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1. OZET

KORONER ARTER HASTALARINDA SUREKLI VE ARALIKLI AEROBIK
EGITIiMIN ETKIiSININ KARSILASTIRILMASI

Calismamiz koroner arter hastalarinda siirekli ve aralikli aerobik egitim
yontemlerinin egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi lizerine etkisini karsilagtirmak
amaciyla yapildi. Arastirma 40-80 yas aralifindaki, egitim programina katilmaya
fiziksel ve psikolojik engeli olmayan 40 kisi lizerinde yapildi. Katilimcilarin
demografik bilgileri ve klinik Oykiileri kaydedildi. Egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesi i¢in semptom sinirli egzersiz tolerans testi (ETT) ve 6 dakika
yuriime testi (6 DYT) kullanildi. Yasam kalitesi ise Short Form 36 (SF-36) testi ile
degerlendirildi. Degerlendirme testleri egitim Oncesi ve sonrasinda uygulandi.
Katilimcilar randomize olarak iki gruba ayrilarak birinci gruba aerobik egitim aralikli
(AAE) olarak ikinci gruba ise siirekli olarak (SAE) haftada ti¢ giin olacak sekilde 6
hafta uygulandi. Egzersiz egitimi sonunda her iki grupta da ETT sonunda ulasilan is
yiiki, test siiresi ve 6 DYT parametrelerinde istatiksel anlamli gelisme elde edildi
(p<0,05). Gruplar aras1 fark analizinde ise AAE grubunda test siiresi ve 6 DYT
sonuclarinda daha biiyiikk bir iyilesme goriildii (p<0,05). SF-36 testinin egitim
sonundaki degerlerinde, SAE grubu her parametrede, AAE grubu enerji/canlilik harig
her parametrede istatiksel anlamlilik gosterdi. Gruplar aras1 fark analizinde ise AAE
grubu fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol giigliigii ve genel saglik
algis1 parametresinde istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Sonug olarak her iki
egitim yonteminin de kardiyak rehabilitasyonda yararli oldugu saptanmasina ragmen
aralikli aerobik egitimin, baz1 degerlendirme parametrelerinde tstiinliigii olup siirekli

aerobik egitime gore daha iyi tolere edildigi gozlemlendi.

Anahtar sozciikler: aralikh aerobik egitim, kardiyak rehabilitasyon, koroner

arter hastahig, egzersiz kapasitesi, siirekli aerobik egitim



2. ABSTRACT

COMPARISON THE EFFECT OF INTERVAL AEROBIC TRAINING AND
CONTINUOUS TRAINING ON CORONARY ARTERY DISEASE

Our aim for this research is comparing the effects of interval and continuous training
which are the two types of aerobic training on persons’ life quality and exercise
capacity . The participants are diagnosed coronary artery disease aged between 40-
80 and have no mental and physical disability to join in research. The participants’
demographic infos and clinical story were recorded. To evaluate exercise capacity
we used the symptom-limited exercise test and six minute walking test (6DYT). We
evaluate the life quality by using Short Form-36 (SF-36). All evaluation tests are
done before and after training. Participants were into randomised two groups:
interval aerobic training (AAE) and continuous aerobic training (SAE). Training
lasted three times a week during 6 weeks. In both groups, significant changes were
found in evaluation tests scores after the rehabilitation program (p<0,05). But only
AAE group have important statistical difference comparing to SAE group on test
time and 6DYT scores. After training SAE group showed significant statistical
change in every SF-36 parameter, while AAE group showing significant values
except energy/fatigue. AAE group have statistically significant changes comparing to
SAE group on that parameters; physical function, role limitations due to physical
function, role limitations due to emotional function and general health (p<0,05).
Consequently AAE is much more tolerable comparing to SAE and AAE is
considered more effective in increasing some parameters. On the other hand, we

observed that both training types can be used in cardiac rehabilitation safely.

Key words: cardiac rehabilitation, continuous training, coronary artery disease,
exercise capacity, interval training



3. GIRIS

Diinya Saghk Orgiiti’ ne (DSO) gore bulasici olmayan hastaliklar (BOH)
grubunda olan koroner arter hastaligi (KAH), gelismis ve gelismeye devam etmekte
olan iilkelerde mobilite ve mortalitenin en dnemli nedenlerinin baginda gelmekte ve
prevelansi gittikge artmaktadir (1,2). 2012 yilinda tiim diinyada BOH’lara bagh
Olumlerin ylizde 46,2’si (17,5 milyon) kalp ve damar hastaliklar1 nedeniyledir. Bu
Olimlerin 7,4 milyonu kalp krizine (iskemik kalp hastaligi) 6,7 milyonu inmeye
baghidir. BOH’lara bagli 70 yas alti 6liimlerin yiizde 37’sinden kalp ve damar
hastaliklar1 sorumludur. Yasam kosullar1 geregi, gilincel streslerin artmasit ve
teknolojik gelismelere paralel olarak daha sedanter bir hayat sekli, insanlar1 koroner
arter hastaligi yoniinden tehdit etmekte; kalp ve damar hastaliklarina bagli 6liimlerin
2030 yilinda 22,2 milyon olacagi tahmin edilmektedir (3).

Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) &liim verileri toplam dliimlerin icinde
kalp hastaliklarinin payinin gittik¢e artma egiliminde oldugunu gostermektedir. Kalp
hastaliklar1 1989°da %40, 1993’te %45, 2009’da %40 ve 2013’te %39,6, 2014
yilinda %40,4, ile tiim 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer almigtir (4). Ulkemizde
dolasim sistemi hastaliklar1 nedeniyle ger¢eklesen 6liimlerin %39,6°s1 iskemik kalp
hastalig1, %24,7’s1 serebrovaskiiler hastalik, %18,8’1 diger kalp hastaligi ve %11,6’s1
hipertansif hastaliklardan kaynaklandigi saptanmistir (3). Olusan verilerin bu hizda
artis gostermesi hem gilinlimiiz hem de gelecegimiz icin kaygi verici olmaktadir ve

kardiyak rehabilitasyonun dnemini gittik¢e arttirmaktadir.

Kardiyak rehabiltasyon (KR), kalp hastalar1 i¢in kisiye 6zel olarak kontrol
altinda yapilan egzersiz uygulamalarini, tibbi degerlendirmeleri, risk profilinin
belirlenmesini, egitim ve danmigsmanligi, farmakolojik ve farmakolojik olmayan
girisimler ile koroner risk faktorlerinin modifikasyonunu igeren fiziksel,
fizyolojik, psikolojik, sosyal, veis verimi bakimindan kardiyak hastalarin yasam
kalitesini en iist diizeyde tutabilmeyi hedefleyen genis kapsamli ve uzun donemli
bir program olarak tanimlanmaktadir (5). Ulkemizde 1980°li yillarin basinda KR

caligmalarina Onem verilmis, sonraki yillarda cerrahi girisimlerin yayginlagsmasi



nedeniyle rehabilitasyon c¢alismalart daha geri planda kalmistir. Kardiyak
rehabilitasyon Tiirkiye’de heniiz saglik giivence sisteminin tamaminin kapsaminda
degildir (6). Kardiyak rehabilitasyon programin temel yapi tasi acrobik egzersizdir.
Diizenli yapilan aerobik egzersizler ile fonksiyonel kapasitede artis ve parasempatik
uyarida artma sonucu kardiyovaskiiler otonom kontrolde bir diizelme olmaktadir. Bu
sayede var olan hastaligin etkileri sinirlandirilarak ileride gelisebilecek koroner ve
diger kardiyovaskiiler hastaliklarin gériilme sikligi 6nemli oranda azalacaktir (7,8).
Tim diinyada oldugu gibi lilkemizde de yasam kalitesi kavraminin Onem
kazanmasi ve genel saglik diizeyinin yiikselmesi oraninda, KR hizmetlerinin de
gerek hekim gerekse hasta tarafindan giderek daha fazla talep gorecegi iimit
edilmektedir (9).

Aralikli egitimin hastalar tarafindan daha iyi tolere edilebilegi diisiincesi ile
yapilan ¢aligmada amacimiz; kisiye 6zel hazirlanmis egzersiz programinin, aralikli
ve strekli aerobik egitim seklinde uygulanmasinin hastanin egzersiz kapasitesi ve

yasam kalitesini arttirmada birbirine tistiinligii olup olmadigini aragtirmaktir.
Bu amagla yapilan ¢alismamizda ortaya konan hipotezler su sekildedir;

H1: Koroner arter hastalarinda, aralikli olarak yapilan aerobik egzersiz
egitimi, egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini arttirmada siirekli olarak yapilan

aerobik egzersiz egitiminden daha etkilidir.

H2: Koroner arter hastalarinda egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesini

arttirmada aralikli aerobik egitim ve siirekli aerobik egitim ayni etkiye sahiptir.



4. GENEL BILGILER
4.1 Koroner Arter Hastaliklart Tanimi

Koroner Arter Hastaligi, koroner arterlerin aterosklerotik plaklarla
tikanmasi,  besledikleri miyokard sahasinin iskemisi ve buna bagli  olarak
semptomlarin ortaya g¢ikmasi ile karakterize olan bir klinik tablodur (10). KAH
egzersiz, duygusal veya bagka tip streslerle tetiklenen, tekrarlayabilen, ancak
kendiliginden de gelisebilen, iskemi veya hipoksi ile iliskili, geri doniisimlii

miyokard sunum/ihtiya¢ dengesizligi ataklar1 olarak da tanimlanabilmektedir (11).

Koroner arter hastaliklar1 Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin (ESC) 2013
kilavuzunda kapsami genisletilmistir. Buna gore, KAH ile ilgili oldugu belirlenen
dispne gibi diger belirtilere sahip olan hastalar, KAH nedeniyle énceden semptomlari
olup tedavi ile asemptomatik hale gelen hastalar, istirahat anjinasi olan hastalar,
mikrovaskiiler fonksiyon bozuklugu olan hastalar, sol ventrikiil islev bozuklugu
(iskemik kardiomiyopati) olan hastalar da KAH grubuna dahil edilmistir (12). Klinik
olarak KAH ani 6liim, akut miyokard iskemisi, kronik koroner kalp hastaligi ve

konjektif kalp yetmezligi seklinde goriilebilir (13).
4.2 Koroner Arter Hastahklar1 Epidemiyolojisi

Kronik bulasici olmayan hastaliklar, kiiresel 6liimlerin baslica nedenlerinden
olup cogu iilkede en Onemli halk sagligi sorunlari arasinda yer alir. Toplumlarin
yaslanmasi ve beklenen yasam siiresinde goriilen uzama ile gelismis tlkelerde

goriilme sikliginda artis meydana gelmistir (14).

Bulasict olmayan hastaliklar igerisinde, kalp ve damar hastaliklar kiiresel
6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (15). Diinya Saglik Orgiitii'ne gore
2016 yilinda tiim diinyada 6len 56.9 milyon kisinin 7.3 milyonunun koroner kalp
hastaligina, 6.2 milyonunun ise inme ve diger serebrovaskiiler hastaliklara (SVH)

bagli oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica eger uygun 6nlemler alinmazsa 2020 yilina



kadar her y1l yaklasik 20 milyon insanin kalp ve damar hastaliklarindan, 6zellikle de

kalp krizleri ve inmelerden hayatini kaybedecegi tahmin edilmektedir (16).

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de mortalitenin en sik goriilen ilk iki
nedenini iskemik kalp hastaliklar1 (%21.7) ve SVH (%15) olusturmaktadir. Koroner

mortalite ve morbiditenin her y1l %5 oraninda arttigi tahmin edilmektedir (17).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore iilkemizdeki tiim oliimlerin %45’
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)’dan, %36’simin (%32’si KAH olmak {izere) kalp
hastaliklarindan oldugu goriilmektedir (15). Ulkemizde 1990 yilindan beri yiiriitiilen
TEKHARF (Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri) ¢alismasina gore
Tiirkiye’de yaklasik 2 milyon kiside KAH bulundugu tahmin edilmektedir. KAH’dan
yillik mortalite erkeklerde % 5.1, kadinlarda %3.3” tiir (18).

TEKHARF c¢alismasina gore koroner arter hastaligi sikliginda yillar
icerisinde Onemli artis goriilmistiir. Tiirkiye’de toplam 1.6 milyon kalp hastasi
bulunmakta ve her yil yaklasik 80 bin kisi akut koroner kalp hastaligi sonucu
dlmektedir (18). Ayrica Tiirkiye Istatistik Kurumu 2015 verilerine gore her iki cinste

en sik 6liim nedenlerinin basinda kalp damar hastaliklar1 yer almaktadir (4).
4.3 Koroner Arter Hastaliklar1 Patofizyolojisi

Koroner arter hastaliginda, ortaya ¢ikan semptom ve bulgular KAH’a bagl
olarak gelisen bolgesel kan akim farkliliklarinin bir sonucudur. Kardiyak iskemi
olgularinin %90’ 1ndan fazlasinda koroner arter tikanikligina sekonder azalan
koroner arter kan akimi sorumludur (19). Zaman ig¢inde olusan olaylara gore
iskeminin sonuglar sirastyla sunlardir: Iskemik bdlgeden gelen vendz kanda yiiksek
H+(hidrojen) ve K+(potasyum) konsantrasyonu; ventrikiiler diyastolik ve sonrasinda
sistolik islev bozuklugu ile bolgesel duvar hareket bozuklugu bulgulari; ST-T

segment degisikliklerinin gelismesi ve son olarak kardiyak iskemik agri (anjina) (20).

Koroner arter hastaliklarinda temel neden aterosklerozdur (12). Uzun siire
ateroskleroz olusumunun damar igerisinde pasif bir lipit depolanmasina bagli oldugu

ve zamanla lipit birikiminin artmasi ile damarlarin tamamen tikandigi sanilmistir.



Ancak yapilan c¢alismalarda elde edilen bulgular aterosklerozun, basitge, damar
duvarinda ortaya ¢ikan lipit birikiminden ziyade, enflamatuvar bir hastalik oldugunu
diistindiirmiistiir (21). Koroner arter hastalig1 gelisiminde, enflamasyonun énemli bir
rol iistlendigi ilk kez 1966 yilinda Constantinides’in plak histolojisi ¢aligmalarinda,

yogun bir enflamasyon ve makrofaj infiltrasyonunu gostermesi ile anlagilmistir (22).

Ateroskleroz arteryel duvarda {i¢ tabakay1 da tutan; intimal kalinlagsma, media
tabakasinda dejenerasyon ve zayiflama, intimal fibrozis ve adventisyada lenfosit
infiltrasyonu ile seyreden inflamatuar durum olarak tanimlanir (10). Bu inflamasyon,
yiikksek kan basinci, yiiksek kolesterol, diyabet, sigara igme ve genetik faktorlerle
hizlanir (23). Koroner ateroskleroz durumunda bu yavas ilerleme koroner arterin i
tabakasinda kademeli kalinlasmaya neden olur ve bu durum zaman iginde gesitli
derecelerde arter liimenini daraltabilmektedir. Bu yavas aterosklerotik ilerleme,
asemptomatik plak riiptiirii ve tikayict olmayan trombiis veya plak kanamasi
seklindeki iki siirecle kesintiye ugrayabilir. Aterosklerotik plak, inflamatuar hiicreler,
hiicre kalintilari, diiz kas hiicreleri ve kolesterol kristalleri halinde olan bazi
kolesterol ve kolesterol esterlerinden olusmaktadir. Bir aterosklerotik plagin
parcalanmasi, kan akisini subendotelyal kollajen, doku faktorii ve diger prokoagiilan
molekiillerle karsi karsiya getirir. Prokoagiilan molekiiller, damar duvarinda fibrin
olusumu ve trombosit aktivasyonunu tetiklemektedir. Ancak aterosklerotik plak
tizerinde trombozu tetikleyebilen tek mekanizma fibroz bashigin yirtilmasi, degildir.
Ornegin plak erozyonu da (fibroz baslik kopmasi olmadan) trombozu baslatabilir.
Plak parcalanmasina verilen trombotik yanit sinirliysa, koroner kan akist onemli
derecede degismez ve plak bozulmasi klinik olarak sessiz kalir; bununla birlikte
trombositler ve fibrin, koroner kan akisini engelleyecek miktarda birikirse, klinik

sunum ortaya ¢ikar (23,24,25).
4.4 Koroner Arter Hastaliklar1 Siniflandirilmasi

Koroner arter hastaliklarinin klinik sekilleri kararli angina pektoris(SAP) ve
akut koroner sendromlar olmak iizere 2 sekilde karsimiza g¢ikmaktadir (10,26).
Bunun yani sira koroner arter hastaligi damarlarda meydana gelen darliga gore de
siiflandirilmaktadir (27).



Koroner arter hastaliginin anjiyografik siniflamasi:

1. Kritik darliga neden olmayan (Cap olarak %50, alan olarak %70’den daha

az darliga neden olan),

2. Tikayict yani kritik darlik yapan (Cap olarak %350, alan olarak %70 ve

tizerinde darliga neden olan):
a) Tek damar hastaligi,
b) Cok damar hastalig
4.4.1 Kararh (Stable) Angina Pektoris

Kararli angina pektoris (SAP), diinya capinda yaklasik olarak 54 milyon
kisiyi etkileyerek KAH 1 en sik goriilen seklidir (28). SAP, sik karsilasilan ve bazen
yeti kaybina neden olan bir tablo olup genel olarak egzersiz veya stres ile ortaya
cikan ve istirahat ya da nitratla rahatlayan, gogiis, cene, omuz, sirt ya da kollarda agr1
hissedilen klinik bir durum olarak kabul edilmektedir. Genellikle agr1 seklinde bir
semptom olsa da, bazi hastalar sikinti, bogulma ya da basing hissi olarak

tariflenmektedir (29).

Temel olarak agrinin nedeni miyokardin oksijenlenmesinin azalmasidir.
Iskemi nedeniyle ortaya ¢ikan anjina agrisinda damarlarda tikanma heniiz yoktur;

daralma vardir (30).

Kanada Kardiyovaskiiler Cemiyeti, fizik aktivitenin hangi Seviyesinde
semptomlarin ortaya ¢iktigini 6lger ve kararli anjinanin derecelendirilmesinde yaygin

olarak kullanilan bir siniflama sistemidir (31) (Tablo 1).



Tablo 4.4.1.1. Kanada Kardiyovaskiiler Cemiyeti’ nin Kararlh Anjina Simiflamasi (31)

Smif I Yiirime ve merdiven ¢ikmak gibi siradan etkinlikler anginaya
neden olmaz. Calisma ya da eglence sirasindayorucu veya hizl

veya uzamis efor ile angina.

Siif 11 Siradan etkinliklerde hafif kisitlanma. Hizli yliriime veya merdiven
¢ikma ya da yemek sonrast veya sogukta, riizgarda veya duygusal
stres altinda ya da alnizca uyanma sonrasi ilk birkag saatte yiiriime

ya da merdiven ¢ikma ile angina.

Sinif 11 Giinliik fiziksel etkinliklerde belirgin kisitlanma. Normal hizda ve
normal kosullarda diiz yolda bir veya iki bloka yiirlime veya bir kat

merdiven ¢ikmakla angina.

Siif IV Herhangi bir fiziksel aktiviteyi rahatsizlik olmadan yapamama.

istirahatte de angina sendromu olabilir.

4.42 Akut Koroner Sendromlar

Akut koroner sendrom (AKS), akut miyokard iskemisine bagl gelisen klinik
tablolarin tiimii olarak tanimlanir (32). Koroner arterlerde olusan tromboz, emboli ve
degisik derecelerdeki koroner arter daralmalarin sonucunda miyokard iskemisi ile
ortaya cikmaktadir. Klinik bulgular etkilenen miyokard dokusunun bdlgesine ve
genisligine gore degigsmektedir. Akut koroner sendromlar; miyokard infarktiisii ve
kararsiz angina (Unstabil Angina-USAP) pektorisi igeren akut miyokard iskemisi
olmak iizere iki ana baglik altinda toplanmaktadir. EKG’sinde ST-segmentine gore,

STsegment yiikselmesi olan ve olmayan AKS olarak iki grupta ayrilmistir (29,33).
4.4.2.1 ST Segment Yiikselmesi Olan Akut Koroner Sendrom

ST-segment yiikselmesi (STEMI) olan MI’de tromboz hakimdir. Siirekli
STsegment yiikselmesi genellikle koroner arterde akut total tikanmikligi




gostermektedir. Koroner arterin tam tikanmasindan 15-30 dakika sonra miyokard
nekrozu gelismeye baslamakta ve reperfiizyon agisindan bu zaman araliginda yapilan

miidahaleyle infaktiis gelisimi 6nlenebilmektedir (34,10,29).
4.4.2.2 ST Segment Yiikselmesi Olmayan Akut Koroner Sendrom

ST yiikselmesiz (NSTEMI) AKS’nin sorumlusu tam tikanikliga yol agmayan
trombiistiir. ST-yiikselmesiz AKS kararsiz angina ya da NSTEMI olarak ortaya
cikmaktadir. Her iki durumda da gdgiis agrist mevcuttur. Ancak NSTEMI da kararsiz
anginanin aksine koroner arterlerin tikanma siiresi daha uzun ve kardiyak enzimler

(troponin ve/veya kreatinin kinaz ) daha ytiksektir (34,10,29).

45 Koroner Arter Hastaliklar1 Risk Faktorleri

Risk faktorlerinin belirlenmesi ve tedavi edilmesi, asemptomatik kisilerde
koroner kalp hastaliklarinin 6nlenmesi (primer koruma) ve belirlenmis hastalig1 olan
kisilerde tekrarlayan olaylarin Onlenmesi (sekonder koruma) icin gerekli ve

onemlidir (35).

Koroner arter hastaligindan korunmada bireylerdeki risk faktorlerinin her
biri ayr1 ayr1 g6z Oniine alinmalidir. Eger bireylerde birden fazla risk faktorii varsa,
risk faktorleri iist iiste etki gostererek, zararli etkisi giderek artar (36,37). KAH’ da
risk faktorleri kontrol edilebilir ve kontrol edilemeyen risk faktorleri olarak iki

gruba ayrilir. Bu risk faktorleri Tablo 2’ de gosterilmistir (9).
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Tablo 4.5.1. KAH Risk Faktorleri (9)

Kontrol edilebilir risk faktorleri Kontrol edilemeyen risk faktorleri

Hipertansiyon Yas
Hiperkolesterolemi Cins
Sigara kullanimi1 Irk kalitim
Obezite
Diyabet
Yasam bi¢imi
Stress
Alkol kullanimi

Oral kontraseptif kullanimi

Hipertansiyon (HT): Framingham Calismasina gore hipertansif hastalarda
normotansif olanlara gore konjektif kalp yetmezligi 6 kat, KAH riski 4 kat ve
periferik arter hastaligi riski de 2 kat fazladir. Sistolik kan basincinda her 10
mmHg’lik yiikselme koroner kalp hastaligi riskini %22 arttirmaktadir (38,39).

Hiperkolesterelomi (Total ve LDL-kolesterol yiiksekligi, Diisiik HDL-
kolesterol diizeyleri): Yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterol diizeyi ile
KAH’ Iig1 arasinda ters bir iliski olup HDL kolesterol azaldikga KAH riski artar.
Diistik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol yiiksekligi ise endotel hasar1 ve damar
duvarindaki inflamatuar yanitta artigla yakindan iligkilidir. Kanda 200 mg/dl’nin
tizerindeki total kolesterolde her 50 mg/dI’lik yiikselme koroner kalp hastalig: riskini
%36 oraninda arttirmaktadir (40).

Sigara kullammmi: KVH’a bagli 6liim oranlarinin, HT dan sonraki, baslica
ikinci sebebidir. Sigara i¢cimi ile KAH’na bagl oliimlerde yaklagik 1.8-2 Kkat
artis olmaktadir. Ayrica sigara kullanimi tek basina, erkeklerde KAH riskini %50-70,
kadinlarda %30-50 arttirmaktadir (41).
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Obezite: Framingham Calismasina gore obezite tek basina risk faktori
olarak tespit edilmisken diger bazi ¢alismalara gore de birlikte bulunan
hiperlipidemi,  hipertansiyon, yada glikoz intoleransina sekonder olarak risk
artmaktadir (42). Viicut kiitle indeksi (VKI) 30°dan yiiksek olan bireylerde koroner
kalp hastaligindan 6liim riski 6nemli bir sekilde yiikselir (43).

Diyabet: Genel olarak diyabetik hastalar arasinda KAH sikligi %55
oranindadir. KAH’na baghh 6lim oram1 diyabetik olayanlara gére diyabetik
erkeklerde 2.0 Kkat, diyabetik kadinlarda 3.2 daha yiiksektir (44). Diyabetiklerde
mortalitenin %35-66’s1 koroner kalp hastalig1 nedeniyledir (45).

Yas: KAH’ nda bagimsiz ve degistirilemeyen en giiclii risk belirteci yas
faktoriidiir. Erkeklerde 45, kadinlarda 55 yasin iizerinde olmak KAH i¢in bir risk
faktoriidiir. Ilerleyen her 10 yas hastalifa yakalanma riskini yaklasik 2,0-2,5 kat
arttirir (40).

Cinsiyet: 40 yas tizeri erkeklerin ayni yas grubundaki kadinlara gore KAH’ a
yakalanma riskleri daha yiiksektir (46). Ayrica dogurganlik cagindaki kadinlarda
ateroskleroz ~ gelisme sansimin  daha az olmasi, Ostrojenin kanin lipoprotein
diizeyini diisiirmesine baglanmaktadir. Menopozla birlikte kadinlarin KAH riski artsa

da erkeklerden daha diisiik riske sahiptirler (47).

Kahtim: Anne ve babasinda KAH olan, 6zellikle 50 yasindaki erkeklerin bu
hastaliga yakalanma riskleri yiiksektir. Aile oykiisii olan kisilerde erken koroner

kalp hastalig riski 12 kat daha fazladir (48).

Yasam bicimi: Stres, egzersizlerin yer almadig1 hareketsiz bir yasam, iddiali
ve hirslt kisilik 6zelligine sahip olma, dengesiz beslenme KAH icin risk faktoriidiir

(49).

Alkol kullanimmi: KAH ile alkol alimi arasinda negatif bir iligki vardir.
Koroner arter hastaligi insidansi azalmakta fakat serebrovaskiiler olay insidansi 3-4
kat artmaktadir (50).
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Oral Kkontraseptif kullammm: Kombine oral kontraseptifler, sentetik bir
dstrojen ve progesteron karisimindan olusmaktadir. Ostrojenin etkisi, LDL’yi
azaltirken HDL’yi artirir. Progesteronun etkisi ise aksi yondedir, LDL’yi artirken
HDL’yi azaltirlar (51).

Diinya Saghk Orgiitii kan basinci, obezite, kolesterol ve sigara i¢iminin
kontrolii ile kalp ve damar hastaligi goriilme sikligmin yariya indirilebilecegini
bildirmektedir (14). Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada yaklasim tarzi, tek
bir risk faktoriine degil, genel riskin diisiirilmesine yonelik, tim risk faktorleri

gozetilerek multidisipliner olmalidir (39).
4.6 Koroner Arter Hastaliklar1 Semptomlari

Koroner arter hastaligi hi¢ bir belirti vermeyecegi gibi hastaligin siddeti ve
bulgulan kisiye gore degisiklik gosterir (52). Yapilan ¢alismalarda, koroner kalp
hastaliginin klinik belirtilerinin %20-25 ani 6liim seklinde goriilmekle birlikte, %35
angina pektoris, %30 myokard infarktiisii, %19 kararsiz anjina, %1-2 konjektif kalp

yetmezligi oraninda goriildiigii saptanmustir (52).

Hastalik ilerledik¢e kalbin beslenmesi yetersizlesecegi igin semptomlarin
daha ¢ok aciga c¢ikmasi beklenir. Koroner kan akimindaki azalmanin derecesi ve
aniligi, miyokard perfiizyon bozuklugunun siiresi, damarda tikanikli§in gergeklestigi
zamandaki miyokard oksijen ihtiyaci ve plak yirtilmasina bagli ortaya ¢ikan
trombotik yanitin yayginlig: klinik semptomlarmin belirtegleridir (53). KAH baslica

belirtileri sunlardir:

a) GoOgis agrist (anjina): GoOglis agrist yada gogiiste rahatsizlik hissi
miyokardiyal iskeminin en 6nemli bulgusu olup KAH varliginda miyokardiyal
oksijen talebiyle kan akimi arasindaki uyumsuzluktan kaynaklanir (54). Eforla
beraber olusan miyorkard fonksiyondaki bozuklukta ~miyokard nekrozu
bulunmamaktadir (33). Tipik anjina ataklari genellikle yavas yavas ilerler ve
dagilmadan 6nge yogunlagmasi dakikalar1 alir ve dagilmast c¢ogunlukla 10 dk’dan
uzun siirmez; ancak miyokard infarktiisiinde agr1 ezici, sikistirict ozellikte, c¢ok

siddetli bir agridir ve karakteristik olarak uzun zaman siirer. Belirtiler yapilan
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efor, egzersiz ve duyusal stres ile olustugu i¢in neden ortadan kalkinca geger. Bazen
istirahatte iken de olabilir ve ¢ogunlukla retrosternal (gogsiin iki tarafina,
geneye, sol omuz ve kolun i¢ kismina) olmaktadir. Kalorisi yiiksek bir yemekten

sonra ya da sabah uyandiktan sonra semptomlarin alevlenmesi anjinanin klasik

szelligidir (33,55).

b) Nefes darligi: Nefes darligi, gogiis agrisiyla beraber goriilebilecegi gibi
KAH’nin tek belirtisi de olabilir. Meydana gelen bu tek belirtiyi bronkopulmoner
hastaliga bagli nefes darligindan ayirt etmek gii¢ olabilir (56).

c¢) Bulanti-Kusma: MI’ da daha sik karsilagilan bulanti kusma durumu, agr

sirasindaki vagal reflekse bagli olarak olusur (29).

d) Terleme: Gogiis agrisinin sebep oldugu katekolamin salinimu ile beraber

sempatik sinir aktivitesindeki artis sonucu meydana gelir (33).

e) Fenalik hissi: Kalp debisinde meydana gelen azalma sebebiyle ani
hipotansiyon durumunda gerceklesir (29).

f) Huzursuzluk-Anksiyete: Tekrar eden gogiis agrisi ve Olim korkusu
sebebiyle meydana gelir (57).

g) Ani Olim: cogunlukla gecirilen miyokard infarktiisi sonucunda

goriilebilecegi gibi intrakoroner trombiis sebebi ile de goriilmektedir (33).
4.7 Tani ve Tedavi Yontemleri

KAH’ nin tanisinda en dnemli nokta anamnezdir. Anamnez ile KAH’1n en
tipik Klinik belirtisi olan herhangi bir gogiis agrisinin angina pektoris olup
olmadigma karar verilmektedir. Buna karsilik taniyr dogrulamak ve hastaligin

siddetini degerlendirmek i¢in koroner arter hastaliklar tanisinda (12,33) :

-Laboratuvar testleri (tam kan sayimmi, kardiyak enzimler, koagililasyon

testleri, serum lipitleri, serum elektrolitleri, kan-iire-nitrojen),
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-Radyografik yontemler (goglis filmi, fluoroskopi, kalp kateterizasyonu,

anjiyografi, anjiyokardiyografi),

-Grafik yontemler ( istirahat ve efor elektrokardiyografisi, holter monitorii )

kullanilir.

Koroner arter hastaliinin tespitinde invazif bir tetkik olan konvansiyonel
koroner anjiyografi (KKA), tistiin ¢oziiniirliigli nedeniyle altin standart olarak kabul
edilmektedir. Ancak bu teknigin, isleme bagli morbitide (%1,5) ve mortalite (%0,2)
riski igermesinin yaninda, invazif ve pahali olmasi ve de kisa siire de olsa hastanede

yatis gerektirmesi onemli dezavantajlarindandir (58).

Tedavideki amag¢ kalpteki hasarin yani iskemik nekrozun O&nlenmesi,
durdurulmast veya ge¢ gelen hastalarda hayatin uzatilmasi ve komplikasyonlarin
zamaninda tedavi edilmesidir (29). Koroner tikanikligina bagli iskemi ne kadar uzun
stirerse kalp kasinda olusan hasar o kadar fazla olur. Bu nedenle tikanan damarin,
iskemik  nekroz  alam1  genislemeden  (erken) a¢ilmasi, mortalite ve

komplikasyonlarda azalma, sonucta yasam siiresinde de anlamli bir uzama saglar

(59).
Bu amaglar dogrultusunda uygulanan tedavi yontemleri sunlardir:
1. Yasam tarz1 degisiklikleri,
2. Farmakolojik tedavi,
3. Revaskiilarisyon yontemleri:
- PTCA ( perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti)+ Stent,
- Baypas ( koroner arter bypass greft)

4. Kardiyak rehabilitasyon’dur (60,61,62).
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Yasam tarzi degisiklikleri; Kronik bir siire¢ olan KAH’nin izleminde bir
yandan hasta egitimi ile birlikte yapilmasi gereken yasam tarzi degisiklikleri

Ozellikle risk faktorlerini azaltarak hastalik progresyonunu da 6nleyebilir (62).

Farmakolojik tedavi; Aterosklerotik hastaligin akut olaylarla prognozu
katiilestirmesi, bu konuda korunma tedavisi gerekliligini giindeme getirmistir.. Bu
amaca yonelik farmakolojik olarak en c¢ok beta-adrenerjik blokaj yapan ilaglar,
kalsiyum kanal blokerleri, antikoagiilanlar ve ACE (Angiotensin-converting enzyme)
inhit6rleri kullanilmaktadir (63).

Revaskiilarizasyon; yeni bilimsel verilerle olusturulan kilavuzlarin temelinde
KAH olan hastalarin tiimiinde revaskiilarizasyondan once, gerek prognoz gerekse
semptom giderici yarar1 olan tibbi tedavilerin uygulanmasi Onerilmektedir.
Sonrasinda kullanilan revaskiilarizasyon, kan akimmi azaltict darliklar1 olan
hastalarda iskemiyi ve yol agabilecegi klinik sorunlart gidermek amaciyla uygulan

tedavi yontemidir (31).

PTCA + Stent; brakiyal yada femoral arterden girilerek kateterin ucuna
yerlestirilmis bir balon tikanmayr a¢gmak iizere sisirilir. Bu islem sadece balonla
yapilabildigi gibi bir koroner stent yerlestirme islemini de igerebilmektedir.
Stentler, bir damarin igine yerlestirilerek damar duvarinin ebatina, sekline ve
kivrimina uyacak sekilde genisletilen ve daha bagka tikanmalar1 6nlemek i¢in

kiiciik yuvarlak metal yapidir (64).

Baypas; koprii anlaminda kullanilan baypas teknigi, koroner arter baypas
greft cerrahisi ileri koroner arter hastaligi tedavisinde standart olarak uygulanan
tedavi yontemidir. Tikali olan bir yada daha fazla koroner artere safen yada internal
mamariyan arter ile baypas yapilarak miyokardin revaskiilarisazyonunun

saglanmasi iglemidir (65).
4.8 Kalp Hastaliklarinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Kardiyak rehabilitasyon kavrami, ilk kez 1964 yilinda Diinya Saglik Orgiitii

tarafindan giindeme getirilmistir. Ulkemizde 1970’1 yillardan sonra koroner bakim
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tinitelerinin kurulmasi ile miyokard infarktiisii geciren hastalarda erken mobilizasyon

ve kardiyak rehabilitasyon programlari giindeme gelmistir (66).

Kardiyak rehabilitasyon, Diinya Saghik Orgiitii tarafindan 'kalp hastasinin,
fiziksel, mental ve sosyal sagliginin, toplumda miimkiin oldugunca normal bir yer
edinmesine ve aktif bir yasam slirmesine olanak verecek hale gelmesi i¢in yapilan

faaliyetlerin toplam1' olarak tanimlanana multidispliner bir programdir (67).
KR’un 10 gekirdek bileseni vardir (68,9):

1.Hastanin degerlendirilmesi

2.Beslenme danigmanligi

3.Lipid tedavisi

4.Hipertansiyon tedavisi

5.Sigaranin biraktirilmasi

6.Kilo verilmesi

7.Diyabet tedavisi

8.Psikososyal tedavi

9.Fiziksel aktivite konusunda danigsmanlik

10.Egzersiz egitimi

Bu bilesenlerden ilki olan hastanin degerlendirilmesi, programin
planlanmasina yoneliktir. Diger dokuz bilesenin tiimiinde hasta egitiminin biiyiik
rolii vardir. Son sirada yer alan egzersiz ise, yasam kalitesinin 6nemli bir belirleyicisi

olarak tiim KR programlarinin ana unsurudur (69).
4.8.1 Kardiyak Rehabilitasyon Fazlar:

Kardiyak rehabilitasyonun basarili olmasi i¢in Kardiyak rehabilitasyon
servislerinin kapsamli ve uzun siireli olmasi, programlarin, tibbi degerlendirme,

egzersiz recgeteleme, Kardiyovaskiiler risk faktdor modifikasyonu, egitim ve
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danismanlik icermesi gerekir (70). Kardiyak rehabilitasyon geleneksel olarak 4 faza
ayrilir (9,5):

» Faz | KR (hastane donemi) : Major bir kardiyak olay gecirdikten sonra
hastaneden taburcu olmadan 6nce yapilan KR faaliyetleridir. Faz I'de amag,
fiziksel aktiviteyi artirmak, hastayr egitmek, psikosoyal destek saglamak,

taburculugunu planlamak ve yonlendirmektir.

» Faz Il KR (taburculuk sonrasi erken donem): Taburcu olduktan hemen sonra
baslayan KR'dur. Temel amag egzersiz toleransin1 artirmaktir, ise doniisii
hizlandirmaktir. Bu evrede risk faktor modifikasyonu ve hasta egitimi ¢ok
onemlidir. Bu donemde hasta diisiik siddette acrobik egzersizlere (yiiriiyiis,
statik bisiklet) baglamakta, tibbi sorunlar ve yasam bi¢imi degisimi ile

danigsmanlik hizmeti almaktadir.

» Faz Ill KR (egzersiz egitimi donemi): Kardiyovaskiiler enduransi arttirmak
amactyla hastanede uygulanan yogun aerobik egzersiz egitiminin yer aldigi
donemdir. Bu donem hasta taburcu olduktan 1-3 hafta sonra baslar, ne kadar
stirecegi farklilik gosterir. Egzersiz egitim donemi; risk faktorlerine yonelik
tedavi, egitim, psikososyal destek tedavisi ve aerobik egzersiz seanslarindan
olusmaktadir. Bu donemde verilen aerobik egzersiz, fonksiyonel egzersiz
testinden hazirlanan egzersiz recetesine gore uygulanir. Ayrica aerobik
egzersizlerin yan1 sira direngli kas gliglendirme, kalistenik, solunum,
esneklik, denge ve koordinasyon egzersizleri de programin igeriginde yer

almaktadir.

» Faz IV KR (idame donemi): Standart egzersiz egitimi donemi, egzersizi
yasam tarzi olarak benimsemek i¢in higbir zaman yeterli olmamaktadir. Bu
ylizden KR’nin belki de en Onemli evresi idame donemidir. Bu donem
egzersiz egitimi doneminde kazanilan bilgi, kondisyon ve saglikli yasam tarzi
ile ilgili aligkanliklarin, hasta tarafindan idame ettirilecegi, hekim kontrolii

sikliginin azalacagi bir donemdir. Program 6-24 ay siirebilir.
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4.8.2 Kardiyak Rehabilitasyonda Egzersiz

Kardiyak rehabilitasyonda en 6nemli bilesen egzersiz oldugu igin, hastanin
egzersizini ne kadar yapip ne kadar yapamayacaginin dikkate alinmasi gerekir.
Bunun i¢in de uygun bir tolerans testi ile egzersizinin siiresinin, sikliginin, siddetinin
ve progresyonunun iyi belirlenerek kisiye 0zel egzersiz regeteleri olusturulmalidir

(71).
4.8.2.1 Egzersiz kapasitesinin belirlenmesi
4.8.2.1.1. Egzersiz tolerans testi (EET)

Pulmoner ve kardiyak hastalii olan kisilerde egzersiz intoleransinin
nedenlerinin degerlendirilmesinde kardiyopulmoner egzersiz tolerans testi altin
standart olarak kabul edilir (72). Ozel egzersiz cihazlar1 ve o6l¢iim sistemleri
gerektirdigi i¢in klinikte rutin kullanimi her zaman mimkiin olmasa da kisinin
fiziksel is kapasitesini ve kardiyovaskiiler fonksiyonu degerlendirdigi i¢in 6zellikle
onemlidir (73). ETT’nin verileri egzersizin regetelendirilmesi, mesleksel aktivite
siirlarinin  belirlenmesi, ilaclarn, diger kardiyak girisimlerin etkinliginin veya
yapilan egitimin degerlendirilmesi i¢in kullanilir. ETT, egzersize fizyolojik
siurliliklarr en dogru sekilde belirleyebilmek i¢in hastanin maksimal efor yapmasini
gerektirir. Bu durum bazi hastalar icin riskli ve zor olabilmektedir. Bu sebeple
egzersiz tolerans testi her hasta i¢in kullanilmamaktadir ve kontraendikasyonlari
bulunmaktadir (74) (Tablo 3).
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Tablo 4.8.2.1.1.1. ETT' nin Kesin ve Goreceli Kontraendikasyonlar (74)

Kesin Kontrendikasyonlar Goreceli Kontraendikasyonlar
» Akut miyokard infarktiisii * Sol ana koroner tikanikligi veya
esdegeri

* Yiiksek riskli unstabil anjina

+ Orta derece kapak stenozu
*Kontrol altinda olmayan kalp ritim

bozuklugu * Elektrolit bozukluklari
* Aktif endokardit * Tasiaritmi veya bradiaritmi
» Semptomatik siddetli aort stenozu * Psikiyatrik bozukluk

+ Dekompanse semptomatik  Kkalp | ¢ Yiiksek derece AV blok
yetmezligi
« Hipertrofik kardiyomyopati
*Akut pulmoner emboli veya pulmoner

infarktiis * Kontrol altinda olmayan ventrikiil

atimiyla atriyal fibrilasyondur.
» Akut miyokardit veya perikardit

» Egzersiz performansini etkileyebilecek
akut kalp dis1 rahatsizlik (enfeksiyon vs)

+ Ciddi fiziksel engellilik veya 6ziirliiliik

EET’nin amaci1 egzersize katilan organlara belirli bir miktar stres
uygulamaktir. Bu nedenle egzersiz testleri bliylik kas gruplarimi 6zellikle de alt
ekstremite kaslarii ilgilendirir. Uygulanan egzersiz testi sirasinda yapilan isin
miktarinin belirlenebilmesi i¢in i yiikii progresif olarak artan protokoller olduk¢a

yararhidir (75).

Egzersiz tolerans testi bisiklet ergometresi, iist ekstremite ergometresi veya
yiiriime bandi ile uygulanabilmektedir. Bisiklet ergometresinin daha ucuz ve az yer
kaplamasina ek olarak burada uygulanan is yiikiiniin kontrolii kolay olup, viicut
hareketi daha az oldugundan elektrokardiyografi (EKG), kan basinci ve saturasyon
monitdrizasyonunda artefakt sorunu daha az olur. Bu durum yapilan eksternal isin

daha dogru degerlendirilebilmesine olanak saglar (76). Ayrica hastalar istedikleri
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zaman durabileceklerini bildikleri i¢in kendilerini daha giivenli hissederler. Ozellikle
yirlime ve denge sorunu olan hastalarda, klaudikasyo veya obezite varliginda,
ylirime bandinda yiirimekten korkan veya bisiklet egitimi verilmesi planlanan
hastalarda yararlidir. Yatarak veya oturarak uygulanabilen testte yiik, pedal rezistansi
ve pedal ¢evirme hizi ile belirlenir. Bisiklet ergometrisi ile yapilan testlerde kalp hizi
yanitlarinin kosu bandi testindekine benzer oldugu bilinmektedir (77,75). Ancak
kullanilan kas kiitlesinin daha kisitli olmasi ve govdeyi stabilize etmek i¢in elle
tutunma gereksiniminin daha az olmasi nedeniyle VO, maksimum degeri %5-10 az,
sistolik kan basinci ise bir miktar daha yiliksek seyreder. Diastolik kan basinci da,

izometrik pressor refleks nedeniyle hafif yiikselme egilimi gosterir (78).

4.8.2.1.2. Saha testleri

6 dakika yiiriime testi (6DYT): Standart protokolii 30 metrelik kesintisiz bir
koridorda veya agik alanda hastalardan 6 dakika boyunca yiiriiyebilecekleri miimkiin
olan en uzun mesafeyi yiiriimeleri istenir (79). Hastalar bu siire igerisinde kendi
yorgunluklarina bagli olarak durabilir, yavaslayabilir, tekrar yiirimeye
baslayabilirler. Test 6ncesinde ve sonrasinda kalp hizi, kan basinci, Borg cetveli ile
dispne seviyesi ve oksijen saturasyonu belirlenebilir (80). Ayni giin i¢inde birer saat
dinlenme aras1 verilerek 6DYT’nin {i¢ kez tekrarlanmasi Onerilir; en fazla yiirlime
mesafesi dikkate alinir. 6DYT’nin tekrarlanabilirligi ve diger fonksiyonel kapasite
Olglimleriyle ~ korelasyonu iyidir (74). Bu yiizden daha karmasik olan
kardiyopulmoner egzersiz  testinin uygulanamadigi  durumlarda 6DYT’den

yararlanilabilir (79).

Mekik yiiriime testi: Progresif olarak yiiriime hizinin artirtldigi bir koridor

testidir ve iki tipi vardir (72,9):
1. Yiiriime hizinin giderek arttig1 mekik yiiriime testi

2. Hizin sabit oldugu dayaniklilik mekik yiirtime testi
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Yirime hizinin giderek arttigi mekik yiiriime testi sesli uyaranla her
dakikada yiirtime hizinin giderek artirilmasi esasina dayanmaktadir ve pik oksijen
tiketiminin belirlenmesi igin yapilir. Test birbirine 10 metre uzaklikta iki nokta
arasinda gidis gelis turu seklinde yapilir. Giderek hiz kazanan bu mekik turlarinda

hastanin dayanabildigi en son turda metre ya da tur sayisi olarak sonug belirtilir.

Dayaniklilik mekik yiiriime testinde ise hiz sabittir. Iki dakikalik 1s1nma
periyodunun ardindan hastalarin 10 metrelik mesafeyi yiirtimeleri istenir. Sabit hiz,
yiriime hizinin giderek arttigi mekik testinde belirlenen VO, max’in %85’ine goére

ayarlanir. Toplam yiirime zamani kaydedilir.

Merdiven ¢ikma testi: Klinik egzersiz testlerinin en ekonomik ve basit olan
merdiven ¢ikma testinin standart bir uygulamasi yoktur. Hastada bas donmesi,
yorgunluk, gbgiis agrisi veya nefes almada giiclik olusuncaya kadar merdiven
cikmasi istenir (74). Yapilan is giicii, basamak yiiksekligi (cm) x Basamak sayisi/dk
x Vicut agirhgr (kg) x 0,1635 seklinde Olgiiliir (9). Test sirasinda oksijen

satlirasyonu, dispne seviyesi ve kalp hiz1 dl¢timleri yapilabilir.
4.8.3 Kardiyak Rehabilitasyonda Egzersizin Etkileri

Egzersiz sirasinda enerji tiiketimi egzersiz siiresi Ve siddetine baghdir. Kalp
hastalarinda genel kural, kardiyovaskiiler dayanikliligi arttirmak oldugu i¢in diisiik
ve orta siddette egzersizin uzun siire uygulanmasi gerekir (6). KAH‘da egzersiz;
ejeksiyon fraksiyonunu arttirarak miyokard fonksiyonunun ve iskelet kasinda
metabolik fonksiyonun artmasi, arteriyoler vazokonstriksiyonun azalmasiyla tepe
VO, degerlerinde artis saglayarak mortalite ve hospitalizasyonu azalttig
gosterilmistir (81,82). Genel olarak KAH‘da yapilan c¢alismalarda egzersiz egitimi

sonrasi aerobik kapasitede artis izlenmistir (83).

Periferik adaptasyon mekanizmalar1 sayesinde alt ekstremite kaslarinda
mitokondri sayisinda ve oksidatif enzimlerde, iskelet kasinin kapiller dansitesinde,
kasin arteriollerden oksijen (O,) alim yeteneginde ve arteriovenéz O, gradientinde
artma meydana gelmekte ve bunlara bagli olarak ATP olusumunu saglayan aerobik

metabolizma hizlanmakta, dolayisiyla iskelet kasinin dayanikliligi artmaktadir (84).
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Yasli hastalarda sadece bu periferik adaptasyon mekanizmalart bile aerobik
kapasitede artma saglayabilmektedir (85). Egzersiz ile maksimal O, tiikketiminde
(aerobik kapasite) artma ve anaerobik esikte yilikselme izlenir. Aerobik kapasite
arttikca istirahat ve egzersiz sirasindaki kalp hizi (KH) ve sistolik KB degerlerinde
azalma meydana gelmektedir. Belirli bir is yiikiinde myokardin O, gereksinimini
gosteren ¢ift carpim degeri (KHxSistolik KB) diismekte boylece myokard daha az O,
harcayarak daha fazla is yapabilmektedir. Bu nedenle anjina pektoris esigi de
yiikselmektedir (67,86).

Aerobik egzersizler ile kas kitlesi artar, kaslara kan akimi artar, yag
dokusunda insiilin reseptér yogunlugunu artar ve karacigerde insiilin duyarliliginin
artmasi sonucu kan sekeri diiser. Insiiline karsi duyarlihigi hiicre membraninda
glukoz tasiyict molekiillerin yer degistirmesini uyararak artirir, bu sayede metabolik
sendrom, diyabet, obezite gibi risk faktorlerini dnleyici etkisi ortaya ¢ikar (87).

Aerobik egzersizler beden kitle indeksinde, kas giiclinde, lipid ve
apolipoprotein seviyelerinde diizelmeler saglamaktadir. Kan lipidlerinden; trigliserid,
totalkolesterol ve LDL seviyelerinde azalma, HDL seviyesinde artisa neden olur.
Ayrica arter duvarlarimi koruyucu etkisi olan apolipoprotein-Al seviyesinde artis,
ateroskleroz olusumunu kolaylastirict etkisi olan apolipoprotein-B seviyesinde

azalma saglamaktadir (8,88).

Egzersiz egitimi istirahat ve submaksimum islerde bradikardiye, kalp hizi
degiskenliginde artisa neden olmakta, fakat maksimum kalp hizi degismemektedir.
Aerobik kondisyon ile ortaya cikan bu bradikardi, vagal tonusdaki artig sonucu
sempatik tonusda azalmaya ve miyokardiyal VO,’de azalmaya neden olur. Ayrica
aerobik egzersizler ile vaskiiler endotelden nitrik oksit salinimi artar,koroner
vazodilatasyona yol agar, bu da miyokard perfiizyonunu artirarak mortalitenin

azalmasini saglar (77).

Aerobik egzersizler psikolojik ve mental bozukluklara karsi minimal yan etki
ile ucuz, erisilebilir ve etkili bir tedavi potansiyeline sahiptir. lyilik duygu

durumunda, 6z saygida artig, depresyon, anksiyete, mental stres semptomlarinda
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azalmanin yanisira tiitiin ve uyusturucu madde bagimliligini azaltici etkileri

bildirilmistir (89,68).

Aerobik egzersiz egitimi sonrasinda kalp atim hacmi egzersizin tiim

sathalarinda ve istirahatte yiikselir (9).
4.8.4 Kardiyak Rehabilitasyonda Egzersiz Regetesi

Fiziksel egzersizin farkli bircok recetelenme ve monitorize edilme sekli
vardir. Kisiye 6zel olarak hazirlanmis egzersiz regetesi diizenlenirken egzersizin
hedeflerini belirlenmeli ve ‘FITT’ prensipleri (Frequency (Siklik), Intensity
(Siddet), Time (Zaman), Type (Tip) dikkate alinmalidir (90,91).

Egzersiz sikligi;, ACSM’nin Onerisine gore egzersiz sikligi haftada 3-5
giindiir. Maksimum kalp hizinin %70-85’1, kalp hizi rezervinin %60-80’1 olacak
sekilde haftada 3 giin yapilan egzersiz maksimum oksijen tiiketimini korumak ve

iyilestirmek i¢in yeterlidir (78).

Egzersiz siddeti; Toplam enerji tliketimi agisindan incelendiginde egzersiz
stiresi ve yogunlugu birbiriyle ters iligkilidir. American Collage of Sports Medicine
(ACSM)’nin onerisine gore egzersiz yogunlugu maksimum kalp hizin1 %55-65’den
%90’a cikartacak sekilde, oksijen tiikketim rezervini veya kalp hizi rezervini %40-
50’den %85’¢e ¢ikaracak sekilde olmasi onerilmektedir (78). Yapilan ¢aligmalarda
sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda ve saglikli kisilerde, yiiksek
yogunluklu egzersiz, orta ve diisik dilizeye gore daha 1iyi aerobik ve
kardiyovaskiiler adaptasyonlar saglamaktadir (91). Yiiksek diizey aerobik egzersiz,
interval egitim formatinda elde edilebilir. Interval egitiminin mantig1 dinlenme
periyodu sunmasidir. Bu sayede kalp hastalarinin yiiksek yogunlukta kisa ¢alisma

periyodlart yapmasi saglanir (93).

Egzersizin siiresi; egzersiz yogunlugu ile iliskilidir. ACSM’nin Onerisine gore
bir giinde 20-60 dk siirekli veya bolerek (10 dakikalik periyodlar) egzersiz yapilabilir
(78). Maksimum kalp hizinin %70-85’inde, kalp hizi rezervinin %60-80’i arasi
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isnma ve soguma zamanlart haric 20-30 dakika yapilan egzersizler

kardiyorespiratuvar kapasitenin artmasi igin yeterlidir (75).

Egzersiz  tipi; aerobik egzersizler, direngli  egzersizler, esneklik
egzersizleri ve denge egzersizleridir. Aerobik egzersiz aralikli veya siirekli olarak
uygulanabilir (94). Siirekli egzersiz egitimi daha g¢ok bilinen ve sabit degerde
devam eden egzersiz tipidir. Interval (aralikli) egzersiz egitiminde, siirekli
egzersiz egitiminin aksine  egzersiz araliklarin1 takip eden ancak toparlanma
stireleri olan egzersiz yapmasi istenir. Heart Failure Association ile European
Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation tarafindan kardiyak
rehabilitasyonda her iki egzersiz tipi de 6nerilmektedir (95). Bu amagla ulasilmasi
kolay ve kolaylikla tolere edilebilen yiiriime ve bisiklete binme en ¢ok tercih edilen

egzersizlerdendir (71).
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5. MATERYAL VE METOT

Calismamiz KAH tanist almig hastalarin efor kapasitelerini arttirmada
aralikli aerobik egitim (AAE) ile siirekli aerobik egitimin (SAE) birbirine tstiinligii
olup olmadigini belirlemek amaciyla, Bursa’da hizmet veren 06zel bir fizik tedavi ve

rehabilitasyon hastanesinde gergeklestirildi.
5.1 Katihmcilar

Bu tez calismasi i¢in Istanbul Medipol Universitesi Girsimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16/11/2016 tarihli, 10840098-604 sayili

toplantisinda, 526 dosya numarasiyla onay alindi.

Calismaya, koroner arter hastaligi tanisi almig 40-80 yas araliginda 40
goniillii dahil edildi. Katilimcilara g¢alismanin amaci, tedavinin siiresi, tedavi
sirasinda yapilacak degerlendirme yontemleri ve anketler hakkinda bilgi verilerek
Etik Kurulu standartlarina uygun olarak hazirlanan “Aydinlatilmis Goniillii Onam
Formu” imzalatild1 (Ek-1).

5.2 Randomizasyon ve Tedavi Gruplar:

Hastanenin  kardiyopulmoner rehabilitasyon {initesine  yo6nlendirilen
hastalardan tek sirada gelenler AAE grubuna (n=20), cift sirada gelenler ise SAE

grubuna (n=20) alinarak rastgele randomizasyon saglandi.

Calismaya alinan katilimci sayisi, randomizasyon ve gruplar Sekil 1°de yer

alan klinik ¢alismanin akis diyagraminda gdsterildi.
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Degerlendirilen Toplam
(n=58)

Dahil Edilme Kriterlerine Uymayan
Ortopedik Engel (n=2)
Yas (n=9)
Eslik Eden Hastalik (n=1)

Galismaya Kabul Edilenler
(n=46)

Randomizasyon

SAE Grubu (n=22) AAE Grubu (n=24)
Surekli Aerobik Egzersiz + Aralikli Aerobik Egzersiz +

Quadriceps Kuvvetlendirme Quadriceps Kuvvetlendirme

Calismadan Ayrilma Calismadan Ayrilma
tedaviyi yanm birakma tedaviyi yanm birakma
(n=2) (n=4)

Tedavi Sonrasi Degerlendirme Tedavi Sonrasi Degerlendirmeye
Alinan Hasta Sayisi Alinan Hasta Sayisi

(n=20) (n=20)

Sekil 5.2.1. Klinik Caligmanin Akis Diyagrami
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5.3 Yontem

5.3.1

5.3.2

Olgularin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

*Klinik olarak koroner arter hastaligi tanis1 konmus olan hastalar

*40-80yas aras1 olan goniilliiler

*Bilissel ve psikiyatrik sorunu olmama
«Iletisim bozuklugu olmama

*Bisiklet kullanmaya ortopedik engeli olmama
*Ejeksiyon fraksiyonunun %355 in iizerinde olmasi
Olgularin Calismadan Dislanma Kiriterleri
*Anstabil anjina pektoris

*Tehlikeli aritmiler

*Dekompanse kalp yetmezligi

*Tromboflebit

+Ciddi sistemik hastalik

*Akut myokardit

*Semptomatik aort stenozu

sIntrakaviter trombiis

*Siddetli obstruktif kardiyomyopatiler
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5.4 Degerlendirme

5.4.1 Demografik ve Klinik Bilgiler

Calismaya alinmasi uygun goriilen katilimcilarin adi, soyadi, yasi, cinsiyeti,
egitim durumu, meslek, medeni durum gibi kigisel bilgilerini ayrica miyokard
infarktlis varligi, operasyon varligi ve hastalik siiresi, hipertansiyon ve diyabet
varlig1 gibi klinik durumlarini kaydetmek iizere Demografik Bilgi Formu hazirlandi

(Ek-2). Tiim demografik ve klinik bilgiler ayni aragtirmaci tarafindan alindu.
5.4.2 Egzersiz Tolerans Testi

Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi igin semptom smirli  olarak
uygulanan kardiyopulmoner egzersiz testi 3 derivasyonlu EKG, kan basinci, kalp
hizi ve O, saturasyonu monitdrize edilerek  bisiklet ergometresi (Custo-med,

Germany) ile yapildi (Resim 1).

Resim 5.4.2.1. Bisiklet Ergometresinde ETT
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Test protokolii olarak is yiikii giderek artan “ Merdiven Tipi Protokol ” (78)
secildi (Sekil 2). Test dik pozisyonda bisiklet ile 25 watt/ 2 dk artis ile uygulandi.
Bisikletin sele yiiksekligi dizde minimal fleksiyon olusturacak sekilde her hastaya
Ozel olarak ayarlandi. Egzersiz testi Oncesi hastalar 15 dakika dinlendirildi ve
hastalarin istirahat nabizlari ve tansiyonlari 6lg¢iildi. Hastalarin dispne ve bacak
agris1 sikayetleri Modifiye Borg Skalasi (Ek-3) ile degerlendirildi. Hastalar test
sirasinda tasimabilir 3 derivasyonlu EKG ile monitorize edildi. Sisteme bagli olan
O, probu ile saturasyon takibi yapildi. Hastalarin egzersiz testine 25 watt ile
baslandi, her 2 dakikada bir 25 watt artirildi. Her 2 dakikalik artisin sonunda
hastalarin tansiyon, kalp hizlari, dispne  ve bacak agrisi sikayet degerleri
kaydedildi. Hastadan bisikletin hizin1 50-60 rpm araliginda tutmasi istendi ve devam
edemeyecegini belirtinceye kadar teste devam edildi. Monitorizasyon takibi ile
hastanin devam edemeyecegine fizyoterapist karar verdigi an test sonlandirildi. Test
sonucunda hastanin ulastigi maksimum yiik watt cinsinden kaydedildi (Ek-4). Ayrica
hasta istegi ve fizyoterapist kararinin disinda asagidaki kriterler gergeklestigi zaman

da test sonlandirildi:
ST ¢okmesi (depresyon) > 3 mm
ST yiikselmesi (elevasyon) > 1 mm
*Kan basincinin diismesi > 20 mmHg (efor baslangicina gore)
*Yaygin semptomatik Angina pektoris
*Agir dispne
*Siyanoz
Kalic1 (Siire > 30 sn) ventrikiiler tasikardi

*Teknik problemler (PC, Monitor veya EKG cihazi ile ilgili)
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Sekil 5.4.2.2. Is yiikiiniin basamakli olarak artt1§1 egzersiz testi protokolii (78)

5.4.3 6 Dakika Yiirume Testi

Calismaya katilan hastalarin egzersiz kapasitelerini degerlendirmek igin
kullanilan diger bir yontem olan 6DYT, her metrenin basina isaret konan 30 metre
uzunlugundaki sessiz bir koridorda yapildi. Hastalardan Kkendi ritimlerinde
yuriiyebilecekleri miimkiin olan en uzun mesafeyi 6 dakika boyunca yiiriimeleri
istendi veyiirinen mesafe metre cinsinden kaydedildi (Resim 2). Test Oncesinde
hastalar 10 dk dinlendirildi. Teste baslamadan 6nce ve bitirdikten sonra oksijen
saturasyonu, kalp hizi, tansiyon bulgular kaydedilerek dispne ve yorgunluk bulgular
da modifiye borg skalasi ile puanlandirildi (Ek-5). Test sirasinda hastalar sozel

olarak cesaretlendirilerek tesvik edildi.

6DYT sonuglart i¢in minimal klinik anlamli degisiklik 54 metre olarak
kabul edilmektedir. Bireyin mevcut durumdan daha iyi oldugunun gostergesi
yiirime mesafesinde 54 metrelik artis, daha koti oldugunun gostergesi yliriime
mesafesinde 70 metrelik azalma olarak belirtilmistir. Ayrica diiz bir zeminde 6
dakikada 300 metreden daha az yiirliyebilen hastanin prognozunun kot oldugu
sOylenebilir (79,9).
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Resim 5.4.3.1. 6 dakika yiiriime testi

5.4.4 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Yasam kalitesi kavrami, hastaya ne hissettigini sormay1 ongoriir ve saglik
durumunu biitiin boyutlari ile ele almay1 hedefler. Yasam kalitesi, genel bir iyilik hali

olmasinin yaninda hasta tarafindan bir ¢esit memnuniyeti simgelemektedir (96).

Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis bir yasam kalitesi
Olgegi olan Short Form 36 (SF-36), tiirkgeye ¢evrilmis, gegerlilik ve gilivenirlilik
calismasi yapilmistir. SF-36, gelistirildiginden bu yana 500’iin {izerinde ¢aligmada,
hemen her hasta grubunda kullanilmis olup yasam kalitesini 6lgmede kullanilan en

yaygin 6lgeklerden biridir (97,9).

SF-36 kisinin kendini degerlendirme 6lcegidir. Olgek 36 maddeden
olugsmaktadir ve bu maddeler 8 ayr1 kavramin Sl¢liimiinii saglamaktadir. Bunlar
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, agri, enerji/canlilik, emosyonel sorunlara bagh
rol kisitliligi, fiziksel soruna bagli rol kisitliligi, mental saglik ve saghigin genel

algilanmasi boyutlaridir. Anketteki 3. soru fiziksel fonksiyonu, 6. ve 10. sorular
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sosyal fonksiyonu, 7. ve 8. sorular agriyi, 9. sorunun a, e, g ve i siklar
enerji/vitabilite, 5. soru emosyonel rol kisithligini, 4. soru fiziksel rol kisithligin, 9.
sorunun b, c, d, f ve h siklar1 mental saghgi, 1. ve 11. sorular genel saglig
degerlendirmektedir (Ek-6). Olcek son dort haftayr goz oniine alarak

sorgulamakta ve degerlendirmektedir (98).

Olgegin dordiincii ve besinci sorusu evet/hayir, diger sorular likert tipi (3, 5
ve 6’11) derecelendirme ile degerlendirilmektedir. Olgegin 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, e, h,
11b, 11d maddeleri ters ¢evrilerek puani hesaplanmaktadirAlt Slgekler sagligr O ile
100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 koti saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglik

durumuna isaret etmektedir (97).
5.5 Egzersiz Egitimi
5.5.1 Egzersiz Regetesi

Calismamizda uygulanan temel egzersiz egitimi aerobik egitim olup iki farkli
yontemle uygulandi. Bir gruba aerobik egzersiz egitimi aralikli olarak bir gruba ise
stirekli olarak 6 hafta siiresince haftada 3 giin seklinde toplamda 18 seans verildi. Her
iki grupta da uygulanan egitim 5 dk ismma 20 dk yiikleme ve 5 dk soguma
periyodundan olusturuldu. Programin siddeti, kisiye ozel olarak, egitim Oncesi
uygulanan efor test kapasitelerindeki maksimum is yiikiiniin %75 i hesaplanarak
belirlendi. Programn ilerlemesinde, egzersiz siiresi sabit tutuldu. Is yiikii ise hedef

kalp hiz1 araligin1 kalp hizi rezervinin %85-90’ inda olacak sekilde arttirildi.

Hedef kalp hiz1 aralig1 hesaplamasinda asagidaki formiil kullanildi:

KHHeper) = KHRezerv) X Aerobik Siddet + KH istiranaT)

KHRrezerv) = KHmax) —KH(isTirAHAT)
KH(MAX) =220 - Yas

Egitim sirasinda katilimcilarin ortak olarak kullanabildigi dikey bisiklet ile
aerobik program uygulandi. Bisikletin boyu pedal asagida iken hastada minimal diz

fleksiyonuna sebep verecek sekilde her kisiye 6zel olarak ayarlandi.
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Uygulanan aerobik egitimde bacak agrisini faktoriinii ortadan kaldirmak i¢in
her iki gruptaki katilimcilara agirlik ile quadriceps kasi kuvvetlendirme egitimi her

seansta 30 tekrarli olarak yaptirildi.
5.5.2 Egzersiz Gruplar

Calismanin ana 6gesini olusturan aerobik egitim uygulamasinda hastalar
egitime gruplar halinde alindi (Resim 3). Bir gruba alinan 20 kisiye siirekli acrobik
egitim verilirken diger gruptaki 20 kisiye ise aralikli aerobik egitim verildi. Her iKi
gruba da 5 dk 1sinma, 5 dk soguma ve 20 dk yiiklenme periyodu seklinde uygulama
yapildi. Yiikklenme egitimi siirekli grupta 20 dk ayni yiikte kesintisiz olarak; aralikli
grupta ise 3 dk yiiklenme 1 dk dinlenme periyotlar1 seklinde yapildi (Sekil 3) (Sekil
4). Aralikli grupta dinlenme periyodu sirasinda durma olmadan disiik siddette (5
Watt) bisiklet ¢evrilmeye devam edildi. Gruplar olusturulurken ayni kapasitedeki

hastalarin bir araya getirilmesine 6nem verildi.

Resim 5.5.2.1. Grup Halinde Aerobik Egitim Uygulamasi
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Profil segimi

Isinma fazi

YOk 0
Sdre sabit yOk 0:00
YOk arti sOresi 5:00

[J Tanslyon 6igim

Wwatt
dk.
dk.

dk.

Sekil 5.5.2.2. Siirekli Aerobik Egitim Grafigi

Profil segimi

Isinma fazi

YOk 0
Sdre sabit yok 0:00
YOk artis sQres! 5:00

[ Tansiyon slgom

Watt
dk.
dk.

dk.

v
Yok fazi
Yok S0 Watt
Sdre 20:00  dk.
[J Tansiyon 6lgom
12 15 18 21
bisiklet ergometresinde efor test v
Yok fazi
Step Watt Baglangic  Watt Bitim Sore
4 5 5 1:00
5 S0 S50 3:00
6 S 5 1:00
7 50 50 3:00
8 5 5 1:00
9 S0 50 3:00
12 15 18 21

Sekil 5.5.2.3. Aralikli Aerobik Egitim Grafigi

5.5.3 Uygulanan Egzersizler

24

w

O - - -

24

Toplam sOre 30:00

Istirahat fazi
Yok 0 Watt
Ulagildi 5:00 dk.
Sdre sablt yOk 0:00 dk.
Sdre 1.Faz YOk OW 0:00 dk.
[J Tanslyon 6igim dk.
Watt
45
40
35
30
25
20
15
10
5
27 dk.
Toplam sire 30:00
Istirahat fazi
Yok 0 Watt
Ulagildi 6:00 dk.
Sdre sablt yOk 0:00 dk.
Sdre 1.Faz YOk OW 0:00 dk.
[ Tansiyon slgom dk.
Watt
45
40
35
30
25
20
15
10
5
27 dk.

Calismamizda her iki grubun egzersiz seansi birbirini izleyen dort bilesenden

olusturuldu:

1. Ismma

2. Yikleme
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3. Soguma
4. Kuvvetlendirme

Isinma fazi; disiik siddette kardiyovaskiiler dayaniklilik igeren aktiviteden
olusan 1sinma fazi, yaralanmadan ve kardiyovaskiiler komplikasyonlardan korunmak
icin gereklidir (99). Bizim ¢alilmamizda da 1sinma fazi, viicut 1sisin1 arttirmayi, kas
tutuklugunu azaltmay1 ve egzersiz sonrasi kas yorgunlugunu 6nlemeyi amaglayan
gecis fazi olarak bisiklette sifir direng ile baslanarak hedeflenen yiike dogru dogrusal

artis ile 5 dk boyunca uygulandi.

Yiikleme fazi; yiklenme fazinda uygulanan egzersizin siddeti, hastalara ilk
geldiklerinde yapilan egzersiz testine gore planlandi. Egzersizin progresyonun da ise
algmanan zorluk derecesi ve maksimal kalp hiz1 rezervine gore kalp atimi dikkate

alindi. Bu dogrultuda hasta tolerasyonuna gore yiiklemedeki artis siddeti belirlendi.

Soguma fazi; 1sinma fazi gibi diisiik siddette kardiyovaskiiler dayaniklilik
igeren soguma fazi, kondisyon fazinin ardindan kalp hizi ve kan basincinin kademeli
olarak diigiirilmesi ve kaslarda tiretilen atik metabolik {iriinlerin uzaklagtirilmasi
amactyla uygulandi. Bisiklette hedeflenen yiliklenme siddetinden baslayarak sifir

dirence dogru dogrusal egri ile 5 dakika boyunca uygulandi.

Kuvvetlenme fazi; aerobik egzersiz sirasinda kullanilan bisikletin dizlerde
meydana getirebilecegi yan etkisini azaltmak i¢in (84) direng uygulayarak qudriceps
kasimin kuvvetini arttirmak amaciyla uygulandi. i1k ii¢ hafta 1 kg agirlik ile sonraki
tic hafta ise 2 kg agirlik ile 10 tekrarli 3 set halinde diz ekstansiyonu calistirildi
(Resim 4).
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Resim 5.5.3.1. Quadriceps Kasinin Kuvvetlendirilmesi

5.6 lstatiksel Analiz

Veriler istatiksel olarak SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20.0
versiyonu ile analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugunun tespiti i¢in
“Shapiro  Wilk’” testi kullanilmigtir. Normal dagilima uymayan verilere
nonparametrik, normal dagilima uyan verilere parametrik testler uygulanmistir. Tim
analizlerde p<0.05 (iki yonlii) degerler istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Calismanin istatiksel analizinde, ele alinan degiskenler ortalama, standart sapma ve

yiizde degerleri ile tanimlanmustir.

Gruplarin egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasit degerlerini karsilastirmak
amaciyla parametrik verilerde (normal dagilima uyan) “Paired Sample T Test”, non-
parametrik  verilerde (normal dagilima wuymayan) “Wilcoxon Rank Test”
kullanilmistir. Gruplar arast degerlendirmeler ise parametrik veriler “Independent
Sample T Test”, non-parametrik veriler “Mann-Whitney U Test” ile yapilmistir.
Gruplar aras1 kategorik verilerin istatistiksel analizi de “Ki-Kare testi” ile

hesaplanmastir.
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6. BULGULAR

Calisma gruplarina dahil edilen 58 olgu gelis sirasina gore randomize olarak
iki gruba ayrildi. Ortopedik engel sebebi ile 1 kisi; yas kriteri sebebi ile 9 kisi ve
eslik eden hastalik sebebi ile 1 kisi ¢alismadan ¢ikarildi. 22 géniilliiniin olusturdugu
siirekli aerobik egzersiz yapilan grupta 2 kisinin; 24 goniilliinlin olusturdugu aralikli

aerobik egzersiz yapilan grupta 4 kisinin tedaviyi yarim birakmast sebebi ile

calismamiz toplamda 40 goniillii olarak tamamlanda.

6.1 Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Tablo 6.1.1. Gruplara Gére Olgularin Demografik Ozellikleri

SAE (n=20) AAE (n=20) Gruplar aras1 fark
orttsd orttsd analizi
(Min-Max) (Min-Max) P
67,25+8,66 64,95+10,15
Yas (yil) (51-78) (44-79) 0.74
. 2 26,23+3,11 27,92+2.92
VKI (kg/m’) (20,12-31,54) (21,44-33,04) 0,06
Kadin 12 (%60) 5 (%625)
Cinsiyet
Erkek 8 (%40) 15 (%75) 0,47
lIkokul 4 (%23,5) 0 (%0)
Ortaokul 7 (%41,1) 7 (%41,1) 0,08
Egitim
Lise 4 (%23,5) 5 (%29,4)
Universite 2 (%11,7) 5 (%29,4)
Ev hanimi 7 (%35) 4 (%20)
Meslek |Calisan 1 (%5) 7 (%35) 0,42
Emekli 12 (%60) 9 (%45)
Evli 20 (%100) 19 (%95)
Medeni 0 0 011
durum Bekar 0 (%0) 0 (%0)
Dul 0 (%0) 1 (%5)

AAE=aralikl1 aerobik egitim; SAE=siirekli aerobik egitim; Degiskenler ortalama + standart sapma
olarak sunulmaktadir *p<0,05
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Olgularin demografik 6zellikleri bakimindan degerlendirilmesi Tablo 4’de
gosterilmis olup Indipendent Sample T-test ile degerlendirildiginde istatiksel fark
saptanmadi1 (p>0,05).

Tablo 6.1.2. Gruplara Gére Olgularin Klinik Ozellikleri

SAE (n=20) AAE (n=20) Gruplar arasi fark
ort+sd ort+sd analizi
(Min-Max) (Min-Max) P
. 12,25+6,76 9,24+4,60
Hastalik siiresi (y1l) 0,52
(4-26) (4-19)
MI varligi 2(%10) 8(%40) 0,23
Operasyon varligi 5(%25) 10(%50) 0,43
Hipertansiyon 13(%65) 11(%55) 0,32
Diyabet 4(%20) 4(%20) 0,50

AAE=aralikli aerobik egitim; SAE=siirekli aerobik egitim; Degiskenler ortalama + standart sapma
olarak sunulmaktadir *p<0,05

Olgularin  klinik o6zellikleri bakimindan degerlendirilmesi Tablo 5’de
gosterilmis olup Indipendent Sample T-test ile degerlendirildiginde istatiksel fark
saptanmad1 (p>0,05).

Calismaya dahil edilen olgularin toplam bulgularina bakildiginda, ¢alismanin
%42,5°1 kadin, %57,5’1 erkek katilimci olup yas ortalamasi1 66,10+£8,66 yil olarak
bulundu. Katilimcilarin  %50’sinde MI , 9%37,5’inde ise operasyon ge¢cmisi
belirlenirken %60’1nda hipertansiyon, %20’sinde seker hastaligi oldugu belirlendi.
Viicut kiitle indeksi sonuglari 27,03+4,1 kg/m® bulunarak katilimcilarin obez

kategorisine ( >30 kg/m?) girmedigi goriildii.
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6.2 Olgularin Baslangi¢c Degerlendirmeleri

Gruplara uygulanan degerlendirme testlerinin  baslangic  degerleri,

Independent T test ve Mann-Whitney U Test ile analiz edildi.

Tablo 6.2.1. Baslangi¢c Egzersiz Kapasitesi Test Sonuclarimin Karsilastirilmasi

AAE SAE ..
ortsd ortisd Gruplar arasF1) fark analizi
(Min-Max) (Min-Max)
Egzersiz testi 74,99+31,71 67,10+21,15 0.35
(Watt) (25-150) (28-112,5) '
Test Siiresi 6,16+2,65 5,48+1,81 0.35
(dk) (2-12) (2,25-9,00) '
Kalp Hiz1 118+20,57 115,7+17,95 070
(atim/dk) (83-174) (83-150) '
Sistolik Kan Basinci 198,1+19,96 196,3+26,81 0.66
(mmHg) (105-260) (102-265) '
Diastolik Kan Basinc1 | 109,91+10,82 | 104,23+12,91 072
(mmHg) (60-123) (65-118) '
Dispne 3,15+2,36 3,65+2,27 0.50
(0-10) (0-9) (0-8) 1
Bacak Agrisi 4,65+1,78 4,5+1,43 077
(0-10) (1-7) 1-7) '
) - . | 343,50+46,86 | 352,50+67,89
6 dakika {;gume testi (272,25- (295,25- 0,78
471,75) 407,25)

AAE=aralikli aerobik egitim; SAE=siirekli aerobik egitim; Degiskenler ortalama + standart sapma
olarak sunulmaktadir *p<0,05

Hastalarin baslangi¢ egzersiz kapasiteleri ve test sonucundaki semptom
degerler1 Tablo 6’ da karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0,05).

Caligmaya dahil olan tiim olgularin bulgulart incelendiginde efor testi
sonucunda ulastiklari is yiikii 71,04+18,13 Watt olarak belirlendi. Aralarinda anlamli
farklilik bulunmayan iki grubun test siirelerine bakildigi zaman AAE grubunun biraz
daha uzun siire efor yapabildigi ve buna bagli oldugu diisiiniilerek daha yiiksek kalp

hizi, kan basinci ve bacak agris1 goriildii. Buna ragmen hissettikleri dispne algisi ise
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daha az bulundu. Calismay1 bitirme kriterlerine bakildig1 zaman ilk degerlendirmede
katilimcilarin %60’ 1 kendi istegiyle, %15’ 1 hipertansiyon (SKB:260, DKB:115),

%20’ si bacak agris1 ve %5’ 1 nefes darlig1 sebebiyle testi sonlandig1 kayit edildi. Son

degerlendirmede ise kendi istegiyle bitirme orant %70, bacak agrist %15,

hipertansiyon %12,5 ve nefes darlig1 %2,5 olarak belirlendi.

Iki grubun baslangic degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamayan (p>0,05) 6 DYT sonucuna bakildigi zaman, tiim olgularin ortalamasi

348,0+92,12 metre belirlendi. Bu degerin saglikli popiilasyona gore (kadinlarda: 500

m; erkeklerde: 580 m) daha diisiik oldugu ancak prognozu koétii seyredecek kadar (<

300 m) diisiik olmadigi b

Tablo 6.2.2. Baslangi¢ SF-36 Parametrelerinin Karsilastirilmasi

;
ulundu ”°.

AAE SAE Gruplar aras1 fark
ort+sd ort+sd analizi
(min-max) (min-max) P
.. . 42,50+18,75 40,00+17,95
Fiziksel fonksiyon (31,25-57.50) (35,00-55,00) 0,892
.. e 50,00+27,95 50,00+28,41
Fiziksel rol giigliigii (25.00-75,00) (25.00-75,00) 0,745
Emosyonel rol 33,00+29,95 33,00+25,77 0.875
glicliigii (8,25-67,00) (33,00-67,00) ’
.. 62,50+10,16 55,00+10,33 *
Enerji/canlilik (56,25-65,00) (47,50-60,00) 0,042
- 68,00+7,21 60,00+9,14
Rubsalsaghk |~ 67 00-72,00) | (56,00-71,00) 0106
. . 50,00+17,40 50,00+12,25
Sosyal islevsellik (38,00-63,00) (25,00-50,00) 0,091
- 45,00+19,29 40,00+9,62 *
Agn (33,00-7550) | (33,00-45,00) 0,046
Genel saglik algisi 35,00+11,86 35,00+11,73 0,442

(30,00-43,75)

(26,25-40,00)

AAE=aralikli aerobik egitim; SAE=siirekli aerobik egitim; Degiskenler ortalama + standart sapma

olarak sunulmaktadir *p<0,05

41




Her iki grubun katilimecilarinin SF-36 parametrelerinin baglangi¢ degerleri

karsilastirildiginda enerji/canlilik ve agri parametrelerindeki farklar istatistiksel

olarak anlamli bulunurken (p<0,05) diger parametrelerde istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 7).

6.3 Egzersiz Egitimi Sonrasi Analizi

Gruplarin egzersiz oncesi ve egzersiz sonrasi degerleri, Paired Sample T Test

ve Wilcoxon Rank Test ile gruplar arasi degerleri ise Independent Sample T Test ve

Mann-Whitney U Test ile analiz edildi.

6.3.1 Egitim Program Sonrasi Egzersiz Kapasitesi Sonuclari

Tablo 6.3.1.1. Baslangi¢ ve Egitim Sonras1 Egzersiz Kapasitelerindeki Degisim

. . Grup I¢i - Gruplar

E.gzers[z Egzersiz Karsilastirma (il.‘ll.p Ici Arasi

Oncesi Sonrasi P Degisim Ort Karsllel)stlrma
Egzersiz Tolerans Testi (W)
AAE 74,99+£31,71 | 101,75434,53 <0,001* 26,76+2,82 0.158
SAE 67,10£21,15 | 86,43+28,86 <0,001* 19,33+7,71 ’
Test Siiresi (dk)
AAE 6,16+2,65 8,33+2,80 <0,001* 2,17+1,11 0.025*
SAE 5,48+1,81 6,89+2,15 <0,001* 1,41£0,97 ’
Kalp Hiz1 (atim/dk)
AAE 118£20,57 | 120,6£19,38 0,26 2,60+10,07 017
SAE 115,7¢17,95 | 113,65+18,09 0,42 2,05+11,09 ’
Sistolik Kan Basinct (mmHg)
AAE 198,1+19,96 | 205,35+21,84 0,28 6,93+16,34 0.52
SAE 196,3£26,81 | 199,95+15,32 0,11 2,91+9,13
Diastolik Kan Basinci (mmHg)
AAE 109,91+10,82 | 104,30+£21,74 0,32 5,05+19,82 0.61
SAE 104,23+12,91 | 103,25+31,81 0,46 1,01+21,72 ’
Dispne (0-10)
AAE 3,154+2,36 3,65+2,67 0,39 0,5+2,56 1.00
SAE 3,6542,27 | 4,15+2,36 0,40 0,5+2,62 ’
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Bacak Agrisi (0-10)

AAE 4,65+1,78 5,0£2,69 0,45 0,35+2,03 0.78
SAE 4,5+1,43 4,65+2,23 0,79 0,15+2,43 ’

6 Dk Yiiriime Testi (m)

AAE 343,50+£146,8 | 397,0£161,49| <0,001* |55,45+£31,14 0.026*
SAE 352,50+67,89 | 402,0+75,51 <0,001* 48,5+27,32

AAE=aralikl1 aerobik egitim; SAE=siirekli aerobik egitim; Degiskenler ortalama + standart sapma
olarak sunulmaktadir. *p<0,05

Aralikli aeorobik egzersiz ve siirekli acorobik egzersiz gruplarina uygulanan
programlardan Once ve sonra yapilan egzersiz kapasiteleri ve ETT sonucundaki
semptomlarin karsilagtiritlmasi Tablo 8’de belirtildi. Egitim sonrasinda her iki grupta
da ETT sonucunda ulasilan is yiikii, test siiresi ve 6DYT degerlerinde meydana gelen
degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 8).

Her iki grupta meydana gelen farklar karsilastirildiginda ise test siiresi ve 6
DYT sonuglarinda, AAE grubundaki degisim SAE grubuna gore istatistiksel olarak
anlamlt  bulunurken (p<0,05), ETT sonuglarinda iki grubun birbirine istiinligii
bulunamadi (p>0,05). Ayrica 6 dakika yiirime testinde egitim Oncesi ve sonrasi
minimal klinik anlamlilik ifade eden deger olan 54 metreye sadece aralikli egitim

grubunun ulastig1 goriildii.

6.3.2 Egitim Program Sonrasi Yasam Kalitesi Anketi Sonuclari

Aralikli ve siirekli aeorobik egzeriz programina katilan olgularin baslangic ve
izlem sonrasi1 SF-36 parametrelerinin karsilastirilmas: Tablo 9° da verilmistir. Egitim
sonrasinda SAE grubunun her parametresindeki degisim istatiksel olarak anlamli
bulunurken; AAE grubunda enerji/canlilik parametresi haricindeki parametrelerde
anlamlilik bulundu (p<0,05). AAE grubunda enerji/canlilik parametresinde goriilen

degisimde ise istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (p>0,05) ( Tablo 9).

Egitim sonras1 gruplar arasindaki farka bakildigi zaman ise enerji/canlilik,
ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve agr1 parametresinde aralikli aerobik egzersizdeki

degisim siirekli aerobik egzersize gore istatistiksel olarak anlamli bulunmazken

43




(p>0,05); fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gilicliigli, emosyonel rol gii¢liigii ve genel

saglik algis1 parametresinde aralikli aerobik egzersiz, siirekli aerobik egzersize gore

istatiksel olarak anlamli bulundu(p<0,05).

Tablo 6.3.2.1. Hastalarin Baslangic ve Egitim Sonrasi

SF-36 Parametrelerindeki

Degisim
egersiz | Egersiz | RS Grapde | RO
Oncesi Sonrasi P Degisim Ort P
Fiziksel Fonksiyon
AAE 42,5+18,75 | 72,5+20,29 <0,001* 29,0+12,78 <0.001*
SAE 40,0£17,95 | 50,0+20,66 0,001* 10,0+£11,65 ’
Fiziksel rol giicligii
AAE 50,0+27,95 | 75,0+24,33 <0,001* 25,0+22,76 0.024%
SAE 50,0+£28,41 | 75,0+24,97 0,004* 24,5+21,61 '
Emosyonel rol giigliigii
AAE 33,0£29,95 | 100,0+25,22 <0,001* 66,0+38,88 0.006*
SAE 33,0+£25,77 | 67,0£23,34 0,003* 33,0+20,07 '
Enerji/canlilik
AAE 62,5+10,16 65,0+8,66 0,36 2,5+7,30 0.429
SAE 55,0+10,33 57,5+7,71 0.04* 2,3+6,15
Ruhsal Saglik
AAE 68,0+7,21 68,0+7,48 0,04* 0,9+7,16 0.609
SAE 60,0+9,14 64,0+8,35 0.03* 3,9+6,03
Sosyal islevsellik
AAE 50,0+17,40 | 63,0+13,07 0,002* 12,5+12,21 0.214
SAE 50,0+£12,25 | 63,0+10,94 <0,001* 13,0+9,30
Agn
AAE 45,0£19,29 | 56,5+16,87 0,009* 11,5+14,46 0.307
SAE 40,0+9,62 45,0+14,41 0,001* 4,6+9,79
Genel Saglik Algis
AAE 35,0+11,86 | 55,0+12,88 <0,001* 19,5+16,29 0.001*
SAE 35,0+11,73 | 42,5+10,91 <0,001* 7,1+£10,21 '

AAE=aralikl1 aerobik egitim; SAE=siirekli aerobik egitim; Degiskenler ortalama + standart sapma
olarak sunulmaktadir. *p<0,05
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7. TARTISMA

Calismamizda koroner arter hastaligi tanisi almis hastalarda iki farkli
yontemle verilen aerobik egitimin etkisi arastirilmistir. Bir gruba siirekli bir gruba
aralikli olarak uygulanan programin sonucunda, her iki grupta da egzersiz kapasitesi
ve yasam kalitesinde anlamli iyilesmeler gozlenmistir. Yasam kalitesi acisindan
stirekli egitim grubunda tiim parametrelerde aralikli egitim grubunda ise
enerji/canlilik parametresi haricinde tim parametrelerde anlamli iyilesmeler
bulunmustur. Gruplar arasi fark analizine bakildiginda aralikli egitim grubunda efor
testi siiresi ve yliriime testi sonuglarinda; yasam kalitesinin bir¢ok alt parametresinde
(fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigligii, emosyonel rol giicliigii, genel saglik algis1)
daha biiyilk bir gelisme oldugu goriilmiistir. Bu sonuglar, 6ne silirdiiglimiiz

hipotezimizi biiyiik oranda dogrulamis olmaktadir.

Yas, koroner arter hastaligi agisindan degistirilemeyen en Onemli risk
faktoriidiir. Olgularimizin yas ortalamast 66,10+8,66 yil olarak bulunmus olup bu
deger KAH icin risk arahginda bir degerdir. Onemli risk faktorlerinden olan
hipertansiyon Oykiisii olgularda toplam 24 kiside tespit edilmis olup caligmanin
%57,5” ini erkek cinsiyet olusturmaktadir. Tespit edilen bu degerler ile ¢alisma
evrenimizin koroner arter hastaligi riski agisindan dogrular nitelikte oldugu
goriilmektedir. Katilimcilarimizi olusturan her iki grupta da gerek demografik ve
Klinik gerekse diger degerlendirme testleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamustir. Bu nedenle her iki grubun da egzersiz egitiminden benzer sekilde

yararlandigini diistinmekteyiz.

Giliniimiizde kardiyak rehabilitasyon, miyokard infarktiis, kardiyak cerrahi ve
diger kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinin 6énemli bir komponenti olarak kabul
edilmektedir. Amag; sadece tedavi ve sikayetlerin diizeltilmesi degil, hastanin ayni
zamanda mevcut hastalifiyla bir arada olabilecek en 1yi yasam seviyesini
saglayabilmektir (77). Rehabilitasyon siirecinde diizenli egzersiz yapan Kkisilerin
kendini daha iyi hissedecegi, beden sagligi kadar ruh sagligimin da diizelecegi,

kendine giiven duygusunun artacagi, buna bagh olarak da motivasyonun ve basari
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oraninin  yiikselecegi  bildirilmektedir  (100). Literatiirle uyumlu olarak,
calismamizdan elde ettigimiz sonuglar hastalarimizin sadece efor kapasitesinde degil

yasam kalitesinde de anlamli artis oldugu yoniindedir.

Kardiyovaskuler sistemin temel gorevi basta oksijen olmak tlizere dokularin
ihtiyact olan maddeleri o dokulara ulastirmak, dokularda olusan basta karbondioksit
olmak iizere atik maddeleri ise o dokudan uzaklastirmaktir. Egzersiz, temel olarak
kaslarin aktivitelerini biiyiilk oranda artirmasiyla karakterize bir faaliyettir. Bu
nedenle, kardiyovaskuler sistemin egzersiz sirasinda temel gorevi c¢izgili kas
dokusunun artan oksijen ihtiyacinin karsilanmasina yonelik degisiklikler yapmak,
yani, ¢izgili kas dokusuna ger¢eklesen kan akimini artirmaktir (101).
Kardiyovaskiiler endurans faz1 icin egzersiz, bliylik kas gruplarinin kullanildig
ritmik ve dinamik aktiviteleri kapsayan aerobik egzersizdir (102). Ozellikle gelismis
tilkelerde kardiyak rehabilitasyon siirecinde anahtar eleman olarak kullanilan aerobik
egzersizin, ¢ok yonli faydalar diislinlilerek calismamizda da tedavi edici olarak

aerobik egzersiz tercih edilmistir.

Egzersiz kapasitesinin artmasiyla kardiyovaskiiler bozukluk ve buna bagh
oliimler azalmaktadir. Aerobik egzersiz ile egzersiz kapasitesi arasinda giiclii bir bag
vardir; ancak egzersiz tipine gore egzersiz kapasitesi arasindaki iligki heniiz tam
olarak bilinmemektedir (70). Conraads ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptigi 200
koroner arter hastasi ile yaptigi calismada aralikli ve siirekli aerobik egitimin
birbirine tstiinliigi arastirilmigtir (103). Haftada ti¢ giin 12 hafta boyunca uygulanan
egitimde primer sonu¢ olarak oksijen tiikketimi dikkate alinmis olup diger
kardiyovaskiiler risk faktorleri ve yasam kalitesi sonuclari arastirilmistir. Aralik
egitim grubuna maksimum kalp hizinin %90-95’inde siirekli egitim grubuna ise
%70-75’inde bisiklet ergometresinde egitim verilmistir. Aralikli egitim 10 dk
1sinmanin ardindan 4 dk yiikleme 3 dk dinlenme seklinde 38 dk yapilmis olup siirekli
egitim 5 dk 1sinma 5 dk soguma 37 dakika yiiklenme olmak iizere 47 dk
uygulanmistir. Risk faktorleri sorgulanarak yasam kalitesi fiziksel ve mental
komponent parametleri olarak incelenmistir. Pik oksijen tiikketimi her iki grupta da

belirgin olarak artmis olup iki grubun birbirine iistiinligi bulunmamistir. Ayrica
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yasam kalitesi ve diger kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan aerobik egitim
sonrasinda belirgin gelisme goriilmiis olup iki grup arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamistir . Bizim galismamizda da egitim sonrasi her iki grupta degisim
olmustur. Bununla birlikte aralikli egitim grubu ETT sonunda ulasilan is yiikiinde
daha fazla artig gosterememesine ragmen 6 DYT ve efor testi tamamlama siiresinde
stirekli egitimden {istiin bulunmustur. Sonuglarin bu sekilde olmasinda uygulanan
egitim siliresi ve egzersiz siddetinin c¢alismamizda iki gruba da aym sekilde
uygulanmasmin  etkili olabilecegi distintilmektedir. Yasam  Kkalitesi
degerlendirmesinde caligmamizda tiim alt parametreler incelenmis olup aralikli
egitim baz1 parametrelerde daha {istin  bulunmustur. Bu farkliligin  kisisel
faktorlerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Risk faktorleri g¢alismamizda

sorgulanmamis olup calismanin etkisini incelemede bir eksiklik olarak belirlenmistir.

Koroner arter hastalarinda aralikli ve siirekli egitimin etkilerinin kiyaslandigi,
Jaureguizar ve arkadaglarinin 2016° da yaptig1 bir ¢alismada 72 hasta haftada 3 giin
olacak sekilde 8 hafta egitime alinmistir. Egitimin fonksiyonel kapasite ve yasam
kalitesi tizerine etkileri arastirilmistir (104). Bisiklet ergometresi ile ayni siddette
yiikkleme ile egitime alinan grupta, oksijen tiikketiminde aralikli egitim %21 artis
gosterirken siirekli egitim %14 degisim gostermistir. 6 DYT sonucundaki yliriime
mesafesinde aralikli egitim 49.6+6.3 m artis gosterirken siirekli egitim 29.6+12.0 m
artis gostermistir. Her iki parametrede de aralikli egitim daha biiylik degisimler
gostermis olup yasam kalitesi analizinde iki grubun birbirine istiinligi
bulunamamaistir. Bizim ¢alismamizda egzersiz testi sonuclari ulasilan is yiikii olarak
degerlendirilmis ve iki grubun birbirine Ustlinliigii bulunamamistir (AAE=%35;
SAE=%29). 6 DYT sonucunda ulagilan degerler her iki grupta da bu ¢alismadaki
degerlerden fazladir (AAE=55,45+31,14, SAE=48,5+27,32). Yine de iki grup
karsilastirilinca sonuglar calisma ile benzer olup aralikli egitim lehinedir. Yasam
kalitesi sonuglarinda ise ¢alismamizda aralikli egitimi destekleyecek sonuglar elde
edilmistir. 1ki calismanin sonuglarinin degerlendirilmesinde olgu sayismin ve egitim

stiresinin etkili olabilecegi diistintilmektedir.
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Pattyn ve arkadaglarmin 2014 yilinda koroner arter hastalarinda yaptigi
calismasinda aralikli ve siirekli aerobik egitim sonuglari karsilastirilmistir. 206
hastanin dahil oldugu metaanaliz ¢alismasinda en az 4 hafta egitime alinan olgular
calismaya dahil edilmis olup egzersiz kapasitesi oOlgtimlerinden pik oksijen
tiiketiminde her iki grupta artig olup aralikli egitimin daha etkili oldugu bulunmustur;
ancak  viicut kiitle indeksini azaltmada siirekli egitimin daha {istiin oldugu
bulunmustur (105). Bizim ¢alismamizda da egzersiz kapasitesini arttirmada her iki
gurubun baslangi¢ degerlerine gore iyilesme gosterdigi bulunmus fakat ETT
sonucunda ulasilan is ylikii olarak birbirine Gistiinligii bulunmamistir; ancak AAE
grubunda egitim sonrasi daha uzun siirede semptomlar agiga ¢ikararak ETT siiresinin
uzamasi SAE grubuna {istlinliigii géstermistir. Bu durumun 6rneklem sayimizin az
olmasindan kaynaklanabilecegini diislintilmektedir. Ayni1 zamanda g¢alismamizda
viicut kiitle indeksi bulgularinin egitim sonrasinda kaydedilmemis olmas1 sebebiyle
egitimin etkinligini bu agidan degerlendirmede bir yorum yapilamamaktadir. Ayni
calismanin 2018 yilinda giincellenmis sonuglarinda ise 1080 kisi analize dahil
edilmistir. Bu ¢alismada da pik oksijen tiiketimini arttirmada, her iki grupta egitim
sonras1 1lyilesmeler goriilse de belirgin olarak aralikli egitimin istiinligi
bulunmustur; ancak diger kardiyorespiratuar bulgularda ve yasam kalitesi
sonuclarinda iki grubun Dbirbirine stiinligi bulunmamistir (106). Bizim
calismamizda yasam kalitesi sonuclarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigi,
emosyonel rol giicliigli ve genel saglik algis1 parametrelerinde aralikli egitim alan
grubun dstiinliigii gortilmustiir. Sonuglart bu sekilde degerlendirdigimizde metaanaliz
caligmasinda temel olarak pik oksijen tiikketimine odaklanilmistir ve yasam kalitesi
sonuglar1 farkli anketler kullanildig1 igin alt parametreler olarak degil toplam puan
olarak verilmistir. Bizim ¢alismamizda egzersiz testimiz semptom limitli olarak
uygulanmis ve donanim yetersizligi sebebiyle pik oksijen tiikketimi Olgiilememistir.
Ayrica her iki ¢aligmada egitim siirelerinin farkli olmasinin sonuglar1 etkileyecegi
diistiniilmektedir. Yasam kalitesi sonuglar1 degerlendirildiginde ise kisisel faktorlerin

sonuclarda ¢ok daha fazla rol aldigin1 diistindiirmektedir.

Kalp yetmezligi olan hastalarla yapilan baska bir ¢alismada (107) aralikli ve

stirekli aerobik egzersiz egitimi 70 yas altindaki hastalara, kalp hizi1 kontrollii olarak
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haftada 3 gin 12 hafta bisiklet ergometresiyle uygulanmistir. Sonuglar
incelendiginde pik oksijen tiikketimindeki artis istatiksel olarak aralikli grupta siirekli
gruba gore anlamli bulunmustur. MacNew yasam kalitesi skorundaki artis ise aralikli
grupta daha fazla olmus ancak istatiksel olarak her iki grup arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamistir. Bypass operasyonu geciren hastalarla yapilan bagka bir
calismada (108) da aralikli ve siirekli egitimin kiyaslamasi yapilmistir ve sonucunda
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamlilik bulunamamistir. Bizim ¢alismizda
egzersiz kapasitesinde artis yiirlime testi ve test siiresi sonuglarinda aralikli grupta
istatiksel olarak anlamlilik gdstermistir ancak ETT ig yiikii sonucunda istatiksel bir
anlamlilik goriilmemistir. Calisilan grubun tanilarinin ve buna bagli olarak
kardiyovaskiiler deformitelerinin farkli olmasi bu durumun temel sebebi olarak

diistiniilmektedir.

Aerobik egitim yontemlerinden siirekli ve aralikli egitim kardiyovaskiiler
uygunlugu gelistirmekte olup aralikli egitimde toplam ig yiikii siirekli egitime gore
daha biiyiik tolere edilir (5). Rognmo ve arkadaslariin bu amagla yaptigi bir
calismada ise yiiksek yogunluklu aralikli egitim ve orta yogunluklu stirekli egitimin
etkileri kiyaslanmistir. Yiiksek yogunluk olarak maksimum kalp hizinin %90-95’
inde; orta yogunluk olarak %70-75’inde egitim verilmistir. 21 hastanin randomize
edilmesiyle olusturulan gruplarda egitim yiiriime bandinda, haftada 3 giin, 10 hafta
verilmistir. Sonucunda ise yiiksek yogunluk ile uygulanan aralikli aerobik programin
egzersiz kapasitesini arttirmada daha iistiin oldugu bulunmustur (%17,9-%7,9) (110).
Bizim c¢alismamizda uygulanan egitim her iki gruba da ETT sonucuna gore
semptom limitli olarak yiiksek yogunluk (maksimum kalp hizinin %85-90) ile
uygulanmistir. Bu sekilde verilen egitimde de egzersiz kapasitesi agisindan

gelismeler, aralikli egitim yoniinde olmustur (%35-%29).

Kardiyopulmoner egzersiz testlerinden olan 6DYT, hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinin Slgiimiinde, tibbi uygulamalarin, rehabilitasyona cevabin, hastaligin
seyrinin degerlendirilmesinde ve hastaligin neden oldugu maluliyeti degerlendirmede
kullanilmaktadir. Egzersiz toleransimnin ve fonksiyonel kapasitenin dogru sekilde

hesaplanmasina olanak saglar (112). 6DY testinin kardiyak rehabilitasyonda
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gegerlilik ve giivenirliligini arastiran bir ¢alismada, maksimum metabolik esik deger
ile testin ¢ok yakin iligkili oldugu bulunmustur. Aym1i zamanda SF-36 ile de
kolerasyon gosteren testin hastalarda giivenle uygulanabilecegi gosterilmistir (113).
Bizim ¢alismamizda da bu dogrultuda hastalarin submaksimal egzersiz kapasiteleri

6DYT ile olgiilmiistiir.

Uygulamast kolay ve giivenilir oldugu igin bir g¢ok c¢aligmada 6DYT
kullanilmistir. Koroner arter hastalar1 ile yapilan bir calismada Yaman ve arkadaslar
kardiyak rehabilitasyonun 3. fazinin etkilerini arastirmislardir. Hastalarin fonksiyonel
kapasitelerini degerlendirmek icin Bruce protokolii ile MET degeri, 6 DYT, yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in ise SF-36 Testini kullanmiglardir (69). Bu ¢alismada
bir gruba hastanede aerobik egitim verilmis olup diger gruba ev programi verilmistir.
Hastanedeki program 30 dk bisiklet ergometresi ile yapilan aerobik egzersiz ve
1sinma-soguma egzersizlerinden, ev programi ise 50 dk yiirliylis ve 1sinma-soguma
egzersizlerinden olugmustur. Her iki egitim de 30 seans siirmiistiir. Sonuglar
degerlendirildiginde ise her iki grupta rehabilitasyon Oncesine gore tiim
degerlendirmelerde gelismeler goriilmiistiir. Hastanede aerobik egitime alinan grupta
MET, 6 DYT ve SF-36 testinin fiziksel komponent sonuglarinda diger gruba gore
anlamli farklilik bulunmustur ancak bu durum uzun siireli incelendiginde 3 ay
igerisinde azaldigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da kardiyak rehabilitasyon
sonrast her iki degerlendirme parametresinde de (6DYT, SF-36) artis goriilerek 6

DYT sonuclar1 benzerlik gostermistir.

Solak ve arkadaslarmin yaptig1 kardiyak rehabilitasyon programinda
fonksiyonel kapasite degerlendirilmesinde 6 DYT kullanilmistir (98). Koroner arter
hastalig: ile bypass operasyonu gegiren diger bir grup hasta karsilastirilmistir. Her iki
grupta da rehabilitasyon sonrast anlamli gelisme goriilmiistiir. 40 kisinin dahil oldugu
KAH olan grupta fonksiyonel kapasite baslangigta 455.3+66.4 m Olii¢iilmiistiir.
Bizim c¢alismamizda ise hastalarimizin fonksiyonel kapasitelerinin baslangic
degerleri aralikli egitim grubumuzda 343,50+46,86; siirekli egitim grubumuzda ise
352,50+67,89 m olarak Olcililmiistiir. Baslangic degerlendirmelerinin sonuglarinda

calisma evrenini olusturan hastalarin yas ortalamasinin etkili olabilecegi
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disiiniilmektedir. Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi 66 yil iken Solak ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada 55 yildir. Ayrica bizim c¢aligmamizda operasyon
geciren hastalarin dahil olmasinin da etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Aym
calismada hastalarin yasam kalitesi SF-36 testi ile degerlendirilmistir ve tiim alt
parametrelerinde rehabilitasyon sonrast anlamli degisimler goriilmiistiir. Bizim
calismamizda da her iki grupta bunu destekleyecek sonuglar agiga ¢ikmistir, ¢alisma
grubumuzda enerji/canlilik parametresi disinda her alt parametrede anlaml
degisimler goriilmiistiir. Bunun sebebinin ise her iki ¢alismada da 30 dk uygulanan
aerobik egitim bisiklet ergometresi ile yapilmis olup fonksiyonel kapasitelerinde
olumlu degisim ile hastalarin kendilerindeki iyilik halini artmis hissedebilecegi
diistiniilmektedir. Sadece enerji/canlilik parametresinde anlamli bir degisimin

olmayisinin sebebinde ise kisisel faktorlerin rol alabilecegi diistiniilmiistiir.

Yasam kalitesi, yasamin tiim alanlarin1 kapsamakta ve dolayisiyla yasamin
her alanindan etkilenmektedir. Bu nedenle yasam kalitesi klinik bir durumun ve
tedavisinin hastanin gilinliik yasami tizerindeki ¢ok boyutlu etkisini yansitmaktadir.
Iyi bir yasam kalitesini siirdiirme kronik, ilerleyici bir hastalikla yasayan hastalarin
cogunun daha uzun siire yasamasi i¢in olduk¢a onemlidir (114). Kalp hastalarinin
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmekte giiclilk yasadiklari, ekonomik, cinsel
ve psikososyal sorunlarinin oldugu, 6zellikle 15 yasaminda, aile, arkadas iligkilerinde
sorunlarla kars1 karsiya kaldiklar saptanmistir. Artik bir klinik uygulamanin basarist
veya basarisizligi, biyolojik ve demografik gostergelere ek olarak, o hastanin yasam
kalitesine yaptigi olumlu veya olumsuz gelismelerle de degerlendirilmeye
baglanmistir (115,116). Kardiyak rehabilitasyonda yasam kalitesi degerlendirmede
SF-36 testini diger yasam kalitesi anketleri ile karsilastiran calismalar yapilmistir.
Yapilan bu incelemede litetatiir caligmalar1 taranarak SF-36 testinin daha genis
alanda uygulanabilirligi oldugu ve daha hassas oldugu i¢in kardiyak rehabilitasyon
hastalarinda kullanimi daha uygun bulunmustur (117). Yasam Xkalitesi olgekleri
icinde jenerik Ol¢iit 6zelligine sahip ve genis acili 6l¢lim saglayan SF-36 pratikte ve
aragtirmalarda kullanilmaya uygun, kisa ancak kapsamli, psikometrik ozellikleri

acisindan giiglii bir genel saglik anketidir (117). Literatiirde ¢ok kullanilmasi ve bir
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cok alt bashk ile kapsamli degerlendirmeye olanak saglamasi sebebiyle

calisgmamizda yagsam kalitesini degerlendirmede SF-36 Testi kullanilmistir.

Keskinoglu ve arkadaginin ¢alismasinda uygulanan SF-36 6l¢eginin tutarlilik
diizeyinin yiiksek oldugu, yiiz ylize goriisme ile Olgegin c¢alismaya katilanlarin
kendisi tarafindan uygulanmasma gore tutarlilik diizeyinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Klinik ve/veya topluma dayali calismalarda uygulanan olgeklerin
uygulandigr toplum i¢in gegerlilik ve giivenirlik degerlendirmelerinin dogru
yapilabilmesi i¢in segilen uygulama yonteminin 6nemi vurgulanmistir (118). Buna
dayanarak ve yas faktorii sebebiyle anket maddelerinin yanlig anlagilmasini ortadan

kaldirmak i¢in ¢alismamizda da SF-36 Glgegi yiiz yiize goriisme ile tamamlanmustir.

Koufaki ve arkadaslarinin kalp yetmezligi olan kisilerde yaptig1 bir ¢aligmada
yiikksek yogunluklu aralikli egitim ile siirekli egitim karsilastirilmistir ve yasam
kalitesi Ol¢iimlerinde SF-36 testi ile Minesota kalp yetmezligi ile yasam kalitesi
anketi kullanilmigtir (119). Her iki ¢alisma grubu da otur kalk ve yiirlime hiz1 testi ile
degerlendirilmis, rehabilitasyon sonunda gelisme bulunmus ancak iki grubun
birbirine iistiinliigli bulunamamistir. Yasam kalitesi anketleri sonucunda ise istatiksel
olarak anlamli bir sonug elde edilememistir. Bizim ¢alismamizda yasam kalitesi tek
bir anketle Ol¢lilmiis olup anlamli bir gelisim her iki grupta da goriilmiistiir. Bunun
sebebinin calisilan vaka sayisinin ve vakalarin baslangi¢ ejeksiyon fraksiyon (EF)
degerleri olabilecegi diisiiniilmektedir. Koufaki ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismaya
17 hasta katilmistir ve EF degerleri %45’in altindadir. Bizim ¢alismamizi ise EF
degerleri %55’in lizerinde olan ve bu sebeple yiiklenmeyi daha fazla tolere

edebilecegi diislindiigiimiiz 40 vaka olusturmustur.

Kardiyak rehabilitasyonun hedefleri, kisa ve uzun siireli olmak {iizere iki
grupta degerlendirilebilir. Kardiyak rehabilitasyonun kisa siireli hedefleri, hastanin
giinliik olagan aktivitesinin yeniden kazandirilmasi, semptomlar1 azaltarak islevsel
kapasitenin artirilmasi, hastaliga bagl psikolojik ve duygusal etkilerin en aza
indirilmesi, mesleki aktivitelere doniligiin  saglanmast ve hastalik hakkinda
bilgilendirmedir. Uzun siireli hedefleri ise, hastaligin ilerlemesine yol agan risk

faktorlerinin tanimlanmasi ve davranis degisikliginin saglanmasi ile baslar (95,5).

52



Hansen ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada koroner arter hastalarinda kardiyak
rehabilitasyonun etkileri uzun  doénemde arastirilmistir (120). Sonucunda ise
rehabilitasyonun kisa donem etkilerine gére 18 ay sonraki etkileri incelenmis ve
kardiyovaskiiler risk faktorlerinde kotiilesme istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
Hastalarin ¢ok az bir kisminin minimal fiziksel aktivite diizeyine devam ettigi
goriilmiis, viicut kiitle indeksinde, sigara aligkanliginda ve kan lipid diizeyinde bir
farklilik bulunmamustir. Kardiyak rehabilitasyonun etkilerinin 2 yil sonra incelendigi
bagka bir ¢alismada ise (121) yasam kalitesi anketi sonuglari incelenmis ve yine
rehabilitasyon sonrasi ilk duruma gore kotiilesme goriilmiistiir, ancak buna ragmen
elde edilen degerler rehabilitasyon dncesi degerlere gore yiiksek bulunmustur. Bizim
calismamizda rehabilitasyonun etkileri sadece 18 seanslik rehabilitasyon sonrasi
Olciilmiis olup uzun dénem etkilerine bakilmamistir. Gelecekte iletisim bilgileri
kullanilarak ayni1 hastalarda degerlendirme parametrelerinin tekrarlanmasi

distiniilmektedir.

Sonug olarak calismamiza gore; KAH tanis1 almig bireylerde aerobik egzersiz
programinin siirekli veya aralikli uygulanmis olmasi hastalarin egzersiz toleransinin
ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde kullanilabilecek yontemlerdir. Ancak aerobik
egitimin aralikli olarak uygulanmasimin submaksimal egzersiz kapasitesini ve efor
stiresini arttirmada daha {istlin oldugu, hastalarin hissettigi saglik algisini arttirdig: ve

hastalar tarafindan daha kolay tolere edildigi gozlemlenmistir.
LIMITASYONLAR

Calismamizdaki en 6nemli limitasyon maksimal aerobik kapasitenin 6lglimii
icin kullanilan egzersiz testi, donanimlarin az olmasi sebebiyle semptom limitli
olarak Olgiilebilmistir. Bu durum test sonuglarinin kisi faktdriinden etkilenmesine
sebep olup objektifligi etkileyebilecegi diistiniilmektedir. Diger limitasyon ise
calismanin uzun donem takiplerinin yapilmamis olmasi nedeniyle verilen egitimin
uzun siireli kaliciliginin belirlenememis olmasidir. Ayrica ¢alisma baslangicinda risk

faktorlerinin hepsinin sorgulanmamasi limitasyonlar arasindadir.
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8. SONUC

KAH tanist almis hastalarin efor kapasitelerini arttirmada aralikli aerobik
egitim ile siirekli aerobik egitimin birbirine Ustiinligii olup olmadigin1 belirlemek

amaciyla yapmis oldugumuz ¢alismamizda;
Grup i¢i degisim analizine gore:

» Her iki grupta egzersiz tolerans testi skorlarinda iyilesme saglandi ve bu

tyilesme istatistiksel olarak anlamli bulundu.

» Her iki grupta efor testi siiresinde artis saglandi ve bu artig istatistiksel

olarak anlamli olarak belirlendi.

* Her iki grupta 6 dakika yiiriime testi skorlarinda iyilesme saglandi ve bu

iyilesme istatistiksel olarak anlamlilik g6zlendi.

* Aralikli egzersiz programina katilan olgularin SF-36 parametrelerinde izlem
sonrasi skorlarinda enerji/canlilik hari¢ diger tiim parametrelerde anlamli gelisme

bulundu.

» Siirekli egzersiz programina katilan olgularin SF-36 parametrelerinde izlem

sonrasi skorlarinin tamaminda anlamli gelisme elde edildi.
Gruplar arasi fark analizine gore:

» Efor testi siiresinde her iki grubun baslangi¢ ve egitim sonrast skorlari
arasindaki farklar karsilastinldiginda aralikli egzersiz programi stirekli aerobik

egzersiz programina gore istatiksel olarak anlamli bulundu.

* 6 dakika yiiriime testinde her iki grubun baslangi¢ ve egitim sonrasi skorlari
arasindaki farklar karsilagtirlldiginda aralikli egzersiz programinda siirekli aerobik

egzersiz programina gore istatiksel anlamlilik gézlendi.

» SF-36 parametrelerinde her iki grubun baslangi¢ ve izlem sonrasi skorlari

arasindaki farklar karsilastirildiginda enerji/canlilik, ruhsal saglik, sosyal islevsellik
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ve agr1 parametresinde her iki grubun birbirine kars1 ustiinliigli bulunmadi. Onun
disindaki fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giigliigii ve genel
saglik algis1 parametresinde aralikli aerobik egzersiz, siirekli aerobik egzersize gore

istatiksel olarak anlamli olarak belirlendi.
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10. EKLER

EK-1. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli

bir sekilde tiimiinii okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDIR?

Bu calisma; kalp damar problemi olan hastalarda egzersiz kapastesini
degerlendirerek, kisilere uygun egzersiz programi olusturup egzersiz kapasitesini

arttirmayi icermektedir.
CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu calismanin amaci; kalp damar hastalig1 tanis1 konmus hastalarin egzersiz
kapasitesi ve yasam kalitesini degerlendirerek kisiye uygun olusturulan, farkli

egzersiz programlariyla hastalarda olan gelismeleri karsilagtirmaktir.
NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hekiminiz tarafindan tanis1 konulan kalp damar hastaligi teshisi ile
fizyoterapiste yoOnlendirileceksiniz. Fizyoterapist tarafindan yasadigimiz hastalikla
alakali olarak efor kapasitenize ve yasam kalitenize yonelik bazi degerlendirmeler
yapilacaktir. Sonrasinda size uygun bir egzersiz programi olusturulup tedaviniz
yapilacaktir. Tiim tedavinin uygulanma siiresi 60-90 dakikadir. Uygulanacak olan
degerlendirme testlerinin ve tedavi programinin herhangi bir olumsuz yan etkisi
yoktur. Tedavi fizyoterapist gozleminde ekg, tansiyon ve oksijen takipli, kontrol

altinda olacaktir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin degerlendirmelere uyum gostermeleri
beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi uygulama disi

birakabilme yetkisine sahiptir.
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ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Arastirmamiz deneysel bir calisma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ya da rahatsizlik s6z konusu
degildir. Calisma bilimsel bilgi birikimine katki saglamay1 amaglamakla birlikte size
tedavi edici bir yarar saglayacaktir. Bu aragtirma boyunca yapilacak degerlendirme
ve tedavi i¢in sizden ya da bagl bulundugunuz sosyal giivenlik kurulundan fazladan
hicbir {icret talep edilmeyecektir. Size de bir 6deme yapilmasi s6z konusu olmayan
bu arastirmaya katilmak tamamen sizin isteginize baghdir. Bu c¢alismada
uygulanacak olan degerlendirme ve tedavi kontrol altinda olacaktir, riskli bir durum
gelistiginde tedaviye ara verilecektir. Size rahatsizlik verecek herhangi bir etkisi

olmayacaktir.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calisma bilimsel bilgi birikimine katki saglamayr amaclamakta olup,
arastirma boyunca yapilacak degerlendirmeler i¢in sizden ya da bagli bulundugunuz
sosyal giivenlik kurulundan higbir iicret talep edilmeyecektir. Size de bir 6deme
yapilmast s6z konusu olmayan bu arastirmaya katilmak tamamen sizin isteginize
baghdir. Arastirmaya katilmayabilir ya da herhangi bir asamada arastirmadan

ayrilabilirsiniz.
ILETISIM

Arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir terslik oldugunda

iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numaras1 asagida verilmistir:
CALISMANIN SURESI
Arastirmaya 6 hafta, haftada 3 giin ve 1-1.5 saat siireyle katilacaksiniz.

BILGILERIM KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?
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Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulari,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim ag¢iklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama
asagida adi belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim agiklamalar
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya gonillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekceli olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi

rizamla katilmay kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Katilimer (Goniilli) Tarih:
Adi, Soyad:

Adres

Telefon

Imza
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Katilimer (Goniillii) ile Goriisen Arastirmact
Adi, Soyadi, Unvant:

Adres:

Telefon:

Imza:
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EK-2. DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Demografik Bilgi Formu

Adi1 Soyad:

Cinsiyet:

Yas:

Egitim Durumu:
Meslek:

Medeni Durum:
Hastalik Siiresi:

MI Gegmisi: Var:

Operasyon: Var:

Yok:

Yok:

Tarih:

Zamani:

Zamani:

72



EK-3. MODIFIiYE BORG SKALASI

MODIFIYE BORG SKALASI

0 : Hig nefes darlig1 yok

0,5 : Cok cok hafif nefes darlig1 var

1 :Cok hafif
2  Hafif
3 :Orta

4 . Biraz siddetli

5 :Siddetli

7 : Cok siddetli

9 : Cok ¢ok siddetli

10 : Maksimal
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EK-4. BISIKLET ERGOMETRESI EFOR TESTi FORMU

Ad - Soyad: Tarih/Saat;

Dogum tarihi......... Yas:.... Boy:....... Viicut agrhn.......

Bisiklet Ergometresinde Efor testi

Dinya Saglk Orgaed - Jema

(Baglangig:  Wall, Artig:  Wall/ 2 dk)

Hu/dk:

[ Dinlenme
w
W
W
W
w
W
w
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EK-5. 6 DAKIKA YURUME TESTi FORMU

TARIH:

6 DK YURUME TESTI

Test Oncesi

Test Sonrasi

02 Saturasyonu

Kalp Hizi

Kan Basinci

Bacak Agrisi
Skoru

Yirime
Mesafesi
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EK-6. SF-36 TESTI

SF-36 SAGLIK TARAMASI

- Liitfen tiim sorular cevaplandirimz.

- Bazi sorular birbirine benzeyebilir fakat her bir soru farkhdir.

- Liitfen tiim sorular1 okumak ve cevaplandirmak icin zaman ayirin ve size en
uygun olan cevabi daireyi doldurarak isaretleyiniz.

ORNEK

Bu soru sizin icin bir denemedir. Bu soruya yanit vermeyin. Anket formu
asagida ‘Genelde saghginiz...” boliimii ile baslamaktadir. Her bir soruyu
daireleri doldurarak yanitlayiniz.

1- Asagidaki ifadeleri ne derecede kabul ya da red ediyorsunuz?
Kesinlikle  Kabul ederim  Belli degil Red ederim Kesinlikle

kabul ederim red ederim
a. Miizik dinlemeyi severim O O @) @) @)
b. Dergi okumayi severim O O O O O

Liitfen simdi sorular1 cevaplamaya baslayiniz.

1. Genelde, sagliginiz i¢in ne diyebilirsiniz?
1- Miikemmel 2- Cokiyi 3-Iyi  4-Orta 5- Kotii

2. Bir y1l dncesiyle karsilastirdiginizda, su anda sagliginiz genel olarak nasildir?

1- Simdi bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi

2- Simdi bir y1l 6ncesinden biraz daha iyi
3- Hemen hemen ayni

4- Bir y1l oncesine gore biraz daha kotii
5- Bir y1l dncesine gore ¢ok daha kotii

3. Asagidaki siradan bir giinde yapmak durumunda oldugunuz giinliik faaliyetler
siralanmigtir. Sagliginiz su anda bu tiir faaliyetleri kisithiyor mu? Kisithiyorsa ne

kadar?
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Evet, Evet, Haynr,
cok biraz Hig kisith
kisitl kisith degil

a. Kosmak, agir seyler1 kaldirmak, agir spor

faaliyetlerine katilmak gibi yorucu hareketler

b. Bir masay1 itmek, elektrik siipiirgesini
kullanmak, bedenen fazla zorlamayan

orta derecede yorucu hareketler

c. Algveris paketlerini kaldirmak veya tagimak

d. Birka¢ kat merdiven ¢ikmak

e. Bir kat merdiven ¢ikmak

f. Egilmek, diz ¢cokmek veya ¢omelmek

g. Iki kilometre kadar yiiriimek

h. Birkag sokak oteye yiirlimek

1. Bir sokak oteye yiirlimek

j. Tek basina banyo yapmak ya da giyinmek

4. Son BIR AY icinde, fiziksel saghgimiz nedeni ile isinizde veya diger giinliik

faaliyetleriniz sirasinda asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz m1?

EVET

HAYIR

a. Isinizde veya giinliik diger faaliyetlerinizde harcadiginiz

zamani kismak zorunda kalmak

b. Istediginizden daha azini basarmak

c. Isinizi veya diger faaliyetlerinizin tiimiinii yapamamak

d. Isinizi veya diger faaliyetleri yaparken zorluk cekmek (6rnegin,

fazla zamaninizi almas1 gibi)
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5. Son BIR AY icinde, ruhsal sorunlar nedeniyle (6rnek: kendini sikintili,
depresyonda hissetmek gibi) isinizde veya diger giinliik faaliyetleriniz sirasinda

asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz mi?

EVET HAYIR

a. Isinizde veya giinliik diger faaliyetlerinizde harcadiginiz

zamani kismak zorunda kalmak

b. Istediginizden daha azini basarmak

c. Isinizi veya diger faaliyetleri yaparken zorluk cekmek

(6rnegin, fazla zamaninizi almasi gibi)

6. Son BIR AY icinde, fiziksel veya ruhsal sagliginiz, sizin aileniz, arkadaslariniz,

komsulariniz veya diger kisilerle olan sosyal iliskilerinizi ne derecede etkiledi?
1- Hig 2- Biraz 3- Orta 4- Olduk¢a  5- Asiri
7. Son BIR AY icinde, ne kadar viicut agrisi ¢ektiniz?

1- Hig 2- Cok hafif  3- Hafif 4- Orta 5- Siddetli 6- Cok
siddetli

8. Son BIR AY icinde, agr1 nedeniyle evde veya disarida yapmakta oldugunuz

giinliik isleriniz ne kadar etkilendi?

1- Hig 2- Biraz 3- Orta 4- Olduk¢a  5- Asin

9. Asagidaki sorular son BIR AY icinde kendinizi nasil hissettiginiz ve size neler
oldugu ile ilgilidir. Liitfen her soru icin sizin hissettiklerinize en yakin olan tek
bir yaniti isaretleyiniz.

Son BiR AY icinde, ne kadar zaman...
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Her | Cogu | Bir ¢ok |Bazen| Nadiren | Hig bir

Zaman| zaman | Zzaman Zaman

a. Neseliydiniz?

b. Cok sinirliydiniz?

c. Kendinizi  hi¢bir seyin  sizi
neselendiremeyecegi  kadar ¢okkiin

hissettiniz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz?

e. Enerji doluydunuz?

f. Moraliniz bozuktu ve efkarliydiniz?

g. Kendinizi bitkin hissettiniz?

h. Kendinizi mutlu hissettiniz?

i. Kendinizi yorgun hissettiniz?

10. Son BIR AY icinde, fiziksel veya ruhsal saghgmz sosyal faaliyetlerinizi ne
kadar stire etkiledi? (O0rnek: arkadaslarmizi, akrabalarimizi ziyaret etmek gibi)

(Liitfen sadece tek bir secenegi daire icine aliniz)

1- Her zaman 2- Cogu zaman 3- Bazen 4- Cok az zaman 5-  Higbir

Zaman
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11. Genel Saghk: Asagidaki ifadeler sizin igin ne kadar DOGRU veya YANLIS tir?

Kesinlikle

dogru

Cogunlukla

dogru

Emin

degilim

Cogunlukla
yanlis

Kesinlikle

yanlig

a. Diger insanlardan daha kolay

hastalaniyorum

b. Tanidigim herkes kadar

saglikliyim

c. Saghigimin gittikce

kotiilesecegini santyorum

d. Sagligim milkemmel!

TESTi TAMAMLADIGINIZ iCiN TESEKKURLER!
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11. ETiK KURUL ONAYI

T.C. ) E-Imzaluiw

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanligh

Sayt : 10840098-604.01.01-E.24326 16/11/2016
" Konu : Etik Kurulu Karan

Sayin Giilay Karacaoglu

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmisg
oldugunuz “Kalp Hastalarinda Siirekli ve Aralikh Aerobik Egzersiz Bgitiminin Etkisi” isimli
bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte sunulmusgtur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimse] Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkant

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

s Prott Dr. Hanett OZBER wrafindan 16,1 1.2016 tanhinde e-nnvalanmgiie
AD3DIIEXC kodu ile dogrulayabilir

Bu belee 3070 savih o-fmva Kanuntna ¢

srafiin hitpsehyvs medipol.edu.trie-imzz

G

istanbul Medipo! Universitesi Tel: 444 85 44

Internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah, Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag 34810 Ayrintih Bilgi igin : bilgi@medipol.edu.t
Beykoz/ISTANBUL
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ETIK KURULU KARAR FORMU

ISTANBUL MrofpoL UNIVERSITESE GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNIK ARASTIRMALAR

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kalp Hastalarinda Stirekli ve Aralikli Aerobik Egzersiz

Egitiminin Etkisi

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACT
UNVANIADISOYADI

Gillay Karacaoglu

KOORDINATORSORUMLL
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Bursa

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ | COK MERKEZLI
] &

LLUSAL
=

ULUSLARARASI
O

Sayfa 1
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12. OZGECMIS

KIiSISEL BILGILER
Adi Giilay Soyadi Karacaoglu
Dog.Yeri |Kircaali Dog.Tar. 16.11.1989
Uyrugu T.C. TC Kim No |-
Email karacaoglugulay@gmail.com Tel -
EGITIM DUZEY1
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili
Yiik.Lis. Istanbul Medipol Universitesi Devam etmekte
Lisans Hacettepe Universitesi 2013
Lise Bursa Erkek Lisesi 2008

IS DENEYIMI (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. Fizyoterapist Ozel Bursa Medicabil Hastanesi 2016-
. . Ozel Bursa Romatem Fizik Tedavi
2. Fizygiggpist ve Rehabilitasyon Hastanesi 2014-2016
3. Fizyoterapist Ozel Rehber llke ozel egitim ve| 515 551,
rehabilitasyon merkezi
Yabana  |Okudugunu . . KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma* | Yazma Puam Puam
Ingilizce |lyi orta iyi
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhik Sozel
ALES Puam 74,57 76,41 70,74

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Office

Cok iyi
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