %80’ine ulasilmis ve aralarinda orta-giiclii korelasyon bulunmustur.
Calismamizda treadmill egzersiz testinde belirlenen MET degeri ile diz ekstansor kas
giicli arasindaki iligki karsilastirildiginda kas kuvveti degeri yiiksek olan koroner arter
hastalig1 olan bireylerin egzersiz kapasiteleri, kas kuvveti degeri diislik olanlara gore

anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Kamiya K. ve arkadaslar1 (84), 621 koroner arter hastasi iizerinde yaptiklar
calismada Quadriceps Femoris kas kuvvetini el dinamometresi ile egzersiz kapasitesini
treadmill egzersiz testi ile MET olarak 6l¢gmiisler. Calismalarinin sonucunda koroner arter
hastalarinda maksimum Quadriceps Femoris kas kuvveti ile egzersiz kapasitesi iligkili
bulunmus. QF kas kuvveti egzersiz kapasitesinin gucli bir belirleyicisi olarak saptanmas.
Bizim c¢alismamizda bu ¢alismadan farkli olarak Quadriceps Femoris kas kuvvetini Dr.
Lovett manuel kas testi yontemiyle tespit ettik. Quadriceps Femoris kas kuvveti 4
olanlarin ortalama MET degerleri 9.8£1.6 iken; kas kuvveti 5 olanlarin ortalama MET
degerleri 12.241.8 bulunmustur. 1ki kas kuvveti degeri istatiksel olarak
karsilagtirildiginda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). Kas kuvveti yiiksek olan
bireylerin ortalama MET degerleri, kas kuvveti diisiik olanlara gére anlamli olarak daha
yiikksek bulunmustur. Calismamizin sonucunda koroner arter hastalarinda Quadriceps
Femoris kas kuvvetinin egzersiz kapasitesinin  belirleyicilerinden  oldugunu

sOyleyebiliriz.
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Duvigneaud ve ark. (194), Felemenk bireylerde yaptigi kesitsel bir ¢alismada,
normal Kilolu, fazla kilolu ve obez bireylerde fiziksel aktivite, KRF ve kas kuvveti
arasindaki iliskiyi analiz etmisler. Her iki cinsiyette VO2max /yagsiz viicut kitlesi ve diz
kas1 giicli/yagsiz viicut kitlesi degerleri, obezite ile negatifiliskisi oldugu saptanmis. Obez
bireylerdeki fiziksel aktivite dlizeyleri, rolatif KRF ve diz kas kuvveti degerleri daha zayif
bireylerle karsilastirildiginda, diisiik diizeyde bulunmus. Burada obezite degerlendirmesi
VKI ve bel cevresi dl¢iimiiyle; egzersiz kapasitesi maksimal bisiklet ergometri testi ile
VO2.max Olcllerek saptanmis. Bizim ¢alismamizda Quadriceps Femoris kas kuvveti Dr.
Lovett manuel kas testi ile tespit edilirken bu ¢alismada diz kas kuvveti, Biodex System
Pro 3 izokinetik dinamometre yardimiyla Olgiilmiis. Calisma sonucunda, obezite
parametreleri olan viicut yag yiizdesi ve VKI degerleriyle egzersiz kapasitesi arasinda
negatif yonde anlamli iliski tespit edilmis. Bizim ¢alismamizda koroner arter hastalarinin
egzersiz kapasitesi treadmill egzersiz testi ile MET olarak tespit edildi. Hastalarin VKI
ve viicut yag ylizdesi, viicut analiz cihaz ile tespit edildi. Calismamiza katilan koroner
arter hastalig1 olan tiim bireylerde MET degerleri ile VKI arasinda orta derecede negatif
korelasyon saptandi (r=-0.429, p=0.001), viicut yag yiizdesi ile negatif yonde orta
derecede korelasyon saptandi ( r=-0.481, p<0.001). Calismamizin sonucunda koroner
arter hastalarinin kas kuvveti yiiksek olanlarin egzersiz kapasitelerini, kas kuvveti diigiik

olanlara gore anlamli derecede yiiksek bulduk.

Flouris ve ark. (195), alt ekstremite kas kuvveti derecesinin, KRF testlerine etkisi
ve katkisini aragtiran bir ¢alisma yapmislardir. Calismada geng eriskin 38 bireyde, diz
fleksor ve ekstansor kas kuvveti izokinetik dinamometre yardimiyla 60°/sn agisal hizda
Olclilmiis. KRF testleri olarak, 20 metre ¢ok asamali mekik kosu testi, 20 metre kare
mekik kosu testi ve treadmillde maksimal egzersiz testi uygulanmis. 20 metre ¢ok agsamali
ve kare mekik kosu testleri ile diz kas pik tork degerleri anlamli korelasyon saptanmis.
Ancak treadmill egzersiz testi ile diz pik tork degerlerinin korelasyonu anlamli
bulunmamus. Bizim ¢alismamizda ise egzersiz kapasitesini treadmill egzersiz testi ile
hastalarin diz ekstansor kas kuvvetini Dr. Lowet manuel kas testi ile degerlendirdik.
Calismamizin sonucunda koroner arter hastalarinin kas kuvveti yiiksek olanlarin egzersiz

kapasitelerini, kas kuvveti diisiik olanlara gére anlamli1 derecede yiiksek bulduk.
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Cakiroglu ve arkadaslari (177), Kuleli Askeri Lisesi’nde egitim 6gretim géren 1071
ogrencinin katildig1 calismada 6grencilerin somatotip 6zellikleri ile aerobik ve anaerobik
kapasiteleri arasindaki iliskiyi arastirmislar. Ogrencilerin somatotipleri Heath-Carter
somatotip yontemi kullamlarak belirlenmistir. Ogrencilerin aerobik kapasitelerini tespit
etmek igin 20 m mekik kosusu testi yapilmistir. Ektomorf 6zellige sahip &grencilerin
aerobik kapasitelerinin, endomorf 6zeellige sahip 6grencilerin aerobik kapasitelerinden
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ektomorf 6zellige sahip olan dgrencilerin aerobik
kapasiteleri, mezomorf ozellige sahip Ogrencilerin aerobik kapasitelerinden yiksek
oldugu tespit edilmistir fakat aralarinda anlamli fark bulunmamistir. Mezomorf 6zellige
sahip olan 6grencilerin aerobik kapasitelerinin, endomorf 6zellige sahip olan 6grencilerin
aerobik kapasitelerinden yiiksek oldugu saptanmustir. Bizim ¢alismamizda ise koroner
arter hastaligi olan bireylerin egzersiz kapasitelerini treadmill egzersiz testi ile
degerlendirdik. Bireylerin somatotiplerini ise bu ¢alismadaki ile benzer olarak
antropometrik Heath-Carter yontemiyle tespit ettik. Calismamizin sonucunda bireylerin
egzersiz testinde saptanan egzersiz kapasiteleri ile antropometrik 6lciimleri sonucunda
hesaplanan somatotip degerleri karsilastirildiginda; MET degerlerinin endomorfi
degerleri ile negatif yonde orta giicte anlamli korelasyon gosterdigi ortaya konmustur
(p<0.01). MET degerlerinin mezomorfi degerleri ile anlamli bir korelasyon
saptanmamistir (p>0.05). Bireylerin MET degerlerinin ektomorfi degerleri ile diisiik

giicte pozitif yonde anlamli korelasyon gosterdigi ortaya konmustur.

Bai J. ve arkadaslar1 (196), 663 koroner arter hastasinin katildigi ¢alismada
hastalarin viicut kompozisyonu ile egzersiz kapasitesi arasindaki iliskiyi arastirmislar.
Calismaya katilan koroner arter hastalarinin viicut yag yiizdesini viicut analiz cihazi ile
egzersiz kapasitelerini ise CPET cihaz1 ile tespit etmisler. Calismanin sonucunda
hastalarin viicut yag ylizdesi ile egzersiz kapasitesi arasinda anlamli negatif iliski
bulunmus (r=-0.306, p<0.001). Bizim ¢alismamizda da koroner arter hastalarinin egzersiz
kapasitesi ile viicut kompozisyonu arasindaki iligkiyi aragtirdik. Bu ¢alismadan farkl
olarak koroner arter hastalarinin egzersiz kapasitesini treadmill egzersiz testi ile tespit
ettik. Hastalarin viicut yag yiizdesini ise bu ¢alismadaki gibi viicut analiz cihazi ile tespit
ettik.
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Calismamizda, egzersiz kapasitesi ile viicut kompozisyon analizi sonuglari
arasindaki iligki degerlendirildiginde; koroner arter hastaligi olan tiim bireylerde MET
degerleri ile viicut yag yiizdesi arasinda negatif yonde anlamli korelasyon saptanmistir

(r=-0.481, p<0.001). Her iki ¢caligmanin sonucu benzerlik gostermektedir.
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8. SONUCLAR ve ONERILER

Trabzon Ahi Evren Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kardiyak Rehabilitasyon Unitesi’ne basvuran koroner arter hastalign olan bireylerde
egzersiz kapasitesi ile somatotip, viicut kompozisyonu ve Quadriceps Femoris kas guct

arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla yaptigimiz bu ¢aligmanin sonuglarina gore:

1. Koroner arter hastaligi olan bireylerin egzersiz kapasitesi ile endomorfi degerleri

arasinda anlamli negatif yonde iliski bulunmustur.

2. Koroner arter hastalig1 olan bireylerin egzersiz kapasitesi ile ektomorfi degerleri

arasinda anlaml pozitif yonde iliski bulunmustur.

3. Koroner arter hastaligi olan bireylerde egzersiz kapasitesi ile mezomorfi

degerleri arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.

4. Koroner arter hastalif1 olan bireylerin egzersiz kapasitesi ile viicut yag orani

arasinda anlamli negatif yonde iliski bulunmustur.

5. Koroner arter hastaligi olan bireylerin egzersiz kapasitesi ile VKI arasinda

anlamli negatif yonde iliski bulunmustur.

6. Koroner arter hastalig1 olan bireylerin egzersiz kapasitesi ile yagsiz viicut kitlesi

arasinda anlaml iligki saptanmamustir.

7. Koroner arter hastalif1 olan bireylerin egzersiz kapasitesi ile bel/kalca orani

arasinda anlamli iligki saptanmamastir.

8. Kas kuvveti degeri yliksek olan koroner arter hastalig1 olan bireylerin egzersiz
kapasiteleri, kas kuvveti degeri diisikk olanlara gore anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur.

Bu sonuglara gore; koroner arter hastalig1 olan bireylerde viicut yag orani, VKI,
endomorfi degeri, ektomorfi degeri ve Quadriceps Femoris kas kuvvetinin egzersiz

kapasitesinin belirleyicilerinden oldugu sdylenebilir.

Bu durum, koroner arter hastalign olan bireylerde viicut yag orani, VKIi ve
endomorfi degerini azaltmanin, diz ekstansor kas glcl ve ektomorfi degerini artirmanin

egzersiz kapasitesini artiracagini diistindiiriir.
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Ayrica egzersiz kapasitesi koroner arter hastaliginin seyri ve prognozuyla iligkili
oldugu i¢in, ¢alismamizin sonucunda vicut anatomisinin koroner arter hastaliginin seyri

ve prognozuyla iliskili oldugunu sdyleyebiliriz.

Oneriler

Azalmis egzersiz kapasitesi kotii prognozla iliskili oldugu i¢in, koroner arter
hastalig1 olan bireylerde egzersiz kapasitesinin artirilmasi i¢in kardiyak rehabilitasyon
programlarina yonlendirilmesi ve planli yasam tarzi degisiklikleri yapilmasi gerektigini
diistindiirmektedir. Koroner arter hastaligina sahip bireyler, endomorfi (yaghlik) degeri,
viicut yag oram1 ve VKI degerinin azaltilmasi, ektomorfi (incelik) degerinin ve QF kas
kuvvetinin artiritlmasi amaciyla kardiyak rehabilitasyon programlarina yonlendirilebilir

ve bireysel yasam tarzi degisiklikleri yapilmasi Onerilebilir.

Normal saglikli bireyler ve degistirilebilir koroner risk faktorlerine sahip
bireylerde, QF kas giiciinii gelistirecek, viicut yag oran1 ve VKI’yi azaltacak bireysel
egzersiz ve beslenme onerileri ile egzersiz kapasitesinde artis saglanarak koroner arter

hastaliginin 6nlenmesi ve kontrol altina alinmasi saglanabilir.

QF kasina yonelik glclendirme egzersizleri, egzersiz kapasitesini artirmak
amaciyla kardiyak rehabilitasyon programlarinin 6nemli bir pargasi olarak koroner arter
hastalarina uygulanabilir. Hastalara giindelik yasamda QF kasini giiglendirmeye yonelik

aktiviteler yapmasi Onerilerek egzersiz kapasitelerinde artis saglanabilir.

Egzersiz testinin uygulanamadigi durumlarda koroner arter hastalarinin endomorfi,
ektomorfi, viicut yag oram, VKI ve QF kas kuvveti degerlerine bakilarak dolayl olarak

egzersiz kapasiteleri hakkinda bilgi sahibi olunabilir.

Koroner arter hastaligi olan bireylerde egzersiz kapasitesi ile somatotip, vicut
kompozisyonu ve kas kuvveti iliskisini inceleyen daha fazla sayida katilimcinin oldugu

genis capli arastirmalar yapilarak literatiirdeki eksiklik giderilmeye calisilabilir.
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10.1. Etik Kurul Onay1

KTC TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Karar No: 11 Tarih: 20/03/2017

|
Dog.Dr.Giilay YEGINOGLU nun sorumlulugunda yiir

Egzersiz Kapasitesi Ar:

KARAR BiLGILERI

verilmistir.

tilmesi planlanan Yiik.Lis.Ogr.Melike GULTEKIN'e ait
“Karoner Arter Hastaligi Olan Bireylerde Somalotip, Viicut Kompozisyonu ve Quadriceps Femoris Kas Kuvveti ile
sindaki Tigki™ baslikli 2017/35 no.lu ve yukanida bagvuru bilgileri verilen arastirmaltez
basvuru dosyasi ile ilzili belgeler aragtirmanin gerekge. amag. vaklasim ve yéntemleri dikkate alinarak incelenmis,
gerceklestirilmesinde etik sakmea bulunmadigma: toplannya kaulan etik kurul iyelerinin oy birligi ile karar

_}@'Ti] TIP FAKULTESI BiLiMSEL ARASTIRMA p

3 ?h KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik. [yvi Klinik L

gulamalar Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: ! Prof.Dr.Faruk AYDIN

Unvan/Adv/Soyach Uzmanhk Kurumu Cinsiyet Higki * Katilim *# Tmza
Alanm
] KT Tip ER [KO [EO [nX |EE fHD e
Prol.Dr.Faruk AYDIN Tibbi | Fakliesi | | | | B
Baskan: Mikrabiyoloji —— _ﬂ-;
KTC Tip EQ (KB [E®@ [HO [EQ v
Prof.Dr.Gamze CAN Halk Saghg Fakiiltesi OYLAMAYA
Bagkan Yrd. KATILMADI
KTU Tip ER |KJ [EQJ [H X
Prof.Dr.S.Caner KARAHAN Tibbi Fakilltesi |
Uye: Bivokimya
KTU Tip EX (KO [0 [FHE [EX
Prol.Dr.S. Mural KESIM Tibbi | Pakiiltesi
Raporiar: Farmakaluji |
KTl Tip EX kO [0 [0 [EX
Prof.Dr,Y Imaz BULBUL Giigiis Fakitltesi !
[}y:: Hastahklan
KTU Tip EX (kO [0 [0 [l
Prof.Dr. Murat LIVAOGLU Plastik. Fakiihesi
Uye: Rehons. ve |
Ustetik Cer. | ke
B KTU Tip ] ) T = T ] T
Dog.Dr Salak ERSOZ Tibbi Patoloji § Fakiltesi
Uye:
KTU Tip td [KX [0 | KX [ER
Y.Dog.Dr.Demet SAGLAM Ruh Saghg Fakiiltesi
AYKUT ve Hastaliklary
Uye: <.
KTU Tip ERSFRE c0 [0 [ERd
Prof.Dr.Murat CAKIR Cocuk Saghgr | Fakiiltesi | |
Uye ve Hastahiklart | i
|

*  :Arastirmaile lligki
** Toplanuda Bulunma

b et e i e i - e i
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10.2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU BASVURU FORMU
BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Sizi “Koroner Arter Hastalig1 Olan Bireylerde Egzersiz Kapasitesi ile Somatotip,
Viicut Kompozisyonu ve Quadriceps Femoris Kas Kuvveti Arasindaki Iliski” baslikli
aragtirmaya davet ediyoruz. Caligmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermeden
Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok 6nemlidir. Bu arastirma
yuksek lisans tez ¢alismasi nedeniyle yapilmaktadir. Arastirmanin amaci; koroner arter
hastalig1 olan bireylerde egzersiz kapasitesi ile somatotip, viicut kompozisyonu ve
Quadriceps Femoris kas kuvveti arasindaki iligkiyi saptamaktir. Calismaya katilmay1
kabul ettiginiz takdirde, uygulayacak oldugumuz degerlendirme testleri i¢in, 6nceden
belirleyecegimiz iki giin hastanemize gelerek degerlendirme islemlerine tahmini iki saat
ayirmaniz ongoriilmektedir. Bu degerlendirme testleri, anjiografi ile Koroner Arter
Hastalig1 tanis1 konulmus, kardiyologun Onerisi ile Trabzon Ahi Evren Gogiis, Kalp ve
Damar Cerrahisi Hastanesi Kardiyak Rehabilitasyon Unitesi’ne basvuran koroner arter
hastalarna, rehabilitasyon programina baslamadan o6nce yapilacaktir. Olgiimler
oncesinde sizin saglik yoniinden bu calismaya katilmaya engel bir saglik probleminiz
olmadig1 tespit edildi. Somatotip, viicut kompozisyonu ve kas kuvveti dl¢iimleriniz
hastanenin Kardiyak Rehabilitasyon Unitesi’nde, egzersiz testi ise hastanenin Egzersiz
Laboratuvari’nda gerceklestirilecektir. Somatotip 6l¢iimleri; deri alti yag olgtimii, ¢ap
olglimii ve ¢evre 6lglimiinii igermektedir. Deri alt1 yag olglmleriniz i¢in skinfold kaliper
kullanilacaktir. Deri kivrim kalinligir Olgiimlerinden 6nce oOlgiim yapilacak viicut
bolumleriniz tespit edilecek ve oOlglimler sag tarafinizdan alinacaktir. Deri kivrim
kalinliklarinizin 6l¢timiinde, bagparmak ile isaret parmagi arasindaki deri alt1 yag tabakasi
kalinhigi kas dokusundan ayrilacak kadar hafifce yukar1 cekilecektir. Kaliper
parmaklardan yaklasik 1 cm uzaga yerlestirilecektir ve tutulan deri alti yag tabakasi
kalinlig1 kaliper tizerindeki gostergeden 2-3 saniye icinde okunarak milimetre cinsinden
kaydedilecektir. Olgiim 5 dakika araliklarla 3 kez tekrarlanacaktir. Cap &lgiimleriniz

antropometrik kayan kaliper ile humerus ve femur epikondillerinden yapilacaktir. Olgiim
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yapilmadan Once, uygun noktalar parmakla tespit edilecek ve kaliperin ucu miimkiin
oldugu kadar ¢ok basing uygulayacak sekilde kullanilacaktir. Olgiimler 1 mm hassaslik
seviyesinde kaydedilecektir. Cevre 6l¢iimleriniz yapilmadan 6nce 6lglim yapilacak olan
anatomik bolgeler belirlenecektir. Cevre dlglimlerinde, mezuranin “0” ucu sol elde, diger
tarafi sag elde olmak iizere bolgelere sarilmistir ve “0” noktasi iizerine gelen rakam test
formuna kayit edilecektir. Olciim islemleriniz aym kisi tarafindan ard arda 3 kez
tekrarlanacaktir. Olgiim islemi tahmini 30 dakika siirecektir. Boy uzunlugu 8l¢iimiiniiz,
stadiometre kullanilarak yapilacaktir. Ayaklariiz ¢iplak, agirhgimizi iki ayaginiza esit
olarak dagitarak, topuklarimiz bitisik ve kollarinizi omuzlardan serbest olarak iki yana
sarkitarak, gozleriniz karsiya bakar durumda iken, stadiometrenin hareketli pargasi
basinizin en 1st noktasina getirilerek boy Ol¢limiinliz yapilacaktir. Vicut
kompozisyonunuz, Tanita Analyzer SC-330 marka viicut analiz cihazi ile 6lgiilecektir.
Viicut kompozisyonu dl¢iimiiniiz i¢in iiniteye sabah a¢ karnina gelmeniz gerekmektedir.
Miimkiin olan en ince kiyafetlerle bu cihazin {lizerine ¢ikarak tartilacaksiniz. Bu cihaz ile
viicut agirliginiz, viicut yag oraniniz, yagsiz viicut kiitleniz, viicut kitle indeksiniz
belirlenecektir. Sonrasinda bel ve kalca ¢evre Olglimleriniz {initemizde antropometrik
olarak sabit gerilimli mezura ile yapilacaktir. Bu islem ard arda 3 kez tekrarlanacaktir.
Olgiim islemi tahmini olarak 30 dakika siirecektir. Kas kuvveti ol¢timleriniz manuel
olarak degerlendirilecektir. Oturma pozisyonunda test edilen kasiniz yer¢ekimine karsi
hareketi tamamladiktan sonra hareketinizin tam tersi yonde size fizyoterapist tarafindan
elle kuvvet uygulanacaktir ve gostereceginiz dirence gore kas kuvvetiniz
degerlendirilecektir. Bu islem 3 kez tekrarlanacaktir. Ol¢iim isleminiz tahmini olarak 20
dakika siirecektir. Somatotip, viicut kompozisyonu ve kas kuvveti dlgiimleriniz ayni
fizyoterapist tarafindan, ayni ortamda, aynm1 Ol¢liim aletleriyle degerlendirilecek olup
herhangi bir risk, yan etki, zarar teskil etmemektedir. Olgiimleriniz yapilirken
mahremiyetinizin korunmasina 6zen gosterilecektir. Egzersiz testi hastaliginizin tanisi,
siddeti ve takibi acisindan bilgi veren degerli bir yontemdir. Test, Kardiyoloji
doktorunuzun istemi sonrasinda egzersiz laboratuvarinda doktor kontrolii altinda
yapilacaktir. Mevcut riskleri yaninda giivenle kullanilan bir testtir. Islem 15-20 dakika
stirer. Teste baglamadan Once gogsiiniize, kalp atiglarimizi goriintiilemeye yarayan
elektrotlar yapistirilir. Araliklarla tansiyonunuz Olgiilerek kayit alinir. Testin baglamasi

ile ylirliylis band1 hareket etmeye baslar,3 dakikada bir hem hiz hem egim artirilarak teste
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devam edilir. Siz devam edemeyeceginizi sOylediginizde ya da doktorunuz test
sonlandirma kriterleri ortaya ¢iktiginda testi sonlandirir. Egzersiz testi sirasinda veya
hemen sonrasinda, nadir olmamakla birlikte, igslemle ilgili sorun ve istenmeyen olaylarla
karsilasilabilmektedir. Cok nadir olmakla birlikte kalpte hayati tehdit edecek ritim
bozukluklari, kalp krizi geg¢irme ve ani kalp durmasi gelisebilmektedir. Tim bu
komplikasyonlara yonelik muidahale icin gerekli ekip, techizat hastanemizde
bulunmaktadir. Islem sonras1 kendinizi asir1 yorgun, kétii hissedebilirsiniz. Sayilan bu tiir
komplikasyonlarin tedavi ile telafi edilme imkani vardir. Arastirmaya sizin disinizda 59
kisi katilacaktir. Bu ¢aligmaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Bu
formu okuyup onaylamaniz, arastirmayi kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak
calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismay1 birakma hakkina
da sahipsiniz. Arastirma konusuyla ilgili arastirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde zamaninda bilgilendirileceksiniz. Bu
calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel
bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yayin amaci ile kullanilabilir. Eger
arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye
ihtiya¢ duyarsaniz aragtirmaciya simdi sorabilir veya ftr.melike@hotmail.com mail adresi
ve 05354210787 numarali telefondan ulasabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda size
0zel sonuglarin ve arastirmadan beklenen yararin sizinle paylasilmasini istiyorsaniz liitfen

aragtirmactya iletiniz.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
ad1 belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi
tanind1 ve sorularima cevaplar aldim. Arastirma kapsamindaki biitiin tetkik ve testler i¢in
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan hig bir iicret istenmeyecegi
bana anlatildi. Aragtirmanin yiirlitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler, zararlar ve
haklarim konusunda bilgilendirildim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
Calismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen sorumluluklar1 anladim.

Bana kisisel bilgilerimin 6zenle korunacag: konusunda yeterli giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve telkin

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum. Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.
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Gonullunun;
Adi-Soyadu:
Imzast:
Tarih:
Sorumlu Arastirmacinin;
Adi-Soyadi:
Imzast:
Tarih:
Sahidin;
Adi-Soyadu:
Imzast:

Tarih:
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10.3. Vaka Degerlendirme Formu

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

ANATOMI ANABILIM DALI

“Koroner Arter Hastaligi Olan Bireylerde Egzersiz Kapasitesi ile Somatotip,
Viicut Kompozisyonu ve Quadriceps Femoris Kas Kuvveti Arasindaki iliski” adh

tez icin;
VAKA DEGERLENDiRME FORMU
HASTA TAKiP FORMU
HASTANIN ADI - SOYADI:
CINSIYETI:
YAS (YIL):
BOY UZUNLUGU (cm):
VUCUT AGIRLIGI (kg):
VUCUT KITLE INDEKSI (kg/m?):
TRICEPS DERI KIVRIM (mm):
SUBSCAPULA DERI KIVRIM (mm):
SUPRAILIAC DERI KIVRIM (mm):
BALDIR (MEDIAL CALF) DERI KIVRIM (mm):
FEMUR BIKONDULER CAP (cm):
HUMERUS BIKONDULER CAP (cm):
FLEKSIYONDA BICEPS CEVRE (cm):
BALDIR CEVRE (cm):

BEL CEVRE (cm):
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KALCA CEVRE (cm):

BEL/KALCA ORANI (cm/cm):

VUCUT YAG YUZDESI (%):

YAGSIZ VUCUT KUTLESI (kg):

ENDOMOREFI:

MEZOMORFI:

EKTOMORFI:

QUADRICEPS FEMORIS KAS KUVVETI (Dominant Bacak):

EGZERSIZ KAPASITESI (met):
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11. OZGECMIS
KIiSISEL BILGILER
Soyadi, Adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni Hali

E-posta

Yazisma adresi

EGITIiM BILGILERI
Derece

Lisans

Lise

MESLEKI DENEYiMi

Gorevi

Fizyoterapist

YABANCI DiL

Ingilizce (E seviye)

: GULTEKIN Melike
:T.C.

:27.12.1987 / Trabzon
- Evli

: ftr.melike@hotmail.com

: 2 No’lu Erdogdu Mahallesi Devrim Sokak Selin Evler

Sitesi A Blok Kat:5 No:14 Ortahisar/Trabzon

Mezun Oldugu Kurumun Adi
Abant Izzet Baysal Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O.

Kanuni Anadolu Lisesi

Kurum
Fizyotem Fizik Tedavi ve Reh. Merkezi

Turkuaz Fizik Tedavi ve Reh. Merkezi

Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi
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2009

2005

Sdre
2009-2011
2012-2014
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