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OZET

ACIK KALP AMELIiYATI GECIREN HASTALARDA SANAL GERCEKLIK
UYGULAMASININ AKUT DONEMDE ETKISi

Ziibeyr Tasc1
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Danmisman: Do¢. Dr. Yasemin Cirak

2020

Acik kalp cerrahisi, bir¢ok kardiyovaskiiler hastalikta tercih edilen bir
yontemdir. Cerrahi sonrasinda olusan postoperatif komplikasyonlara kars1 kardiyak
rehabilitasyonun endike oldugu bilinmektedir. Teknolojinin gelismesiyle birlikte sanal
gerceklik uygulamasi fizyoterapi alaninda da terapdtik olarak kullanilmaya
baslanmistir. Bu ¢alisma agik kalp ameliyatindan sonra hastane doneminde yapilan
sanal gerceklik uygulamasinin etkisini incelemek amaciyla planlandi. Calisma agik
kalp ameliyat1 gegiren 24 hasta iizerinde yapildi. Birinci gruptaki 12 hastaya sanal
gerceklik ile rutin fizyoterapi programi uygulanirken ikinci gruptaki 12 hastaya sadece
rutin fizyoterapi uygulandi. Demografik o6zellikler, operatif bilgiler, risk faktorleri
kaydedildi. Fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ-
SF), yasam kaliteleri SF-36 ile degerlendirildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi saglik algilar
Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ), fonksiyonel kapasiteleri 6 dakika yiiriime testi
(6DYT) ve Zamanh kalk yiirii testi, depresyon ve anksiyete diizeyi Hastane Anksiyete
Depresyon Skalas1 (HADS), yorgunluk i¢in FACIT yorgunluk 6l¢egi, hareket korkusu
TAMPA kinezyofobi 6lgegi kullanilarak degerlendirildi. Ayrica solunum fonksiyon
testi ve solunum kas kuvveti Olciildii. Giinliik uygulamanin hemen 6ncesinde ve
sonrasinda vital bulgular, yorgunluk, agr1 ve dispne VAS degerleri kaydedildi. Gruplar
arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda HAQ, TAMPA, FACIT
degerlerinde, solunum fonksiyon testi parametrelerinde ve solunum kas kuvvetinde
benzer degisimler bulundu (p>0.05). Ancak 6DYT mesafesi artisinin calisma
grubunda anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edildi (258+93,63) (p<0.05). HADS
skorunun da istatistiksel olarak ¢alisma grubunun anlamli olarak azaldigi goriildii
(depresyon=3,9142,42 anksiyete=5,91£2,02) (p<0.05). Kalp hizi ve kan basinci
degerlerinin ise diizenlendigi ve solunum frekanslarinin ¢alisma grubunda daha fazla

azaldig goriildi (p<0,05). Calisma sonucunda olgularin fonksiyonel ve depresyon,



anksiyete diizeylerinde anlamli olarak sanal gerceklik uygulamasin olumlu yonde etki
ettigi goriildii. Vital bulgular agisindan gevsemeyi sagladigi tespit edildi. Sanal
gerceklik uygulamasi agik kalp ameliyati sonrasi erken donemde tamamlayict bir

yaklasim olarak fizyoterapi programlarina eklenebilir.

Anahtar Kelimeler: Sanal Gerg¢eklik, Acik Kalp Cerrabhisi, Fizyoterapi, Kardiyak
Rehabilitasyon, Pulmoner Rehabilitasyon



ABSTRACT

THE EFFECT OF VIRTUAL REALITY APPLICATION IN THE ACUTE
PERIOD IN PATIENTS WITH OPEN HEART SURGERY

Ziibeyr Tas¢1
Physical Therapy and Rehabilitation
Adyviser: Do¢. Dr. Yasemin Cirak

2020

Open heart surgery is a preferred method in many cardiovascular diseases. Cardiac
rehabilitation is known to be indicated against postoperative complications after
surgery. With the development of technology, virtual reality application has started to
be used therapeutically in the field of physiotherapy. This study was planned to
examine the effect of virtual reality application performed in the hospital period after
open heart surgery. The study was performed on 24 patients who underwent open heart
surgery. Patients were randomly divided into two groups. As virtual reality application
and routine physiotherapy programe was applied to the study group consist of 12
patients, only routine physiotherapy was applied to the control group with 12 patients.
Demographic features, operative information, risk factors were recorded. Physical
activity levels were evaluated with the International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ-SF) and their quality of life was evaluated with SF-36. Before and after
treatment, health perceptions using Health Assessment Questionnaire (HAQ),
functional capacities using 6 minutes walking test (6MWT) and Timed up-go test,
depression and anxiety level using Hospital Anxiety Depression Scale (HADS),
fatigue using FACIT fatigue scale, fear of movement using TAMPA kinesiophobia
scale evaluated. In addition, pulmonary function test and respiratory muscle strength
were measured. Just before and after daily application vital signs and VAS values of
fatigue, pain and dyspnea were recorded. When compared before and after treatment
between groups, similar changes were found in HAQ, TAMPA, FACIT values,
pulmonary function test parameters and respiratory muscle strength (p> 0.05).
However, the increase in 6MWT distance was found to be significantly higher in the
study group (258 + 93.63) (p <0.05). HADS score was also found to be statistically
significantly reduced (depression = 3.91 £ 2.42 anxiety = 5.91 £+ 2.02) (p <0.05). It
was observed that heart rate and blood pressure values were regulated and respiratory



frequencies decreased more in the study group (p <0.05). As a result of the study, it
was observed that the application of virtual reality significantly affected functional and
depression and anxiety levels. It was determined that it provided relaxation in terms of
vital signs. Virtual reality application can be added to physiotherapy programs as a
complementary approach in the early period after open heart surgery.

Key Words: Virtual Reality, Open Hearth Surgery, Physiotherapy, Cardiac
Rehabilitation, Pulmonary Rehabilitation
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SIMGE VE KISALTMALAR LISTESI

6DYT:
AHA:
ASD:
FEV:
FEV1:
FEV1:
FVC:
FVC:
HDL.:

ICF:
IMA:
iMP;
KABG:
KAH:
KKH:
KPB:
LAD:

LDL-K:

MEP:
M
MiP:;
PEF:
PEF:
PEP:
PPK:
RF:
RHD:
SG:
SN:
TRG:
VSD:
ZET:

6 Dakika Yiiriime Testi

American Heart Assosiation(Amerikan Kalp Cemiyeti)
Atrial Septal Defekt
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GIRIS

Teknolojinin  gelismesi, beslenme  sekillerinin  ve  aliskanliklarinin
farklilagmasi, bulasici hastaliklara karst yontemlerin artmast ve kontroliiniin
saglanmasi1 yasam siiresinin artmasina ve bu yasam siiresinin artistyla birlikte 6liim
oranlarmin bulasici olmayan hastaliklara dogru kaymasina yol agmistir. Ulkemizde
beklenen yasam siiresinin artmasiyla birlikte toplum olarak yaslanmamiz kalp ve
damar hastaliklarinin ortaya ¢ikigini artirmakta, bu hastaliklara bagli bakim yiiklerini
de artirmaktadir. Ayrica teknolojinin hizla artigi kalp ve damar hastaliklarina yol agan
risk farktorlerine maruz kalan insan sayisinda artisa ve yeni risk farktorlerinin
eklenmesine yol agmaktadir. Bu nedenle kalp ve damar hastaliklarinin goriilme sikligi
her gecen giin hizla artmaktadir (Onat, 2017).

Diinyada yirmi ti¢ milyon kalp yetersizligi hastas1 oldugu tahmin edilmektedir.
Tiirkiye istatistik kurumunun istatistiklerine gore Tiirkiye’de ise 2014 yilinda 6lim
nedeni igerisinde kalp ve damar hastaliklar1 %40.4’0 olusturmaktadir (Tekharf, 2017).
Kalp ve damar hastaliklarinin tedavisinde cerrahi yaklagimlar 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu nedenle acgik kalp ameliyati sonrast mortalite i¢cin énemli bir risk
faktori olan pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesi ve bu pulmoner
komplikasyonlarin gelismesine yol agabilecek faktorleri azaltacak yaklagimlarin
gelistirilmesi olduk¢a dnemlidir (Kinsella, 2008).

Son yillardaki teknik ve teknolojik gelismelere ragmen postperatif pulmoner
komplikasyonlarin (PPK) goriilme sikligt %30’un {izerindedir. Kardiyopulmoner
bypass genel olarak atelektezi, pulmoner 0dem, akciger hasarlari, gaz degisim
problemleri ve pulmoner fonksiyonlarda azalmaya neden olur. Buna baglh olarak
cerrahi sonras1 komplikasyonlar daha yaygin hale gelir ve bu da morbidite, mortalite
ve hastane masraflarinin artmasina yol acar. Ac¢ik kalp ameliyatlar1 sonrasi
komplikasyonlar1 6nlemede fizyoterapi profilaktik olarak kullanilir. Fakat kardiyak
cerrahi sonrasi uygulanan fizyoterapi yontemlerinin ¢esitliligi ile ilgili yeterli bilgi
yoktur. Kardiyak cerrahi sonrasi erken donemde agri pulmoner fonksiyonlarin
bozulmasinda ve solunum sisteminin deprese olmasinda 6nemli bir etkendir.

Bilgisayarla simiile edilmis gerceklikler olarak adlandirilabilecek Sanal Gergeklik
(SG), gercek diinyadaki veya hayal edilen diinyadaki yerlerde fiziksel varligi taklit

eden ve kullanicinin bu diinyayla etkilesimine izin veren bir ortam1 kopyalar. Sanal



gerceklikler yapay olarak gérme, duyma, dokunma ve koku icerebilecek duyusal
deneyimler yaratir. Etkilesim SG teknolojisinin ana 6zelligidir. SG, duyusal kontrol
teknolojisi ile bilgisayar grafik teknolojisini etkin bir sekilde birlestiren 6zel bir insan-
bilgisayar etkilesim teknigi olarak tanimlanabilir. Kullanic1 bilgisayarin olusturdugu
sanal ortam ile ¢esitli sensorler vasitasiyla etkilesim kurar. Ayn1 zamanda, kullanicinin
performansi bilgisayar tarafindan dogru bir sekilde kaydedilebilir ve sanal ortam
insan-bilgisayar etkilesimini ger¢eklestirmek i¢in buna gore ayarlanir (Tong, 2016).

N. Demeter ve arkadaslar1 (2015) akut agr1 kontroliinde SG uygulamasi i¢in 62
kisi tizerinde yaptig1 ¢alismada, SG grubundaki agri skorunun kontrol grubundan
anlamli derece diisiik olararak tespit etti (Demeter ve ark., 2015). Norolojik
rehabilitasyonda da Silva Cameirdo, M. (2011) ve arkadaslarinin inme gecirmis
hastalarin akut donem rehabilitasyonunda SG uygulamasiyla motor fonksiyonlarinin
anlamli derecede arttigini gozlemlemistir (da Silva ve ark., 2011). Chuang ve
arkadaglarinin (2006) koroner arter ameliyati sonrast SG uygulamasinin etkileri
{izerine galismasinda SG grubunun kontrol grubuna oranla HRmax ve VO?max
oranlarina daha az antrenman sayisinda ulagabildigini bulmustur (Chuang ve ark.,
2006). Literatiirde sanal ger¢eklik uygulamasinin agriyr azalttigi ve fonksiyonel
kapasiteyi artirdigina dair bilgi vardir ancak agik kalp ameliyati sonrasi erken donemde
sanal gerceklik etkisine deginen ¢ok fazla calisma yoktur.

Kardiyak rehabilitasyonda sanal gerceklik uygulamasi rehabilitasyonun her
asamasinda uygulanabilecegi c¢esitli calismalarda gosterilmistir. Faz I’deki ameliyat
sonrasi hastalarda sadece bir ¢alisma ile, faz II’de diisiik ile orta riskli hastalarda ve
faz III’teki stabil koroner hastalig1 olan hastalarda sanal ger¢ekligin uygulanabilecegi
cesitli calismalarla bildirilmistir. Sanal gerceklik uygulama sekillerine gore ¢esitlilik
gostermektedir ancak yapilan calismalarda en ¢ok diisiik maliyetli konsollar, Kinect
veya Nintendo Wii ile XBOX gibi kolay erisilebilir sistemler kullanilmistir ve yapilan
bu calismalarin ¢ogunda sanal gerceklik uygulamasi konvansiyonel kardiyak
rehabilitasyoun tamamlayicist olarak kullanilmistir. Ancak literatiirde bizim
calismamizda kullandigimiz sekliyle sanal gergeklik uygulamasimi kullanan higbir
calismaya rastlamadik. Yapilan bu c¢alismalarda daha ¢ok sanal gercekligi fiziksel
aktivite ve hareketliligi artirarak enerji tliiketimini artirmaya yonelik kullanilmistir.
Erken dénemde agr1 ve cerrahiye bagli semptomlar nedeniyle hastanin hareket etmesi
ve egzersize uyumu cofu zaman rehabilitasyon acisindan sorun olmaktadir.

Uygulamamiz sanal gercekligin bu sekilde kullanilabilecegini ve etkilerini géstermede

2



yeterli olabilecegini arastirmak i¢in tasarlanmis bir ¢alismadir. Bizim bu ¢alismadaki
amacimiz SG uygulamasinin acik kalp ameliyati gegiren hastalarda akut donemde
etkisini incelemektir.

HO: SG uygulamasinin agik kalp ameliyati ge¢iren hastalarda akut donemde
fonksiyonel diizey tizerine etkisi yoktur.

H1: SG uygulamasinin agik kalp ameliyati geciren hastalarda akut donemde
fonksiyonel diizey lizerine etkisi vardir.

HO: SG uygulamasinin agik kalp ameliyati ge¢iren hastalarda akut donemde
solunum fonksiyonu iizerine etkisi yoktur.

H1: SG uygulamasinin agik kalp ameliyati gegiren hastalarda akut donemde
solunum fonksiyonu iizerine etkisi vardir.

HO: SG uygulamasinin agik kalp ameliyati gegiren hastalarda akut donemde
anksiyete ve depresyon tizerine etkisi yoktur.

H1: SG uygulamasinin agik kalp ameliyati gegiren hastalarda akut donemde
anksiyete ve depresyon iizerine etkisi vardir.

HO: SG uygulamasinin agik kalp ameliyati gegiren hastalarda akut donemde
yorgunluk iizerine etkisi yoktur.

H1: SG uygulamasmin agik kalp ameliyat1 gegiren hastalarda akut donemde
yorgunluk iizerine etkisi vardir.

HO: SG uygulamasinin agik kalp ameliyat1 geciren hastalarda akut donemde
saglik algis1 lizerine etkisi yoktur.

H1: SG uygulamasiin agik kalp ameliyat1 gegiren hastalarda akut donemde
saglik algis1 lizerine etkisi vardir.

HO: SG uygulamasinin agik kalp ameliyati gegiren hastalarda akut donemde
vital bulgular tizerine etkisi yoktur.

H1: SG uygulamasimin agik kalp ameliyati gegiren hastalarda akut donemde

vital bulgular tizerine etkisi vardir.



1. GENEL BiLGILER

1.1. KALP VE DAMAR HASTALIKLARI

Kalp ve damar hastaliklar1 teriminin kapsadigi hastaliklar, Koroner Arter
Hastaligi (KAH), beyin damar hastaligi, konjenital kalp hastaliklari, hipertansiyon,
romatizmal kalp hastaliklar1, kalp yetmezligi, periferal damar hastaliklar1 ve
kardiyomyopatileri ifade eder (Komsuoglu ve Celikyurt, 2006). Erkek ve kadinlarda
en onde gelen mortalite sebeplerinden biridir (Tirk Kardiyoloji Dernegi, 2010).
Koroner arterde olusan degisimler genellikle kiiciik yaslarda baslamaktadir (Ozcan ve
ark., 1997). Erkeklerde daha ¢ok 50-60 yas civarlarinda goriilen koroner arter
hastaliklari, kadinlarda ise 60-70 yas ¢evresinde goriilmektedir (Tugba, 2002) ama
kadinlarda prognozun daha kotiiye gittigi ve olim riskinin daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Bunun sebebinin ise daha ileriki yaslarda goriilmesine bagli olarak
semptomlarin daha agir ve atipik olmasi ve beraberindeki hastaliklarin daha fazla
olmasmin neden olabilecegi diistiniilmektedir (Halk Sagligt Uzmanlar1 Dernegi,
2013).

Diinyadaki 6liim nedenleri arasinda kalp ve damar hastaliklarinin miktar: en
yiiksek seviyededir. Diinya c¢apimnda on iki milyon kisininin 2000 yilinda
kardiyovaskiiler hastaliklar sebebiyle 6ldiigii diistiniilmektedir (Enar, 2007). Orta ve
diisiik gelirli tilkelerin cogunlugu olusturmasiyla beraber, diinyada 17 milyon insanin
2004 yilinda kalp ve damar hastaliklar1 kaynakli sebeplerle o©ldiigii tahmin
edilmektedir. Bolgelere gore degisen bu mortalite oranlar1 gelismis tilkelerde daha
yavag artarken, gelismekte olan iilkelerde ise biraz daha hizli seyretmekdir (Halk
Sagligi Uzmanlar1 Dernegi, 2013).

Bu durum iilkemizde de ayni sekilde seyretmekte ve mortalitenin en biiyilik
nedeni olarak iskemik kalp hastalig1 goriilmektedir (Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet
Etkililik Caligmasi, 2003). Koroner hastaliklara bagli 6liim orani lilkemizde her sene
yaklagik %5 oraninda arttig1 goriilmektedir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi, 2000). Seksen
bin kisi her sene kalp hastaliginin sonucunda 6lmekte oldugu ve 1.6 milyon kisinin de

kalp hastalig1 yasadigi belirtilmistir (Enar, 2007).



1.1.1. Koroner Arter Hastalig1

Koroner Arter Hastalig1 kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda diinyada mortalite
ve morbiditenin baglica sebeplerinden biridir. Bu kadar yaygin olmasinin en biiyiik
nedeni herkeste goriilebilir ve hayat boyu ilerleyici olmasidir. Semptomlar goriilmeye
baslandiginda artik ileri seviyeye taginmis bir hastalik haline gelir. KAH kalbi
besleyen koroner damarlarin tikanmasi veya daralmasi sonucu koroner damarlarin
besledigi kalp kasmin iskemisi olarak tanimlanabilir. Ateroskleroz en baslica KAH
kaynagidir. Bunun yani sira konjenital anomaliler, myokardiyal bridge, radyasyon ve
koronerleri tutan arterit gibi KAH’a neden olan faktorler vardir.

2014 AHA verileri 35-74 yas araligindaki erkeklerin kardiyovaskiilar
hastaliklarda mortalite oraninin; ABD’de 235.5 /100.000 Almanya’da 197.1 /100.000
ve Rusya’da 1173.3 /100.000 olmasina ragmen, ayni oranin 35-74 yas araligindaki
kadinlarda; Rusya’da 466.0 /100.000, ABD’de 117.1 /100.000 ve Almanya’da 80.2
/100.000 oldugunu belirtmistir (Mozaffarian ve ark., 2015).

KAH’in risk faktorleri ilk olarak 1949-1966 yillar1 arasinda yapilan
Framingham Kalp Calismasinin neticesinde temelleri atilmistir. Bu ¢aligmanin da
ardindan gelen bir ¢ok arastirma sonucunda degistirilemeyen ve degistirilebilir risk
faktorleri olarak ikiye ayrilmistir. Degistirilemeyen risk faktorleri yas, cinsiyet ve aile
oykiistidiir. Kisinin hayat tarzi degisiklikleri ve tedavi ile kontrol altina alinabilen
degistirilebilir risk faktorleri ise sigara ve alkol kullanimi, obezite, fiziksel aktivite
eksikligi, psikososyal stres, yiiksek kan kolesterol diizeyi, hipertansiyon ve diyabetus

mellitustur (Heuschmid ve ark., 2005).

1.1.1.1. Koroner arter hastalig: patogenezi

Koroner arterlerin de dahil oldugu kan damarlar li¢ katmandan olusmaktadir.
En i¢ katman olan tunika intima, endotel hiicrelerinden olusur. Ortadaki katman tunika
media ise arterlerin vazodilatasyon ve vazokonstriiksiyon kontrolii i¢in gerekli diiz
kaslardan olusur. Dista kalan katman tunika adventisya olarak adlandirilir ve bag
dokulardan olusarak diger organlarla olan iliskiyi saglar. En sik KAH’da karsilagilan
durum olan aterosklerozun goriildiigii yer intima tabakasidir. Bu agidan aterosklerozun
olusumunu 1yi derecede anlamak gerekir. Daha ¢ok lipid tabakasindan olusan,

fibroblast, makrofaj ve hiicre disi etmenlerin de farkli oranlarda igerdigi aterom
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plaklart intima tabakasinda olusur. Olusan bu aterom plaklar1 zamanla biiyiir ve
pargalanir hatta riiptiir meydana gelebilir. Bu dejenerasyondan sonra intimal tabakanin
inflamatuar reaksiyonu sonucu koroner arterlerde daralma ve hatta tikanmaya varan
sonuglar ortaya ¢ikar. Bunlarin sonucundan koroner damarlarin zamanla esnekliginin
ve antitrombotik yapisinin degismesiyle ortaya c¢ikan duruma ateroskleroz denir.

Arterlerin dallanmalarinin arttig1 bolgelerde aterosklerozun arttig1 gdzlemlenmistir.

1.1.1.2. Kardiyopulmoner bypass greft cerrahisi

Iskemik kalp hastaliklarinda medikal ve patofizyolojik tedavilerindeki cokca
yapilan calismalara ragmen invaziv bir tedavi olan koroner arter bypas grefti sikca
tercih edilen bir yontemdir (Wells ve Creswell, 2003). Bu tedavi yontemine dair
calismalar ilk olarak 1900’ yillarin baslarinda hayvanlar iizerinde, ardindan 1960
yilinda ilk olarak Cleveland kliniginde yapilmistir. 1980 yilindan sonra ise artik hem
giivenilir hem de en ¢ok tercih edilen yontem olarak diinyada sayis1 hizla artmistir.
Son yillardaki istatistiklere gore ABD’de sene igerisinde yaklasik 500.000 kisi koroner
arter bypass cerrahisi olurken; {ilkemizde bu rakam yaklasik olarak 20.000
seviyelerindedir (Archold ve ark., 2004).

KABG cerrahisinde iki farkli teknik uygulanmaktadir. Bunlarin ilki en ¢ok
cerrahide uygulanan teknik olan on-pump teknigidir. Kullanimi sinirli olmasindan
dolay1 daha az tercih edilen teknik ise off-pump teknigidir. Kardiyopulmoner bypass
makinesinin kullanimi, iicten fazla damar tikanikliklarinda tercih edilen on-pump
teknigi ile yapilan kardiyak cerrahilerin en 6dnemli noktasidir. KPB uygulamasinin
hedefi, viicudun oksijen tiiketimi ve atilan karbondioksit ile optimal tiim sistemlere
gerekli olan perfiizyonu saglayarak olusabilecek metabolizma kaynakli alkalozun ve
asidozun 6nlenmesidir. On-pump teknigi sirasinda, kalp elimine edildiginde sistemlere
giden kanin devam etmesi gerekmektedir. Bu islevi saglamak i¢in de KPB makinesi
kullanilir ve ekstrakorparial dolasim gergeklesir. KPB sag atriyuma gelen kani
makineye drene ederek, kalbe gelen kanin makineye aktarilmasini saglar. Makinede
oksijenize edilen kan, aort yolu ile tekrardan sistemik dolasima geri pompalanir. Bu
esnada bypass greftleme uygulamasi yapilir. Uygulama sona erdiginde ise kalp
tekrardan cihazdan ayrilarak bypass edilen kalp ve akciger tekrar calistirilarak

sistemlerin tamamiyle fonksiyonel olarak ¢aligsmasi saglanir. Cerrahi sirasinda kan



makinede oksijenize edildigi i¢in akcigerler kismi ya da tamami ile kollabe olabilir
(Prayor ve ark., 1998).

Son zamanlarda kullanilan off-pump teknigi yalnizca bir koroner arter
tikanmasi gergeklesmis ve ventrikiiler fonksiyonlar1 iyi olan hastalarda tercih
edilmektedir. Bu teknikte sol antero-lateral torokotomi veya median sternotomi giris
yontemi olarak tercih edilir. Bypass makinesi kullanilmadan yapilan bu teknikte
ekstrakorpareal dolasimdan dolay1 meydana gelen komplikasyonlari elemine ettigi i¢in
hastanede yatis siliresi ve maliyeti azaltir ancak sadece bir damar tikaniklikliginda

kullanilabildigi i¢in ¢ok tercih edilememektedir (Hravnak ve ark., 2004).

1.1.1.3. Kullanilan greftler

Safen ven, radial arter ve internala mammary (torasik) arter (IMA) greft olarak
en ¢ok tercih edilen kan damarlaridir.
Safen Ven: Hastanin daha onceden alt ektremitede gecirdigi bir cerrahi, cilt
hastaliklari, varis durumu ve 6dem seviyesine bagli olarak tercih edilmektedir.
KABG’de safen ven grefti yapildiginda, olusan ateroskleroz nedeni ile cerrahi sonrasi
tikanma oran1 10 yil igerisinde %50°ye varmaktadir. Greftleme sonrasinda alt
ekstremitede o0dem, ciltte nekroz ve uyusukluk gibi komplikasyonlarla
karsilagilabilmektedir.
IMA: Safen ven ile kiyas edildiginde tikanma goriilme orant %3 olarak
gozlemlenmistir. Arteryal gretler i¢inde en sik tercih edilen ve uzun donemde en iyi
sonu¢ veren damardir. Daha ¢ok kullanildigi yer sol 6n inen koroner arter (LAD)
greftlemesidir. Kan akimi 100 ml/dk’nin oldugu takdirde greftlemede kullanilamaz
ama siklikla 120-180 ml/dk orani verir.
Radial Arter: IMA’dan sonra en iyi rezerv saglayan arterdir. Yalniz olarak

kullanilmaz ve siklikla IMA’ya ek olarak t ve y yan dallar1 seklinde tercih edilir
(Cobanoglu ve Isbir, 2001).

1.1.2. Konjenital Kalp Hastaliklar

Embriyogenez asamasinda ortaya ¢ikan biiyiik kan damarlariin veya kalbin

fonksiyonel, metabolik veya yapisal anormalliklerine KKH denir (Yurdakul-Ertiirk ve



ark., 2016). Yenidoganlarda en ¢ok rastlanilan anomalilerdendir (Sun ve ark., 2015).
Dogumsal anomalilerin tigte birinde goriilmektedir (Roodpeyma ve ark., 2002). KHH
goriilen ¢ocuklarin bakiminda son on yilda ileri derecede gelismeler olmasina ragmen
cocukluk déonemindeki 6liimlerin ¢cogundan sorumlu tutulmaktadir (Czeizel ve ark.,
2015). KHH, ozellikle gelismis iilkelerde pediyatrik hastaneye yatirilan ¢ocuklarin,
dogumsal anomaliler igerisinde en ¢ok goriilenidir (Jacobs, 2014).

Acil miidahale ve erken teshis gerektiren agir defektlerden olusan KHH oldugu
kadar, yasamin devami i¢in problem olmayacak basit defektlerden de olusabilir. KHH
goriilen hastalarin %15-20 kadarina yenidogan siirecinde miidahale yapilmasi
gereklidir. Avrupa Dogustan Kalp Hastaliklar1 Komitesi’nin elde ettigi verilere gore,
KHH vakalarmin %0,4’line yenidogan doneminde erken miidahale gerektigi
gozlenmistir. (Celik ve ark., 2015).

KHH belirtileri anomelinin ¢esidine gore degisiklik gostermektedir. Yetersiz
beslenme, gogiiste agri, kalp ritim problemleri, nefeste darlik, comak parmak ve
siyan0z en sik goriilen rahatsizliklardir. KHH belirtilerini genel olarak dogumun
ardindan goziikse de komplikasyonlarin bazilar1 (pulmoner hipertansiyon, solunum
sistemi enfeksiyonu, kan basinci yiikselmesi, kalp yetmezligi) ileri donem yetiskinlikte
de ortaya cikabilir. Tiim bunlara ragmen tespit edilemeyen vakalarda mortalite ve

morbidite agisindan 6nemli bir halk sagligi problemidir (Sun ve ark., 2015).

1.1.2.1. Konjenital kalp hastaligi insidansi

Yetigkin donemde goriilen KHH vakalarinin orani ilerleyen teknoloji ile
gelisen tani teknikleri sayesinde daha cok tespit edilebilmektedir. KHH nin insidasi
niifiisa gore degiskenlik gostermesine ragmen dogum miktarinin fazla oldugu gelisme
asamasinda iilkeler i¢in daha fazla oldugu goriilmistiir (Bhardwaj ve ark., 2014). En
stk goriilen pediyatrik hastalik KHH olarak belirtilmistir ancak prevalansi kaynaga
bagli olarak farkliliklar gostermektedir (Fischer ve ark., 2012).

2005 yilinda KHH insidans1 tiim diinyada bin yenidoganda 8 olarak bulunmustur.
(Amakali ve Small, 2013). 1985-2004 yillar1 arasm igeren Ingiltere’de yapilan bir
caligmada ise bin yenidoganda 6,4 olarak bildirilmistir (Bhardwaj ve ark., 2014).
Kanada’da yapilan ve 1985-2000 yillar1 arasinda toplanan veriler, Marelli ve ark. KKH

goriilen ¢cocuklarin %85 inin yetiskin doneme varabildigini gostermistir.



1.1.2.2. Konjenital kalp hastaliklar: etiyolojisi

KHH etyolojisi genetik, cevresel ve epigenetik temeli net olarak
anlagilamamis, yeterince bilinememektedir (Sun ve ark., 2015). Genetik {izerine
yapilan calismalarla KHH’nin genetik tarafim1 agikliga zamanla kavusturmasina
ragmen, hastaliga dair ¢evresel etmenler yeterince bilinememektedir (Czeizel ve ark.,
2015). KHH’a sebep olan nedenler igerisinde g¢evresel faktorler (ilag, enfeksiyon,
annenin hastaliklar1) kromozom bozukluklari, kalitsal ve multifaktoriyel nedenler
sOylenebilir (Tezcan ve ark.,2014).

Birinci derece akrabada goriilmenin, genetik etmenlerden dolayi, hastalikla
kargilasma riskini ytkselttigi bilinmektedir. Kardeslerin birinde KHH olmas1 risk
oranim %1’den %4’e arttirr. ki kardeste goriilmesi ise risk oranm1 3 kat
fazlalastirmaktadir. Annenin hastaliginin bulunmasi, teratojenik ve ¢evresel faktorler
hastaliga sahip yenidoganlarin %2 ile %4’iinde goriilmektedir. KHH prevelans: irka
bagli olmamasina ragmen bolgeye gore kalp hastaliklari risk etmenleri degismektedir.
Annenin yasaminda alkol ve sigara tiiketmesi, farkli kimyasallarla iligkisinin olmas1
risk kapsaminda detayli bir sekilde arastirilmaktadir (Roodpeyma ve ark., 2002).
Genetik faktorlerin 6nemli bir payinin oldugu kalp hastaliklarinda akraba evlilikleri
epidomiyolojiyi etkileyen olduk¢a mithim bir etmendir. Toplumda %2-5’lik anomali
riskini akraba evlilikleri yaklagik olarak iki katina ¢ikarmaktadir (Ertoy-Karagdl ve
ark., 2015).

1.1.2.3 Atrial septal defekt

Atrial septal defekt (ASD) eriskilerde yaygin goziiken konjenital kalp
kusurlarindan biridir. ASD hastalarinda dispne, egzersizde intolerans, atriyal aritmiler,
paroksal embolizm veya kardiyomegali goriilebilir. ASD goriilernlerin ¢cogunlugunda
sekundum defektler vardir. Sekundum ASD, bikiistpit aort kapaktan sonra en sik
goriilen eriskin konjenital kapl hastaligidir. Defekt atriyal septumun merkezi
kismindadir ve soldan saga sant ve sag verntrikiiler hacim yiiklenmesi ile iliskilidir.
Eriskinler siklikla asemptomatiktir ve fizik muayenede tesadiifen ifiirim tespit

edilebilir. ASD’nin dogal seyri santin biiytlikliigline ve iliskili anomalilere baghdir.



Kirkinda veya ellisinde olan ve tamir edilememis ASD hastalarindan atriyal
fibrilasyon gelisir, aniiler dilatasyon sebebiyle trikiispit yetmezligi ve sag vebrikiiler
yetmezlik ile birliktedir. Baz1 hastalar ihtiyarliga erisebilseler de, 6liim genellikle kalp
yetmezligi veya tromboembolik inme nedeniyle gergeklesmektedir.

ASD’nin primum tipi atriyal septumun alt kismini igerir ve aslinda atriyoventrikiiler
sptumun defektidir. Her iki atriyoventrikler kapaklar ayn1 anatomik seviyededir ve
dogustan yapisal olarak anormaldir. Klasik olarak mitral kapak yariktir ve defektlerin
%4’ mitral kapak ile iligkilidir. Bunedenden dolay1 mitral kapakta ¢esitli derecelerde
yetmezlik ve bazen de darlik goriilebilir. Trikiispit kapagin septal yaprakcig: siklikla
eksiktir ve c¢esitli derecelerde yetmezlik eslik eder. Sekundum ASD’ye ek olarak

primum ASD’de degisik oranlarda mitral yetmezlik izlenir.

1.1.2.4 Ventrikiiler septal defekt

Ventrikiiler septal defektler (VSD) ventrikiiler septumun ¢ok farkli alanlarinda
olusabilir. En yaygin grildiigii yerler, septumun membran6z ve miiskiiler bolgeleridir.
Miiskiiler defektler tek veya birden ¢ok olabilir kiiciik defektler siklikla siddetli bir
ifirime sebep olur ama periyodik degerlendirmeyi gerektirmesinin diginda ¢ok az
veya higbir klinik éneme sahip degildir. Daha biiylik membrandz veya miiskiiler
defektler 20 yasina kadar spontan kapanabilir. Aksine, suabaortik defektler ve kanal
tipi defektler hi¢cbir zaman spontan kapanmazlar. Subaortik defektler daha 6ndedir ve
genellikle sag veya sol koroner yaprak¢igin VSD igine prolabe olmasi nedeniyle
olusan ilerleyici aort yetmezligi ile iliskilidir. Kanal tip veya inlet defektler mitral

kapak ve trikiispit kapaga yakindirlar. Bu kapaklarin yapisi genellikle normaldir.

1.1.3. Kalp Kapag1 Hastaliklar1

Avrupali fizyologlar ve patologlar 19. yiizyilda kalp kapagi cerrahilerine
baslamislar, ilk defa 1948 yilinda Bailey tarafindan mitral kapak cerrahisini
gerceklestirilmistir. 1953 yilinda acgik kalp ameliyatlarinda kalp ve akcigerin bypass
edilebilmesiyle beraber diger tekniklerle gerceklestirilemeyen kapak lezyonlarinin

tamiri kolay bir hal almistir. Bunun yam sira kapak replasmani yapabilmenin onii

10



acilmistir. Kalp kapagi hastaliklar1 temel olarak mitral, pulmoner ve aort kapak
hastaliklar1 olarak goriiliir.

Kalp kapak hastaliklar1 tipik olarak kallbin sol kismini igerir, mitral ve aort
kapaklar etkiler, stenoz veya regiirjitasyona sebep olabilir. Fizyolojik yetersizlik genel
populasyonda siktir veya etkiyle iligkili degildir, 6zellikle orta seviyeden agir diizeye
kadar olursa genel sag kalimi1 olumsuz seviyede etkiler. Herhangi bir kapak darligi ise
patolojiktir, orta seviyeden agir seviyeye kadar olan kapak darlig1 sag kalma ihtimalini
azaltir Primer sag kalp tarafli kapak (trikiispit veya pulmoner) kapak hastaliklar1 daha
az goriliir. Trikiispit kapak hastalig1 sol tarafli kapak hastaliklarina ya da akciger
hastaliklarinda sekonder olarak goriiliir.

Romatizmal atese (RF) veye romatizmal kalp hastaligi (RHD) ile iliskili kalp
kapak hastaliklar1 diinya genelinde onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Otoimmiin reaksiyonlarla agiga ¢ikan bu hastaliklar, dncesinde kapak yetmezligine
ardindan ise kapak darliklarina neden olur. RHD insidans1 gelismis lilkelerde giderek
azalmasi ile beraber RF belirgin olarak bir diisiis yasanmistir. Bununla beraber
gelismekte olan iilkelerde halen goriilme siklig1 azalmamistir. Bunun sosyoekonomik
diizey ile iliskisi vardir. RHD Gelismekte olan iilkelerde ¢ocuk ve geng¢ niifusta
goriilen kardiyovaskiiler hastaliklarin yaklasik %60’1ma neden olmaktadir. Hastaligin
prognozu hizli olabilmekte, kalp yetersizligi ve darligina, sekonder olarak da kalp
yetersizligine sebep olabilmektedir. Bu {ilkelerde yetersiz alt yap1 ve oOnleyici
onemlerin alinamamasi sebebiyle Oniine gegilmesi zordur. RHD ve RF’nin goriilme
sikliginin azalmasi gelismis iilkelerde yasa bagl kapak problemlerinin azalmasi ile

yasam sliresinin uzamasina neden oldugu diisiiniilmektedir.

1.1.3.1. Aortik kapak

Aort kapak hastaliklarinda daha sik olarak aort darlig1 goriiliir. En sik goriilen
semptomlar ise egzersiz dispnesi, gogiis agrisi, hizla ayaga kalkmak gibi ani pozisyon
degisikliklerinde bas donmesi varligidir. Kronik aortik kapak yetersizligi %60
oraninda kapak yaprak¢ik mekanizmasindan (genellikle bikiispit aorta ve nefektif
endokardite eslik eder), aortik kok genislemesi ve hasarindan, %40 oraninda ise
disseksiyondan ortaya cikar. Sistemik hipertansiyon, bikiispit kapak ile iligkili
aortopati aortik kok anormalliginin 6nemli risk faktoriidiir. Diger kronik aort

yetersizligi ile iliskili durumlar ankilozan spondilit, reaktif artrit ve sifilitik aortittir.
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Aortik kapak sklerozu ve aortik kapak stenozu olarak ikiye ayrilirlar. Aortik kapak
sklerozu hemodinamik kapak stenozu olmadan aortik kapak yaprake¢iklarinin
kalinlagmasidir. Bu altmigbes yasindan biiyiik olan bireylerin %25’inden, seksen bes
yasindan biiyiik bireylerine ise %50’sinde goriilmektedir. Kalsifik aort kapak hastalig1
kalp kapak cerrahisinin diinya g¢evresinde en sik goriilen endikasyonudur. Daha
onceden pasif bir siliregte oldugu disliniilmiistiir. Kalsiyum nodiilleri kapak
yaprakciklarina  yapismasiyla dejenerasyona sebep olur. Simdilerde ise
arastirmalarada aktif biyolojik siire¢ ile vaskiiler ateoroskleroza benzer bir sekilde

oldugu diistliniilmektedir.

1.1.3.2. Mitral kapak

Mitral kapak yetersizligi mitral kapak prolapsi sendromundan spontan olarak
gelisen flail mitral kapak yaprak¢igina bagl olarak ortaya cikar. Gelisen iilkelerde
romatizmal atese bagli olarak ortaya cikabilir. Mitral kapak darligi ise mitral
kapake¢iklarinin ve kordal yapilarin inflamasyon sonrasi kalinlasmasi sonucundan
ortaya cikar ve cogunlukla romatizmal atese sekonder olarak ortaya cikar. Nadir
sebepleri ise konjenital malformasyonlar ve sistemik ormatolojik enflamatuvar
hastaliklardir. Mitral kapak prolapsi kronik mitral kapak yetersizligine yol agan en sik
goriilen nedenlerden biridir ve dejenerasyon hem kapak hem yaprak¢iklarinda
meydana gelir. Sistemik enflamasyon ile iligkili romatolojik hastaliklar mitral kapak
prolapso ile iliskilidir. Konjenital olarak kapak yetersizligine neden olabilir.
Romatizmal kapak ise gelismekte olan iilkelerde mitral darlik ve yetersizligin 6ncii

nedenlerindendir.

1.2. ACIK KALP AMELIYATI SONRASI GORULEN POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

Acik kalp ameliyatlar1 bir¢ok sistemi olumsuz yonde etkilemesinin yani sira en
fazla komplikasyonun agiga ¢iktig1 sistem kardiyopulmoner sistemdir. Genel anestezi
ve cerrahi teknigin neden oldugu pulmoner fonksiyonel bozukluk ve bununla beraber
kan oksijenasyonunun azalmasi ciddi ve yaygin bir komplikasyondur (Cirak, 2014).

Cerrahi sonrasinda solunum kaslarinda fonksiyonel bozukluklar ve gdgiis duvarinda
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meydana gelen mekanik degisikliklere bagli akciger hacimlerinde degisim goriiliir.
Akciger hacmindeki diisiise bagl olarak atelektazi gelisimi, hava yollarinda direng
artis1 ve pulmoner kompliyansta azalma meydana gelir. Mukusun atilimi i¢in gereken
basinci olusturan inspiratuar ve ekspiratuar hacim azaldigindan, bu is daha yorucu ve
zor bir hale gelir. Cerrahi sonrasi solunum kaslar1 disfonksiyonu sonucu solunum
yiizeyellesir buna bagli olarak solunum isi artar ve hipoksemi meydana gelir. Cerrahi
ve anestezi kaynakli faktorlerin haricinde hastanin hayat tarzi (sigara, yas vb.) ve klinik
faktorleri (obezite, KOAH vb.) komplikasyon riskini arttirdig1 gériilmiistiir. Tiim bu
komplikasyonlar goriilmesine ragmen eski yontemlerle karsilastirildiginda zamanla
cerrahi tekniklerin gelistigi boylelikle morbidite ve mortalitenin azaldig1, daha yasl ve

daha riskli bireylerin tedaviye alinabildigi ve maliyetlerin daha da diistiigi

gbzlemlenmistir.

Hastayla ilgili faktorler Yas >70 yil Pulmoner Komplikasyonlar
Obezite Plevral efflizyon
Diabetes mellitus Atelektazi
Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) Pulmoner 6dem
Sigara Frenik sinir yaralanmasi
Kronik kalp yetmezligi Diyafragma disfonksiyonu
Acil cerrahi Hipoksemi
Gegirilmis kalp cerrahisi Pnémotoraks
immobilizasyon Pulmoner emboli

Pnémoni
Cerrahi iglem kaynakl Solunum depresyonu
faktorler Akcigerlerin kollabe olmasi

Kardiyopulmoner bypass

Topikal “cooling”

Sternotomi, torakotomi insizyonu
KPB siresinin uzamasi

Distk vicut 1sis|

Anesteziye bagl respiratuar depresyon
Mukosilier aktivitenin azalmasi ve
etkisiz 6kslrme

Agri

Kompliyansin azalmasi
Aspirasyon

Sivi dengesizligi

Drenaj tlpleri

immobilizasyon

Sekil 1.1. Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimini etkileyen faktorler ve pulmoner

komplikasyonlar (Cirak Y, 2014)
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1.3. ACIK KALP AMELIYATI SONRASI TEDAVI YONTEMLERI

1.3.1. Kardiyak Rehabilitasyon

Kardiyak rehabilitasyon, kalp ve damar hastalii geciren hastalarin
fonksiyonel, psikolojik ve fiziksel durumun daha kotiiye gitmemesini, eski haline
ulagabilmesini hatta kisininin durumunun el verdigi Olgiide maksimal seviyeye
cikartilmasini ve tedavi edilmesini amaglayan programin tamamidir. Kalp rahatsizligi
olan bireylerin aktif yasamina ayak uydurmasi ve siirdiirebilmesi icin gerekli olan
mental ve fiziksel sagliginin gelistirilmesi amaciyla yapilan faaliyetler biitiinii, Diinya
Saglik Orgiitii’niin agikladig1 tanimlamadir (WHO Geneva, Switzerland, 1993). Belli
rehabilitasyon prensipleri igerisinde hastaya 6zel diizenlenmistir ve multidisipliner
olarak uygulanmaktadir. Bu rehabilitasyon programinda hastanin aktif katilimi ile
beraber yiiriitilmesi gereklidir. Kardiyak rehabilitasyonun giiniimiizde 6nem
kazanmasmin en biiylik nedenleri hastaligin prognozunda, morbidite ve mortalite
oranlarinda olumlu sonuglar gostermesidir (Karapolat ve ark., 2008). Kronik kalp
yetmezligi, kalp kapagi replasmani, kalp transplant1 ve koroner arter hastaligi gibi her
tiirlii kardiyovaskiiler hastalig1 olan kisiler kardiyak rehabilitasyona dahil olabilirler.
Kardiyak rehabilitasyonun yeni uygulanmaya basladigi zamanlarda, kardiyak
rehabilitasyon programi miyokard enfarktiisii ve KABG cerrahisi sonrasi hastalara
tedavi bigimi olarak tercih edilmistir (Thomas ve Randak J., 2007).

Kardiyak rehabilitasyonun multidisipliner bir yapist oldugundan dolayzi,
programa kardiyoloji hekimi, fizyoterapist, hemsire, psikolog ve diyetisyenden olusan
bir ekip koordine sekilde ¢alismasi gerekmektedir. 2000 yilinda yapilan Cochrane
analizinde, ge¢miste miyokard enfarktiisii tanisi olan, revaskiilerize veya angina
goriilen tiim yaslardan erkek ve kadinin kardiyak rehabilitasyona dahil edildikten sonra
genel nedenlere bagli mortalite oram1 %27, kardiyak nedenli mortalite oran1 %31,
birlesik mortalite orani ise %19 azaldigi tespit edilmistir (Heran ve ark., 2011).

Sokrates, Platon, Hipokrat gibi bilim adamlarinin eski zamanlardan beri

kesfettigi sedanter yagsamin sagliga zararli oldugu bilinmesine ragmen son zamanlarda
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teknolojinin ilerlemesi, makinelesme ve stress oranlarinin daha da artmasiyla paralel
olarak yiikselen bu hayat tarzi kardiyovaskiiler hastaliklari beraberinde getirmistir
(Fox ve ark., 1973). Benardo Ramazzi 1700 yilinda posta dagitmak gibi aktif islerde
calisanlarin terzilere oranla daha az kardiyovaskiiler hastaliga yakalandigimi ileri
stirmiistiir (Paffenbarger ve ark., 1985).

1950 yil1 dncesinde miyokard enfaktiisii geciren hastalara uzun siire yatak
istirahati verilmekteydi. Lown ve Levina 1951 yilinda yaptiklar1 ¢alismalar sonucu
sandalyede oturma tedavisi uygulamaya baslamistir (Gray ve ark., 1975). 1960’
yillarda ise immobilizasyon sonucu goriilen komplikasyonlarin erken mobilizasyonla
azaltilabilecegi diisliniilmeye baslanmigtir. Egzersizin ne kadar gerekli ve onemli
oldugunun anlasilmasiyle bu yondeki ¢alismalarda artis gézlenmistir. Teknolojinin de
ilermesiyle devamli ritm monitérleri sayesinde erken mobilizasyon uygulamalar
gittikge artmistir ve bugiinkii halini almistir. Buna ragmen diinya ¢apinda programa

katilan hastalarin sayis1 %11-38 gibi diisiik bir orandadir.

1.3.1.1. Kardiyak rehabilitasyon uygulamalart

Acik kalp ameliyatlarinin cerrahi kolaylik ve post-op donemde hizl
toparlanma agisindan bir ¢ok avantajina ragmen kardiyak rehabilitasyonun en 6nemli
odak noktasi olan pulmoner komplikasyonlarin da gelismesine neden olmaktadir.
Bunun yani sira, sistemik inflamatuar yanitta artis sorunlarin ortaya ¢ikmasina ve bazi
disfonksiyonlara neden olmakta, ayrica yatis siiresinin uzamasindan dolayr maliyetin
de artmasina neden olabilmektedir. Bu komplikasyonlar1 azaltmak i¢in kullanilan
anestezi yontemi ve postoperatif toparlanma igin gelistirilen protokol olan “fast-track”
yaklasiminda; cerrahi sonrasi 6-8 saat icerisinde ekstiibasyon, yogun bakim siiresini
24 saatten daha kisa bir siireye azaltma ve serviste 4-7 giinden fazla kalmama olarak
belirlenmistir. Bu yaklasimlara ragmen hala post operatif komplikasyonlar (PPK)
gelisebilmektedir.
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ACIK KALP AMELIYATI

Solunum Merkezi
Depresyonu
Solunum paterninde
degisiklik

Akciger Volimlerinden Azalma

¢ - Vital Kapasite
- Fonksiyonel Rezidiel Kapasite

Respiratuar Kas Disfonksiyonu
- Frenik sinir hasar

A

- Uzunluk gerilim iligkisinde

azalma

Hipoventilasyon
- Ylzeyel solunum paterni
- Derin Solunum Refleksinin

Kapanma hacminin/FRK oraninda

Oksijen tlketiminde artis

- Solunum isinde artma

- Akciger komplilansinda
azalma

- Fiziksel ve emosyonel stres

Azalmasi

degisim

Azalmig mukus temizligi

- Etkili 6kstrememe

- Azalmig okstrme refleksi
- Azalmig mukosilier aktivite

Akcigerde Kollaps
Atelektazi
Infiltrasyon

Ventilasyon/perflsyon
oraninda azalma
Sag-sol shunt

Artmis Pulmoner komplikasyon gelisme riski

Azalmis gaz degisimi
- Hipoksemi

Sekil 1.2. Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisim diagrami (Hulzebos, 2006)

Kardiyak rehabilitasyon postoperatif komplikasyonlari azaltmak hatta dnlemek

icin 6nemli ve en gerekli tedavi yontemlerinden biridir. Fizyoterapi yontemi olan

kardiyak rehabilitasyon ile amaglananlar:

e Ventilasyon/perfiizyon oraninin diizenlenmesi

e Atelektazinin azaltilmasi

e Sekresyon atilimi

e (Gogiis duvart mekaniginin diizenlenmesi

e Venodz trombus

e Pulmoner embolinin 6nlenmesi

e Agrmin azaltilmasi

e Ventilasyonun arttirilmasi

e Egzersiz intoleransinin azaltilmasi (Yurdalan, 1996)
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Pozisyonlama: Daha ¢ok yogun bakimda ve mobilizasyonun ¢ok saglanamadigi
durumlarda kullanilir. Dik oturma, yiiziistli ve etkilenen taraf yukarida kalacak halde
yan yatis pozisyonlari kullanilir. Pozisyonlamalarin kullanim amaci hava yolunda
bulunan sekresyonlarin atilimina yardimeci olmak, ventilasyon/perfiizyon oranini
diizenlemek, 6demi azaltmak ve Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC)’yi arttirmak
icin tercih edilen bir yontemdir. Kalp hizinda eski pozisyonuna gore 10 atim/dakikadan
ve Sa0%da %10’dan fazla azalma meydana geliyorsa hasta eski pozisyonuna
alinmalidir (Savei, 2001).

Solunum Egzersizleri: Hasta koopere, uyanik ve spontan solunum sagliyorsa hemen
baslanmalidir. Tidal voliim, inspirasyon kapasitesi ve gogiis kafesin hareketliliginin
arttirllmas1 amaglanmaktadir. Bu yolla 6ksiiriik refleksi stimiile edilerek sekresyonun
atilimi kolaylastirilir. Bu amagla kullanilan solunum egzersizleri; yavas ve derin
solunum, biiziik dudak solunumu ve diyafragmatik solunumdur (Smith ve ark., 1998).
Diyafragmatik Solunum: Solunum paterninin normalize olmasi amaglanir. Yardimci
solunum kaslarinin is yiikiinii azaltarak torakal hareketliligin ideale donmesi asil
solunum kasi olan diyaframin diizgiin calismasiyla miimkiindiir. Diyafragmatik
solunumu o6gretmek icin hastalarin karnina dogru nefes alarak, goglis kafesinin
olabildigince az hareketli kalmasi gerektigi anlatilir. Boylece dispneyi azalir ve
ventilasyon dagilimini iyilesirek hastalarin daha rahat nefes alabildiklerini algilamalar1
saglanir.

Yavas ve Derin Solunum: Ventilatuar istegi ve dispne algisini azaltir, egzersiz
sirasinda solunum etkinligini arttirmayi saglar. Bu teknigi uygulamak i¢in hastadan
total akciger kapasitesinin sonuna kadar yaklasik 5-6 saniye siiren yavas bir
inspirasyon istenir. Ardindan fonksiyonel rezidiiel kapasite kadar pasif bir ekspirasyon
istenir. Boylece yiiksek tidal voliim sayesinde alveoler ventiilasyonun diizenlenmesi
saglanir.

Biiziik Dudak Solunumu: Kiiciik havayollarinin kollapsini engellemek i¢in yapilan
bir uygulamadir. Burundan yapilan inspirasyonun ardindan dudaklar ileri dogru
biizerek agizdan uzun siireli bir aktif ekspirasyon istenir. Bu esnada agi1z i¢inde olusan
5 cmH20 pozitif basing alveollerin kollapse olmasi Onlenir, tidal voliimiin artmasi
saglanir ve bunun yaninda solunum hiz1 diiser.

Solunum Kontrolii: Hasta omuzlari ve alt gogsii gevsek iken tidal solunumunu rahatga
ve olagan hizda yapmasina denir. Tidal voliimiin artmasini ve karbondioksitin parsiyel

basincini azaltmak amaciyla kullanilir. Solunum kontrolii istirahatte 6gretilmeli ve
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egzersizler arasindaki yorgunlugu, hava yolundaki obstriiksiyonlar1 ve solunumsal is
yiikiinii hafifletmek i¢in kullanilmalidir. Ardindan egzersiz sirasinda da yapilmaya
baslanabilir.

Torakal Ekspansiyon Egzersizleri: Proprioseptif stimiilasyon yontemini kullanilan bir
uygulama olan torakal ekspansiyon egzersizlerine, lokalize solunum egzersizleri de
denir. GOgiis duvarimin belirli ve uygun noktalari olan; apikal, postarial bazal
ekspansiyon, bilateral bazal ve unilateral bazal bolgelerine gerekli basing verilerek
uygulanilan bolgenin ekspansiyonunu stimiile eder. Ekspirasyonda yaklasik 3 sn
bekledikten sonra derin solunum yapilara inspirasyon stimiile edilir. Derin
inspirasyonun ardindan pasif sekilde gerceklesen ekspirasyon, goglis duvarmin ve
akcigerlerin elastiki yapisiyla beraber rahat bir sekilde gergeklesir. Uygulamasi igin
oncelikle hastanin hangi bdlgesine yapilacagi belirlenir. Ardindan hastadan tam
ekspirasyon yapmasi istenir. Belirlenen bolgeye eller konulduktan sonra hastadan
ellere dogru havay: giiclii bir sekilde inspire etmesi istenir. inspirasyon siiresince
fizyoterapist bolgeye elleriyle basing uygular ancak inspirasyonun sonlarina dogru
azalan bu basin¢ sonunda tamamen ortadan kalkar. Son olarak tam inspirasyonda
hastadan 3 sn beklemesi istenir ve hava ekspire edilir.

Zorlu Ekpirasyon Teknigi (ZET, Huffing): Orta akciger voliimiinde yapilan
abdominal solunumu takiben glotis agik bir sekilde hastadan boyun kaslarini kasmadan
zorlu bir ekspirasyonla havay1 hizla disar1 atmasi istenir. Bu teknik orta hacimde bir
akciger voliimii ile yapilirsa periferdeki sekresyonlarin, yiiksek akciger voliimii ile
yapildig1 takdirde ise list solunum yollarindaki sekresyonlarin mobilize olmasini ve
atilmasini saglar. Bronkospazm ve akut durumlarda kullanilmamalidir.

Oksiirme Teknigi: Ameliyat nedeniyle olusan insizyonel agrilar nedeniyle oksiirme
lyice zayiflar ve agr1 verir. Bu agriy1 azaltmak i¢in insizyon bolgesi elle veya yastik
gibi bir yardimer ile desteklenir. Oksiirmenin zorlasmasi ve anesteziden dolay: da siliar
aktivitenin azalmasiyla beraber sekresyon birikimi daha da artmaya baslar ve bu
sekresyonlar enfeksiyon, atelektazi ve kollaps gelismesini saglar. Oksiirmenin etkili
olmasi icin hastanin dogru pozisyonlanmasi, diyafragmatik solunumu ve sonrasinda
kapal1 glottise alveoller araciligiya yiliksek bir basing uygulamasi gerekir. Vaskiiler
rliptiir, pndmotoraks, sternal dehisens ve kusma durumlarinda 6ksiirmeden kaginilmasi
gerekir (Fiore ve ark., 2008). Uygun olarak hafif one egilerek oturulmus, kollar
destekli ve boyun fleksiyonda oldugu pozisyon ayarlanir. inspirasyonun ardindan

rektus abdominusa basing olusturup hizlica birakilirsa bu refleksi tetikler. Torakal
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bolgedeki omurgalarin paraspinal ¢ikintilarina uygulanan 3-5 saniye aralikli buz
uygulamasi da oksiiriigii provoke eder.

Insentif Spirometre: Gorsel feedback mekanizmasindan dolay1 hastalart motive eden
bir uygulamadir. Kardiyovaskiiler cerrahilerden sonra solunum fizyoterapisinin yerine
coklukla tercih edilir. Alveolar oksijenasyonu artirarak total akciger kapasitesinin
gelismesi amacglanir. Bu uygulamasi sirasinda yardimeir solunum kaslarinin
kullanimindan kacinilmalidir.

Aktif Solunum Teknikleri Déngiisii (ASTD): Solunum kontrolii, torakal ekspansiyon
ve zorlu ekspirasyondan olugan bu teknik esnektir ve hastaya gore modifiye edilebilir.
Bronslardaki fazla sekresyonlari mobilize etmek ve atmak i¢in kullanilir. Uygulama
sirasinda etkinligi artirma amacgli shaking, perkiisyon ve vibrasyon uygulamalari
yapilabilir.

Postiiral Drenaj: Bir gesit pozisyonlama teknigidir. Kardiyovaskiiler cerrahi gegiren
hastalarda klasik olarak kullanilan postiiral drenaj yontemleri insizyon nedeniyle
kullanilamaz, bundan dolayr modifiye edilerek destekli yan yatis, yatak ici ve
kenarinda oturma pozisyonlar: kullanilir. Gravite hava yolu direncinin azaltilmasinin
da yardimuiyla siliyar aktivite artirilarak sekresyonun mobilize olmasi ve ekspire olmasi
saglanir. Perkiisyon, vibrasyon ve shaking gibi manuel yontemler bu teknikte de
kullanilabilir. Vibrasyon, agri olusumu ve insizyon nedeniyle perkiisyona ve shakinge
gore daha ¢ok tercih edilebilir bir yontemdir. Costa kiriklarinda perkiisyon ve
shakingden kaginilmalidir.

Manuel Hiperinflasyon: Mekanik ventilasyona trakeostami veya endotrakeal tiip ile
bagli olan hastalarda sekresyonlarin atilmasi ve atelektazi goriilen akcigerin agilmasi
icin el ile yapilan ventilasyon yontemidir. “re-breathing” veya 2-3 LAMBU kabi
oksijen tiipiine ve diger tarafta trekeal tlipe baglanir. Dakikada 15 litre oksijen
verilirken hasta elle ventile edilir ve derin ve yavas inspirasyonla saglanir. Bunu
inspirasyonu tutma ve hizli yapilan ekspirasyon fazi izler. Pnomotoraks ve
bronkospazm goriilmemesi i¢in inspirasyon basinct 40cmH20’dan diisiikk olmast
gereklidir. Uygulamanin ardindan hasta aspire edilir.

Pozitif Ekspiratuar Basing (PEP): A&z yoluyla kullanilan bir cihaz ya da yiiz
maskesi ile yapilabilir. Dirence karsit yapilan ekspirasyon hava yolu kollapsim
onleyerek kolleteral ventiilasyonun gelismesini saglar. PEP cihaz1 kullanilirken derin
bir inspirasyonun 2-3 saniye tutulmasinin ardindan zorlu olmayan ve yavas bir

ekspirasyonla devam eder. Ekspirasyon siiresinin inspirasyon siliresine orani 3:1
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olmalidir. Yontem 15 tekrarin ardindan biriken sekresyonlar1 atmak i¢in 6ksiirme veya
ZET kullanilir. Dongiiniin 3-4 kez tekrarlanmasi ve drenaj pozisyonunda uygulanmasi
etkinligini artirir. Flutter ve acapella cihazlari bu yontem igin kullanilir.
Inspirastuar Kas Egitimi (IMT): Cerrahi sonrasinda pulmoner yiikiin artmasiyla
beraber solunum kaslarinin enerji ihtiyaci artar. Inspirasyon kaslarmnin zayifligindan
dolay1 bu enerjiyi karsilayamaz hale gelir ve bu solunumda kas yorgunluguna neden
olur. IMT de PEP gibi ama bu kez inspirasyon yoniinde direng gdsteren bir cihazla
yapilir. Iskelet kaslariyla aym prosediirde yiikleme, 6zellesme ve geri doniis
yontemleri kullanilarak solunum kaslarinin gelismesi saglanir. Artmis inspiratuar kas
kuvveti dispneyi, solunum isini ve PPT’yi azaltir, egzersiz toleransmi artirir. IMT
postoperatif donemde Sl¢iilen inspiratuar kuvvetin %15-45 arasinda zorluk derecesiyle
yapilir. Hastadan rahat ve yiiksek oturma pozisyonuna gegmesi istenir. Bu pozisyonda
8 tekrarli 4-6 set yapmasi istenir. Set aralarinda dinlendirilir ve Borg ¢aba skoru 1-5
arasinda ise 1-2 cmH20 basing artirilir, 6-8 araliginda ise ayni basing ile devam edilir,
daha fazla ise ayn1 sekilde basing azaltilir.
Noninvaziv Ventilatuar Destek: Aralikli Pozitif Basing Solunumu (IPPB), Siirekli
Hava Yolu Basinci (CPAP) ve iki Diizeyli Aralikli Pozitif Havayolu Basinc1 (BIPAP)
tekniklerinden olusur. Bu tedavi modlar1 kullanilarak hastada egzersiz sirasinda
solunum destegi saglanir ve dispne gelisimi engellenerek daha fazla egzersiz yapma
imkani verir.
Mobilizasyon: Acik kalp ameliyati gegiren hastalarin mobilize edilmesi cerrahi sonrasi
azalan fiziksel toleransin tekrar geri kazanilmasi ve kardiyak fonksiyonlarin normale
dondiiriilerek uzun siireli yatak istirahatinin ardindan olusan komplikasyonlari
azaltmaktir. Yogun bakimda baglayan bu siireg, taburculuk fazina kadar devam eder
ve hastanin kendine giiveninin geri kazanilarak hastanedeki yatis siiresinin kisaltilmas
amaclanir. Mobilizasyona yatak i¢i hareketler, diisiik siddetteki eklem hareketleri,
oturma, ayakta bekleme ve yiiriime gibi her tiirlii aktivite dahildir. Akut donemde
mobilize edilmek hastanin tansiyonunu diizene sokar, pulmoner atelektazi, anksiyete
ve depresyonunun azalarak Onlenmesini saglar. Hasta mobilize olurken dikkat
edilmesi gereken bazi hususlar vardir, bunlar Amerikan Kalp Dernegi tarafindan su
sekilde belirlenmistir:

e Bas donmesi

e Tasikardi ve bradikardi

e Anormal kalp sesleri
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e Kan basincinda anormal degisim
e Yiizeyel solunum
e Solgunluk, ataksi, siyanoz, terleme

e Sabit donuk bakis

Hasta monitorize edilerek bu semptomlarin farkina varilabilir ve aktivite hemen
sonlandirilarak hastaya gerekli miidahale yapilarak normale donmesi saglanir.

Postiir, Alt ve Ust Ekstremite Egzersizleri: Erken donemde diisiik siddetle baslayarak
hastanin seviyesine gore, siddet, kademeli bir sekilde arttirilarak ilerleyen, taburculuk
donemi dahil olmak iizere devam eden aktivitelerdir. Fiziksel ve kardiyak
fonksiyonlarin artmas1 amaglanmaktadir. Pasif, yardimli ve aktif olarak yapilabilen bu
egzersizler hastalarda eklem hareket agikliginin korunmasi, kasin fonksiyonel

kuvvetinin artirilmasi ve tromboemboli riskini azaltmay1 hedefler.

1.3.1.2. Kardiyak rehabilitasyonun fazlar: (BURANCAN-CrPT Protokolii)(Cirak ve
ark., 2015)

Faz I: Preoperatif Donem:

e Cerrahi 6ncesi degerlendirme

e Cerrahi hakkinda bilgilendirme, yogun bakim siireci ve egzersizin faydalari ve
oneminin hastaya aktarilmasi

e Operasyon sonrasi ortaya ¢ikacak agri hakkinda bilgilendirme ve bununla nasil
basa ¢ikacaginin 6gretilmesi

e Cerrahiden hemen sonra egzersizin gerekliliginin belirtilmesi

e Cesitli solunum egzersizlerinin pratigi, derin solunum egzersizleri,
diyafragmatik solunum egzersizleri, torasik ekspansiyon egzersizlerinin farkl
seviyelerde yapilmasi (iist, orta ve {ist loblar i¢in), hava akimina artisina
yonelik spirometre ile yapilan egzersizler, biiziikk dudak solunumu, sekresyon
atimina yardime1 huffing ve 6ksiirme egzersizleri ve solunumla beraber yapilan
torakal, st ve alt ekstremite egzersizleri (90° den fazla abdiiksiyon ve
fleksiyondan kacinilarak) hastaya o6gretilir ve koopere bir sekilde pratikleri
yapilir.
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e Operasyon sonrasinda dikkatli yapmas1 gereken yatak i¢i donme, pozisyon

degistirme, oturma-kalkma ve oturmadan yatis pozisyonuna nasil gegilecegi

diizgiin bir sekilde ogretilir.

Klinik faz: Faz 1

Acik Kalp Ameliyati (Akut Durum)

/\

Preoperatif Faz |

:

PK gelisme riski agisindan degerlendirme

'

| Serviste | | Yogun Bakim |<—| Cerrahi | -« | Hayir | - | Artmis risk I

!

'

Pulmoner Fizyoterapi

Mobilizasyon
Aktif mobilizasyon

Solunum kas egitimi

Orta yodunlukta egzersiz (2-4 MET)

Evet

Solunum kas egitimi

Solunum egzersizleri

Hava yolu temizleme teknikleri
Egzersiz egitimi

Taburculuk

Taburculuk egitimi

ikincil koruma ve yasam tarzi modilikasyonu
Ev egzersiz programinin ¢izilmesi

Sekil 1.3. Acik kalp ameliyati sonrasi erken dénemde kardiyopulmoner rehabilitasyonun asamalari

(Schwartz ve ark., 2011)

Faz I1: Postoperatif Donem:

Cerrahiden sonraki kardiyopulmoner rehabilitasyon programi Yogun Bakim

Donemi (2 giine kadar) ve yogun bakimin ardindan hastane i¢inde kaldigi siire¢ olarak

Servis Dénemi (1-7 giin arasi) olarak ikiye ayrilir.

Yogun Bakim Donemi:

e Bu donemde fizyoterapi uygulamasi ekstiibasyondan hemen sonra baglamalidir.

e Aktif solunum donglisii egzersizleri, torasik

ekspansiyon egzersizleri,

diyafragmatik solunum, intensif spirometre ile yapilan solunum egzersizleri,
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biiziik dudak solunumu, yardimli 6ksiirme ve huffing egzersizleri ve iist ve alt
gogiis kafes mobilizasyon egzersizleri yapilir.

Sedatize ve yari-sedatize hastalarda derin solunumu artirmak icin sozel ve duysal
stimulasyonlar kullanilir.

Yapilan solunum egzersizleri yogun bakimda saat basi tekrarlanir.

Bu egzersizler yapilirken fizyoterapistin hasta monitoriinii dikkatle takipte kalmasi
gereklidir.

Yogun bakimdaki ilk sabahtan itibaren hastalar 30 metreden baslayarak, giiniin
devaminda 80 metreye kadar yiiriitiiliir.

Ayni sekilde iist ve alt ekstremite egzersizleri de (90° den fazla abdiiksiyon ve

fleksiyondan kaginilarak) diizgiin nefes dongiisiiyle beraber yapilmaya baslanir.

Servis Donemi:

Yogun bakimdan servise aktarildiginda yatak icinde, odada ve hastane
koridorlarinda devam edebilen ilerleyici bir siiregtir.

Fizyoterapist glinde iki kez olmak tlizere 2 MET ten baslayarak 4 MET siddetine
asamali ¢cikacak sekilde yarim saat siiren egzersizler yaptirir.

Yapilan aktiviteler Borg Skala’s1 ile kontrol altinda kalacak sekilde hissedilen
zorlugun 3-4 hissedilen zorluk seviyesine (RPE) (ortadan biraz siddetliye kadar)
gelindiginde sonlandirilir.

Hastalar yine aktif solunum dongiisii egzersizleri, diyafragmatik solunum, intensif
spirometre ile yapilan solunum egzersizleri, biiziikk dudak solunumu, torasik
ekspansiyon egzersizleri, yardimli 6kstirme ve huffing egzersizleri ve iist ve alt
gogiis kafes mobilizasyon egzersizlerini fizyoterapist esliginde yapmaya devam
eder.

Solunum yollarmin temizligi ve sekresyon atimi igin vibrasyon, shaking ve
perkiisyon gibi manuel teknikler ve ayrica pozisyonlamalar yapilir.

Her saat basinda 3-4 RPE’yi agmayacak sekilde ytiriitiiliir.

Hastadan Borg Skalasi’nda 6 siddetini asmayacak sekilde 3 adet derin solunum
egzersizinden olusan 5 kez aktif solunum dongiisii egzersizlerini mekanik solunum
destegi olmadan yapmasi istenir.

Biitlin bu egzersizleri yaparken kalp hiz1 %20’den daha fazla artmamasina dikkat

edilerek taburculuk déonemine kadar devam edilir.
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Faz I11: Taburculuk Donemi:

Evde egzersiz recetesi hazirlamak i¢in hastadan iki basamak merdiven ¢ikma
egzersizi yapmasi istenir ve bu siiregte hastanin kalp hiz1 ve agr1 durumu dikkate
alinarak evde yapmas1 gereken egzersiz regetesinin siddeti ve siiresi ayarlanir.
Hasta giinliilk egzersizler, relaksasyon ve stres yonetimi teknikleri, operasyon
sonrasi sternumun Korunmasi i¢in kagmnilmasi gerekenler ve enerji korunumu
hakkinda bilgilendirilir.

Taburculuk dénemindeki egzersiz programinin ilerleyisi ve siire¢ hakkinda bilgi

verilir.

1.3.1.3. Kardiyak rehabilitasyonun endikasyonlart

KABG cerrahisi

Akut miyokard enfarktiisii

Akut koroner sendrom

Kalp yetersizligi

Kalp kapak cerrahisi

Asemptomatik koroner kalp hastaligi

Koroner kalp hastaliginda yiiksek riski olan hastalar

Kardiyak transplantasyonlar

Koroner kalp ve esdeger hastaliklar (DM ve periferik arter hastaligi gibi)
Perkiitan koroner girisim (Lavie ve ark., 2009) (Thomas ve ark., 2010)

1.3.1.4. Kardiyak rehabilitasyonun kontraendikasyonlari

Kararsiz anjina pektoris

Anstabil medikal problemler (kontrol edilemeyen diyabet, devam eden atesli
hastalik vb.)

Evre IV kalp yetersizligi

Egzersiz testinde ciddi iskemi, sol ventrikiil disfonksiyonu, aritmiler veya
hipotansiyon

Semptomatik ortostatik hipotansiyon (10-20 mmHg diisme)
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e Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati

e Ciddi pulmoner hipertansiyon

e Istirahat SKB >200 mmHg, DKB >110 mmHg

e Egzersizle SKB >10 mmHg diisme

e Kontrol edilemeyen ve sebat eden tasiaritmi ve bradiaritmiler

e Aktif veya siipheli miyokardit / perikardit

e Ciddi ve semptomatik aortik / mitral stenoz

e Istirahatte >2 mm ST depresyonu

¢ Yakin zamanda 6nemli sistemik veya pulmoner emboli

e Egzersize engel olabilecek kas-iskelet sistemi sorunlari

e Yakin zamanda gegirilmis tromboflebit (Whiteson ve ark., 2007) (King ve ark.,
2005)

1.3.2. Sanal Gergeklik Uygulamasi

Sanal gergeklik tanim olarak insanda bulunan duyular vasitasiyla cevreyi
tanima yetenegini degistirmek amaciyla, bilgisayarin gercege uygun verileri kisinin
duyu organlarima aktarmasiyla yapilan, istenilen ortamin 3 boyutlu olarak
yaratilmasina imkan saglayan bir teknolojidir (Tarakci, 2015). Sanal gerceklik ile
duyulara gercek diinyadan farkli girisler saglanarak, sanal olarak insanin bulundugu
ortamdan farkli bir cevreye ayak uydurmasi saglanir. Bu sayede kisi hi¢ yer
degistirmeden, gerekli ortam bilgisayar tarafindan yaratilarak, yapilmasi istenen
fonksiyonlar1 gergeklestirmesi hedeflenir. Sanal gerceklik, katilimcinin aktif ya da
pasif oldugu ortamlar yaratabilir. Pasif oldugu durumda sadece gosterilen videoyu
izlemesi gerekirken, aktif olarak katilim saglamasi gerektigi durumlarda ise verilen
komutlara yonelik hareket etmesi istenir.

Sanal ger¢eklik uygulamasinin  en Onemli tedavi mekanizmasi
ndroplastisitedir. Motor beceri iizerine etkili olan néroplastisite kognitif tedavi ve agr1
yonetimi tedavilerinde de kullanilmaktadir. Beyinde olusan ndronal ve noronal
olmayan baglantilar sayesinde olusan islevsel ve biligsel siirecleri daha hizli bir sekilde
aktive etmeyi saglar. Beyinde olusan plastisite 3 ¢eside ayrilir. Deneyimden bagimsiz
olarak adlandirilan plastisite, dogum Oncesinde yasanan gelisimle beraber ger¢eklesen

plastisitedir. Ikinci gesit plastisite ise deneyim beklentili plastisitedir ve gelisim
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sirasinda gerceklesir. Digeri olan ve bizim ¢alismamizda da kullandigimiz deneyime
bagli plastisite, var olan néronal baglantilar1 degistirme ve gelistirme siirecini ele alir.
Kortikal bolgedeki deneyimleme ile beraber 6grenilen ve gelisen noronal baglantilar
sayesinde, kisinin motor ve kognitif durumda hedeflenen basariya ulagsmasini saglar.
Sanal gerceklik ile saglanan gelisim temel 4 asamadan olusur; gozlemsel
O0grenme, pratik, geribildirim ve motivasyon. Gozlemsel 6grenmede sanal olarak
olusan ortam sayesinde, birey kendi yapamadigi1 veya zorlandig isleri yapabildigini
gormektedir. Bu uygulama sirasinda ¢evreden gelen dogru yonlendirmeler ve yapmasi
gerekenleri uygulamay1 deneyimledigi sirada herhangi bir kotii deneyim yasamamasi
O0grenmede en biiyilk etmenlerden biridir. Kisacasi kendine karsi edindigi ya da
edinebilecegi korku veya gilivensizlik duygusunun 6niine gecmis olur. Bu sayede ikinci
asama olan pratik kismin1 daha fazla ve yeterli miktarda yapabilir. Sanal ger¢eklik
uygulamasinin modifiye edilebilir olmasi sayesinde gelisim ile beraber zorluk
seviyeleri ayarlanabilir veya hedefe yonelik gorevler saglanabilir. Pratik i¢in en gerekli
olan tekrar miktarinin sayis1 giivenilir bir sekilde artar ve bu gelisimi saglar. Uygulama
devam ederken sonuglarin es zamanl olarak takip edilebilmesi gerekli olan
geribildirimi saglar. Geribildirim sayesinde kullanilan cihaza bagli olarak isitsel,
gorsel veya dokunsal bildirimler alinabilir ve bununla beraber kisinin algis1 iyi yonde
bir gelisim saglar. Kendini géren ve bu geribildirimler sonucu daha net bir sekilde
algilayan bireyin motivasyonu da artmis olur. Motivasyonun artmasiyla beraber daha
¢ok pratik yapma kapasitesine sahip olunur. Bu durum olumlu bir i¢ dongii haline gelir
ve 4 temel agama tekrar edilmeye devam edilerek her seferinde kapasite ve gelisim

daha da artar.

1.3.2.1. Sanal ger¢eklik uygulamasinin tarihgesi

Sanal gergeklik ilk olarak Morton Heilig tarafindan 1950’li yillarda
gelistirilmeye baslanmistir (Andolsek, 1995). “Sensorama” adl cihaz ile baslayan bu
gelisim siireci zamanla bireylerin de katilim saglayabilecegi bir hale gelmistir.
Baslangigta sadece sinemanin gelecegi olarak goriilse de teknolojinin de ilerlemesiyle

beraber bir ¢ok alanda kullanilmaya baslanmistir.
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1.3.2.2. Sanal ger¢eklik uygulamasinin kullanim alanlar:

Teknolojinin de gelismesiyle beraber baslica olarak saglik, endiistri ve egitim
alanlarinda kullanimi artmistir (Tarakci, 2015). Egitim alaninda kullanimi daha ¢ok
Ogrenilen teorik bilgilerin pratigini daha kolay ve zahmetsiz olarak yapabilmek i¢in
kullanilmaktadir. Saglikta ise, 6zellikle fizik tedavi dalinda en ¢ok uygulama yapildigi
yerler ise fiziksel kapasiteye yonelik g¢alismalar ve agri yonetimidir. Parkinson,
alzheimer gibi hastaliklarda denge ve fonksiyonel kapasiteyi korumak igin, cerrahi
yaklagimlar sonrasinda agriy1 azaltmak i¢in, pediatrik hastalarda alt-iist ekstremite
egitimleri ve postiiral denge gibi alanlarda bir ¢cok ¢aligsmalar mevcuttur.

SG uygulamasi denge ve yiirime rehabilitasyonlarinda aktif olarak
kullanilmakta ve zamanla yayginligi daha da artmaktadir. Denge ve yiiriiyiis
parametrelerini dogru bir sekilde degerlendirerek yeni nesil cihazlarin gelistirilmesine
izin verip daha optimize olmasini saglamaktadir. Maliyetlerin giderek daha diismesiyle
beraber eglenceli ve motive edici de olmast bu uygulamanin evde de
kullanilabilmesinin Oniinii acarak kullanim alanlarin1 yayginlastirmaktadir. Tiim bu
olumlu &zelliklerine karsin denge ve yiirlimede gorsel olarak 6nem arz eden mesafe
algis1 uygulama esnasinda kullanilan cihaza bagl olarak kisiyi yaniltabilmektedir.
Bunun da yani sira yine cihazla ilgili olarak gecikmesi siiresinin fazla olmasi ya da
yetersiz olmasi nedeniyle verilen refleksif tepkileri yaniltmaya neden olabilmektedir.

Agrist olan bireylerde olusan viicut imajindaki bozulmanin iyilesmesiyle
beraber agrinin da azaldig1 goriilmektedir. SG uygulamasinin gelismesiyle beraber agri
alaninda da kullanimi artmaya baslamistir. Ana olarak hedeflenen amag¢ duyusal
girdiler ile agr1 arasindaki iligkiyi degistirerek agrinin azalmasi ya da kaybolmasi
hedeflenmektedir. Agrinin ¢oklu algisal 6zelliklerinin geri bildirim miidahaleleri ile
birlikte umut verici oldugu bildirilmis ve bu sekilde SG uygulamasin bozulmus olan

viicut imajin1 tedavisinde yararli olabilecegi diistiniilmiistiir (Tarakg1, 2019).

Sanal Gerg¢eklik Uygulamasinin Tedavi Yontemi Olarak Kullaniimasinin Avantajlari:

-Giivenilirdir ve hasta motivasyonunu artirir.

-Interaktif olmasidan dolay1 hastaya geri bildirim saglayarak performans artirir.
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-Basit bir uygulama oldugu i¢in tekrar sayisinin artmasina yardimci olur.

-Bir amaca yonelik uygulamalarin daha 6zellesmesini saglar.

-Calismak istenen ¢evre sanal ortamda olusturulacagi i¢in daha hizli elde edilebilir ve
cesitlilik cok daha fazladir.

-Kullanilan cihazlar tek bir hastaliga ya da yonteme Ozellesmedigi icin bir ¢ok
uygulamada kullanilir ve daha tedavinin daha masrafsiz olmasini saglar.

-Yapilan oOl¢limlerin bilgisayar ortaminda saklanmasi verilerin daha kolay

toplanmasini ve analizini kolaylastirir (Giinel ve ark., 2014).

Sanal  Gergeklik  Uygulamasinin  Tedavi Yontemi Olarak  Kullanilmasinin

Dezavantajlari:

-Gerekli cihazin maliyeti yliksek olabilmesi,

-Rehabilitasyona uygun olarak modifiye edilemiyor olabilmesi,

-Klinisyenlerin meslek alanlarin1 koruma gibi bir diistincelerle ¢ok fazla kullanmak
istememeleri,

-Klinisyenlerin bu cihazlar1 kullanmak i¢in gerekli egitimi almak i¢in herhangi bir

¢aba gostermeyip, bu konuda ilgisiz kalmalar1 olabilir (Rizzo ve ark., 2005).
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Tablo 1.1. ICF boyutlarina gore sanal gerceklik teknoloji uygulamalar: (Tarakei,
2019)

Sanal Gergeklik Teknolojisi Uygulamalari

| |

Bozukluk Aktivite Performansi Katilim

Eklem hareket agiklig & Beceri Aile aktiviteleri
Postiir ve denge Yeme ve igme Sosyal aktiviteler
Yiriiylis ve mobilite Kisisel bakim Okul etkinlikleri
Uzanma: Kinematik Yemek hazirligi Meslek oncesi
Kavrama ve birakma: Oyun Bos zaman
Kinematik Ust ekstremite aktiviteleri

Kognitif kontrol fonksiyonu Toplum (6r:aligveris)
Sosyal kognisyon ve

problem ¢ozme

Cevre Kisisel Faktorler
Fiziksel ve emosyonel destek Yasa gore siiflandirma
Ekipman erisimi ve arayiiz ile katilim Motivasyon/ilgi

29



2. MATERYAL VE METOD

2.1. BIREYLER

Acik kalp ameliyati sonrasinda erken donemde sanal gergeklik uygulamasinin
etkinligini incelemek amaciyla yapilan ¢alismamz Istinye Universitesi Medical Park
Gaziosmanpaga Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Bolimii’nde yapildi.

Istinye Universitesi Medical Park Gaziosmanpasa Hastanesi'nde acik kalp
ameliyati geciren 24 hasta c¢alismamiza katildi. Bilgisayar destekli rastgele
randomizasyon yontemi ile 24 hasta kontrol (n=12) ve ¢alisma grubu (n=12) olmak
tizere iki esit gruba ayrildi. Tiim hastalara postoperatif donemde rutin konvansiyonel
fizyoterapi programi uygulandi. Calisma grubuna dahil olanlara ise ek olarak sanal
gerceklik uygulamasi yapildi. Operasyon sonrasi yogun bakimda yatan hastalar, kalp
ve damar cerrahisi servisine yatirildiktan 12-24 saat sonra tedavi programlari
baslatildi. 24 katilimciya ulasildiktan sonra galisma sona erdi.

Gerekli katilimc1 miktarini belirlemek i¢in G power programi kullanildi. %80
giic ve 0,05 Tip-I hata ile ¢ift yonlii hipotezi degerlendirmek igin referans alinan
calismadaki (Cacau ve ark., 2013) 6 Dakika Yiiriime Testi mesafesi birinci grubun
ortalamasi 263,5 ve standart sapmasi 15,4; ikinci grupta ortalamasi 319,96 ve standart
sapmast 19,3’tiir. Her iki grupta esit sayida birey oldugu kabul edildiginde sanal
gerceklik uygulamasi yapilan ve yapilmayan iki grup arasindaki farki tespit etmek i¢in
caligmaya her bir grupta 12 kisi olmak tizere toplam 24 kisi dahil edilmesi gerektigi
bulundu. Calisma Istinye Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
24.06.2019 tarihinde, 2019-11 kayit numarasi ile kabul edildi (Ek 1). Her bir hasta
oncelikle caligma hakkinda bilgilendirildi. Calismaya katilmay1 kabul ettiklerine dair

aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

2.2 DEGERLENDIRME

Calismada kardiyak rehabilitasyonun I. Dénemi olan erken donem fazi
uygulamalar1 yapildi. Calismaya dahil edilme ve diglanma kriterlerine gére hastalar

alind1 (Figiir 1). Charlson Komorbidite Indeksi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi

30



—Kisa Form (IPAQ-SF) ve Kisa Form 36 (SF-36) hasta profilini belirlemek i¢in sadece
bir kez tedavi Oncesi uygulandi. Diger tiim 6l¢iim ve anketler tedavi Oncesi ve

sonrasinda tiim olgulara uygulandi.

Dahil edilme kriterleri:

-18-75 yas araliginda olmak
-Kardiyovaskiiler cerrahi ge¢irmek
-Koopere olmak

-GOnilli olmak

Dahil edilmeme kriterleri:

-Serebrovaskiiler olay hikayesi olmasi

-KOAH hastas1 olmak

-Noromuskuler hastalik sahibi olmak
-Kardiyak veya pulmoner cerrahi 6ykiisii olmak
-Kardiyovaskiiler anevrizma

-Kognitif fonksiyon bozukluklari

-24 saatten daha uzun siire entiibe kalmak

-Norolojik ve ortopedik problemi olmak
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Calismaya uygunlugu agisindan
degerlendirilen Agik Kalp Ameliyati
Gegirmis Hasta (n=42)

—( )
Calisma disi  birakilan

Randomizasyonyapilan {rim12)
Calismaya katilmayi

(n=24) kabul etmeyen (n=6)

l - Y,

| |

Sanal gergeklik ve rutin Rutin Faz 1 kardiyak
Faz 1 kardiyak rehabilitasyon programi
rehabilitasyon uygulanan uygulanan Kontrol Grubu
Calisma Grubu (n=12) (n=12)

Calisma ve kontrol grubunda giinliik her tedavi seansi
oncesi ve sonrasinda vital bulgulardlgildd, Dispne,
yorgunlukve agri VAS ile degerlendirildi.

ﬁedavi Oncesi ve Sonrasinda Her iki Grupta \
6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)
Zamanli Kalk Yura (TUG)
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS)
Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ)
FACIT Yorgunluk Olgegi
Solunum Fonksiyon Testi

Qolunum Kas Giicii Ol¢imi )

Figiir 1. Calisma Akis Diyagrami

2.2.1. Kullanilan Anket ve Testler

6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT): Hastanin fonksiyonel kapasitesini gormek
icin yapilan bir ylrliylis testi uygulamasidir. Diger ylirlime testleriyle
karsilastirildiginda fonksiyonel kapasiteyi daha anlamli olarak ortaya cikardigi ve

kardiyovaskiiler hastaliklarda kullanilabilecegi belirtilmistir (Solway ve ark., 2001).
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Parkur icin gerekli 30 metre uzunlugundaki bir koridor belirlendi ve
katilimcilarin donecekleri yerlere isaretler koyuldu. Hastalardan olabildigi kadar hizli
ancak kosma olmadan alt1 dakika boyunca yiiriimeleri istendi. Istedikleri zaman
durabilecekleri ve bu siirenin alt1 dakika i¢inde olacagi ifade edildi. 6DYT Hastalar
yiirliylise baslamadan 6nce dinlendirildi ve vital bulgular (kan basinci, kalp hizi, O
saturasyonu) olgiildii. Bu 6l¢iimler test sonrasi tekrarlandi. Ek olarak gorsel agri skalasi
ile dispne, yorgunluk ve quadriseps kas yorgunlugu sorgulandi. Bu degerler hem
yiiriiyiis dncesinde hem de yliriiyiis sonrasinda tekrardan alindi.

Zamanl Kalk Yirii (TUG): Bireylerin dinamik dengelerini ve fonksiyonel
mobilitelerini 6lgmek amaciyla yapilan bir testtir (Podsiadlo ve ark., 1991). Bu testi
yapabilmek i¢in Oncelikle katilimci oturtuldu ve oniinde 3 metrelik bos bir alan
saglandi. Kalk komutuyla kalkan hasta, yiiriime hiziyla 3 metrelik alanin sonunda gitti
ve ardindan geri doniip oturdu. Kalk komutuyla beraber kronometre de baslatildi ve
oturmanin ardindan durduruldu ve kaydedildi.

Charlson Komorbidite Indeksi: Prognoz iizerinde etkisi olan komorbiditeleri
nicel olarak inceleyebilmek i¢in Charlson ve arkadaslar1 (1987) tarafindan gelistirilmis
bir ankettir. Hastada varolan her bir komorbidite i¢in belirlenmis puanlarin toplami
alinarak toplam komorbidite indeks puanina ulasildi ve kaydedildi.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olg¢egi (HADS): Bedensel hastaliga sahip
vakalarin hastane icerisinde anksiyete ve depresyon siddetlerini o6lgmek ve
degisimlerini takip etmek amaciyla kullanilan bir 6l¢ektir (Zigmond ve Snaith, 1983).
14 sorudan olusan bu 6lgegin 7 sorusu (¢ift sayilar) depresyonu, 7 sorusu (tek sayilar)
ise anksiyeteyi dlgmek lizere ikiye ayrilir. Her sorunun verilebilecek 4 cevabi vardir
ve 0-3 aras1 puanlama olacak sekilde derecelendirilmistir. Bu dl¢ekte anksiyete kesme
puani 10/11 tespit edilirken, depresyon i¢in bu puan 7/8 olarak belirlenmistir (Giilseren
ve ark., 2001). Tiirk¢eye cevirisi ve Tiirk¢e versiyonunun giivenilirlik ve gecerliligi
Aydemir ve arkadaglart (1997) tarafindan yapilmistir. HADS tedavi Oncesi ve
sonrasinda tiim olgulara uygulandi.

Saghk Degerlendirme Anketi (HAQ): Olgularin giin icerisindeki
aktivitelerinden ziyade, bu aktiviteler sirasindaki kalitelerini 6lgmek amaciyla Freis ve
arkadaglarinin (1980) gelistirdigi bir ankettir. Sorular aktivitelerin yapilma kalitesi
sorgulamak i¢in 0-3 (0: rahatca yapiyorum — 3: hi¢ yapamiyorum) arasinda puanlanmis
4 secenek arasindan kendisine uygun olanin isaretlenmesi istenir. Bu anket giinliik

isler, kavrama, uzanma, hijyen, yiiriime, yemek yeme, dogrulma ve giyinip kusanma
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olarak 8 boliime ayrilir. Her bir i¢in verilen cevaplarin toplami ile toplam skor elde
edilir. Kiiciikdeveci ve arkadaslar1 (2004) HAQ Tiirkge versiyonunu gelistirmiglerdir.
Tiim olgulara tedavi dncesi ve sonrasinda HAQ uygulandi.

Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi — Kisa Form (IPAQ-SF): Olgularin
giinliik yasamlarindaki fiziksel aktivite seviyelerini belirlemek i¢in kullanildi. Formun
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Saglam ve arkadaslari tarafindan saglanmistir
(Saglam ve ark., 2010). Vakalarin son 7 giindeki fiziksel aktiviteleri sorgulandi.
Fiziksel aktiviteler; siddetli, orta siddetli, yliriime ve oturma olarak ayrilmais, siireleri
dakika tizerinden hesaplandi. Toplam fiziksel aktivite puanini elde etmek i¢in tiim
fiziksel aktivite ¢esitleri asagida verilen sekilde bazal metabolizma hizina esdeger
MET degerine ¢evrildi. Bu hesaplamanin ardindan diisiik, orta ve yiiksek olarak 3
sinifa ayrilarak IPAQ derecelendirmesi yapildi.

Siniflandirma:

1. Yiiksek :> 3000 MET-dk/hafta
2. Orta : 600-3000 MET-dk/hafta
3. Diisiik : <600 MET-dk/hafta

IPAQ skor hesaplanmast:
Siddetli fiziksel aktivite puan1 (MET-dk/hf) = siddetli fiziksel aktivite siiresi x siddetli
fiziksel aktivite giinii x 8.0
Orta siddetli fiziksel aktivite puan1 (MET-dk/hf) = orta siddetli fiziksel aktivite siiresi
x orta siddetli fiziksel aktivite giinii x 4.0
Yiirtime puant (MET-dk/hf) = yiirlime siiresi X yiirlime giinii x 3.3
Total fiziksel aktivite puanlamas1 (MET-dk/hf): = siddetli fiziksel aktivite puani + Orta
siddetli fiziksel aktivite puani + yiiriime
FACIT Yorgunluk Olgegi: Yorgunlugun objektif degerlendirilmesi igin
Tennant ve arkadaglar1 tarafindan (2015) gelistirilen bu o6lgekte 13 tane soru
bulunmaktadir. Hig, ¢ok az, biraz, olduk¢a ve ¢ok fazla gibi 5 adet segenegi bulunan
bu test doldurulurken son bir hafta g6z 6niinde bulundurulmasi istenir. Kisinin giinliik
yasaminda ve aktivitelerin karsilastig1 yorgunluk ve tiikkenmislik hissi sorgulandi.
Kisa Form 36 (SF-36). Ware ve Sherbourne (1982) tarafindan yasam
kalitesinin degerlendirilmesi icin iretilmis ve kullanima sunulmus bir ankettir.
Tiirkgelestirilmesini, glivenilirligini ve gelistirilmesini Kogyigit ve arkadaslar1 (1992)

tistlenmistir. Bu formun igerisindeki 26 soru 9 ayr1 boliime (fiziksel fonksiyon, sosyal
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fonksiyon, fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklari, emosyonel durum, mental
durum, enerji, agri, genel saglik, saglikta degisim) ayrilir ve daha detayli bir
degerlendirme saglar. Son 4 haftay1 degerlendiren bu form degerlendirmeyi 100 puan
tizerinden yapmaktadir. Yasam kalitesi anketi olarak son 4 haftay1 sorgulamamasi ve
tedavimiz erken donem 1 haftaya icermesi nedeniyle tiim hastalara bir kez uygulandi.

Solunum Fonksiyon Testi ve Solunum Kas Giicii Olgiimii : Solunum
fonksiyon testi Cosmed Pony FX cihazi ile yapilan solunum fonksiyon parametreleri
olan FVC, FEVy, FEVY/FEV, PEF degerleri 6l¢iildii. Ayrica ayni cihazla solunum kas
kuvveti olarak agiz i¢i basing dl¢limii yapilarak maksimum inspiratuar basing (MIP)
ve maksimum ekspiratuar basinci (MEP) degerleri kaydedildi. Test tedaviye
baslamadan hemen 6nce ve taburcu olunan giiniin son tedavisinin ardindan yapildi.
Toplanan degerler bireyin yas ve viicut kitle indeksine gore degerlendirilmis ve ytizde

olarak da veriler toplandi.

Sanal Gergeklik: Sanal gergeklik uygulamasi i¢in bir adet sanal gergeklik
gozliigii kullanildi. Icerisine akilli telefon konulabilen ve telefona takilan kulaklik
aracilifiyla da seslerin dinlenmesini saglayan bir ¢esit gozliik sanal gergeklik gozligii
olarak kullanildi. Akilli telefona yiiklenen sanal gerceklik uygulamasiyla beraber

acilan video giinliik olarak yarim saat hastalara istirahat halindeyken izletildi.

Sekil 2.1. Sanal gergeklik uygulamasinin igerisinden bir kare
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Izlenilen video vakanin kendisini ormanda hafif tempo ile (yaklasik 4-5 km/s)
yiridigiinii gordiigli, orman igerisinden goriintiiler aktaran {i¢ boyutlu bir videoydu.
Katilimcinin izleme sirasinda dikkati dagilmamasi i¢in bulundugu oda bosaltild1 ve
rahatsiz edilmemesi saglandi. Uygulamaya baslamadan 6nce hastalardan yatma ya da
oturma pozisyonuna ge¢cmeleri istendi. Rehabilitasyon programinin sanal gerceklik
uygulamasmin etkisini maskelememesi i¢in, sanal gerceklik uygulamasi giinliik
egzersizlerden once yapildi. Gozlik takilmadan hemen 6nce ve hemen sonra vital
bulgular (kan basinci, kalp hizi, Oz saturasyonu) ve dispne, yorgunluk ve agr1 gorsel

skala ile (0-10 aras1) degerlendirildi.

2.3. TEDAVI PROTOKOLU

Vakalar postoperatif donemde yogun bakimdan kardiyopulmoner servisine
yatirildiktan sonra tedavilerine baslandi. Kontrol ve g¢alisma grubuna dahil olan
olgulara ayni kardiyak rehabilitasyon programi uygulandi. Kardiyak rehabilitasyonun
yani sira ek olarak calisma grubuna sanal gergeklik uygulandi.

Her iki gruba da uygulanan tedavi programi su sekildedir:

1. Giin: 1k olarak vakalara 6n bilgilendirme ve kaginmas: gereken hareketler
ogretildi. Ust ekstremitede; parmak fleksiyon ve ekstansiyonu, bilek fleksiyon ve
ekstansiyonu, 6n kol pronasyon ve supinasyonu, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu,
omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyonu
yaptirildi. Omuz fleksiyon ve abduksiyonlarmda 90° den fazla olmasindan kaginildi.
Alt ekstremitede ayak bilegi plantar ve dorsal fleksiyonu, diz fleksiyon ve
ekstansiyonu, kalga fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, abduksiyon, internal ve
eksternal rotasyonu yaptirildi. Tiim bu aktif hareketler ilk giin 5 tekrar olarak yapildi.
Diyafram solunumu 6gretildi ve 5 dakika boyunca yapmasi istendi. Triflo ile 10 tekrar
inspirasyon ve ekspirasyon egzersizleri yapildi. Yatak kenarinda 15 dakika oturtuldu.
[k giin 50 metre yiiriitiildii.

2. Giin: Alt ve tist ekstremitede yapilan tiim aktif eklem hareketleri 10 tekrar
olarak yapildi. Triflo ile 15 tekrar inspirasyon ve ekspirasyon yapildi. Yatak kenarinda
veya koltukta 20 dakika oturtuldu. Diyafram solunumu 10 dakika boyunca yapildi.
Hastane igerisinde 100 metre yiiriitiildi.

3. Giin: Alt ve iist ekstremitede yapilan tiim aktif eklem hareketleri 15 tekrar

olarak yapildi. Triflo ile 20 tekrar inspirasyon ve ekspirasyon yapildi. Yatak kenarinda
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veya koltukta 30 dakika oturtuldu. Diyafram solunumu 15 dakika boyunca yapild:.
Hastane icerisinde 200 metre yiiriitiildii.

4. Giin: Alt ve st ekstremitede yapilan tiim aktif eklem hareketleri 20 tekrar
olarak yapildi. Triflo ile 25 tekrar inspirasyon ve ekspirasyon yapildi. Yatak kenarinda
veya koltukta 45 dakika oturtuldu. Diyafram solunumu 20 dakika boyunca yapildi.
Hastane icerisinde 300 metre yiiriitiildii.

5. Giin: Alt ve lst ekstremitede yapilan tiim aktif eklem hareketleri 25 tekrar
olarak yapildi. Triflo ile 30 tekrar inspirasyon ve ekspirasyon yapildi. Yatak kenarinda
veya koltukta 1 saat oturtuldu. Diyafram solunumu 30 dakika boyunca yapildi.
Hastane icerisinde 400 metre yiiriitiildii. Taburculuk sonrasi dénemde yapilmasi
gerekenler hastaya ogretildi.

Calisma Grubu: Calisma grubuna 5 giin boyunca tiim kardiyak rehabilitasyon
programi kontrol grubu ile ayni sekilde uygulandi. Sanal gergeklik tedaviye ek olarak
uygulandi. 30 dakika boyunca vakalara sanal gerceklik gozligi takilarak yari yatis

pozisyonunda ya da oturtularak izletildi.

Sekil 2.2. Sanal Gergeklik kullanimi

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS version 22 yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testler) kullanilarak incelendi.

Tanimlayic1 analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma,
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normal dagilmayan degiskenler icin ortanca ve ceyrekler arasi aralik kullanilarak
verildi. Ordinal ve nominal degiskenler icin ise say1 ve % verildi. Calisma ve kontrol
grubunun ol¢iimle belirlenen degerlerinin karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi, eger veriler normal dagilima uygun degil ise Mann Whitney U
testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasi iliskiyi incelemek icin Ki-kare testi
(Pearson ki-kare, Yates diizeltmeli ki-kare veya Fisher kesin ki-kare) kullanildi.
Calisma ve kontrol grubunun Ol¢limle belirlenen degiskenlerinin zaman igindeki
degisimi ve grup zaman etkilesimlerini degerlendirmek i¢in tekrarli 6l¢iimlerde iki
yonlii varyans analizi kullanildi. Sferisite varsayiminin saglanmadigi durumlarda
Greenhouse-Geisser diizeltmesi kullanildi. Degiskenlerden normal dagilim kriterlerini
saglayanlarda zamanla meydana gelen degisim i¢in ise Wilcoxon testi ve Paired
Sample T tesi ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik icin toplam tip-1 hata diizeyi %5
olarak belirlendi.

3. BULGULAR

Calismaya KABG gegirmis 24 hasta dahil edildi. Calisma grubu ve kontrol
grubu 12 kisiden olugmak tizere olgular ikiye ayrildi.

24 olgunun cinsiyet dagilimlarma bakildiginda 19’u erkek (79,2), 5’1 kadin
(9%20,8) seklindeydi. Calisma grubu ve kontrol grubu arasinda; yas, boy, kilo, viicut
kiitle indeksi gibi demografik veriler ile total perfiizyon zamani, yogun bakimda kalis
stiresi, greft sayisi, kros klemp zamani, entiibasyon siiresi ve postop hastanede kalis
stiresi seklinde klinik degerler agisindan gruplar arasinda fark olup olmadigina bakild
(Tablo 3.1). Calisma grubunun yas ortalamasi 58,66+8,82 iken, kontrol grubunun ki
56,5+7,66’°dir. Calisma ve kontrol grubu arasinda yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi
gibi demografik veriler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 bulundu (p>0,05). Aym sekilde calisma ve kontrol grubu arasinda total
perflizyon zamani, yogun bakimda kalig siiresi, greft sayisi, kros klemp zamani,
entiibasyon siiresi ve postop hastanede kalis siiresi seklinde klinik degerler agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig da tespit edildi (p>0,05).
Bu durum ¢alisma ve kontrol grubu arasinda demografik ve klinik 6zellikler a¢isindan

benzerlik saglandig1 ve gruplar aras1 homojenitenin oldugunu gosterdi.

38



Tablo 3.1. Olgularin fiziksel ve klinik verilerinin karsilastirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Degisken (n=12) (n=12) t p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Yas 58,66+8,82 56,5+7,66 1,827 0,81
Boy 165,75+11,23 172,91£11,76 -1,526 0,141
Kilo 80,25+14,45 84,25+13,98 -0,689 0,498
VKI (kg/m? 29,01+2,86 28,33+4,85 1,061 0,679
Total Perfiizyon 5,58+2,27 5,58+1,5 1,00
Zaman (saat) 0,000
Yogun Bakimda 22,66+8,64 20,91+8,15 0510 0,615
Kalig Siiresi (saat)
Greft Sayist 4,25+1,35 3,58+ ,79 1,470 0,156
Kross Klemp 51,5£10,68 50,66+7,67 0219 0,828
Zamani (dk)
Entiibasyon Siiresi 11,25+5,04 11,41+£5,31 0,938
(saat) -0,079
Post-op Hastanede 4,41£0,9 5,25+1,42 -1,715 0,100
Kalig Siiresi (giin)

t;Gruplar arasindaki 6nemlilik testi (T-test), *; p<0,05, SS; Standart Sapma

Sosyodemogrofik veriler olan cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, alkol ve
sigara kullanim1 gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli bir fark agiga ¢ikmadigi
gorildii (p>0,05). Vakalarin ayn1 sekilde 0Ozgegmis, soygecmis ve Oksiiriik
durumlarina bakildiginda yine gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi (p>0,05), (Tablo 3.2). Bu veriler ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda
homojenitenin saglanabildigini gésterdi. Calisma ve kontrol gruplarinda sigara i¢en ve
birakan olgularin sigara icme miktar1 olan paket x yil verisine bakildiginda anlamli bir

fark olmadig tespit edildi (p>0,05), (Tablo 3.3).
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Tablo 3.2. Olgularin sosyodemogrofik verilerinin karsilastirilmasi

Calisma  Grubu | Kontrol Grubu
Degigken
(n=12) (n=12) X2 p
n (%) n (%)
o Erkek 9 (75,0) 10 (83,3)
Cinsiyet 0,253 0,615
Kadin 3(25,0) 2 (16,7)
Dominant | Sag 12 (100) 12 (100)
Taraf Sol 0 (0) 0 (0)
Var 8 (66,7) 5 (41,7)
Ozgecmis 1,510 0,219
Yok 4 (33,3) 7 (58,3)
Var 6 (50,0) 9 (75,0)
Soygecmis 1,600 0,206
yok 6 (50,0) 3 (25,0)
Medeni Evli 11 (91,7) 10 (83,3)
0,381 0,537
Durum Bekar 1(8,3) 2 (16,7)
Ilkokul 6 (66,7) 6 (50,0)
Egitim Ortaokul 3 (25) 4 (33,3)
1,429 0,699
Durumu Lise 1(8,3) 1(8,3)
Universite 0(0) 1(8,3)
. Var 7 (58,3) 4 (33,3)
Oksiiriik 1,510 0,219
Yok 5 (41,7) 8 (66,7)
Iciyor 1(8,3 3(25,0
Alkol ,9 Y (5:3) (@0) 1,200 0,273
I¢miyor 11 (91,7) 9 (75,0)
Igmiyor 6 (50,0) 4 (25,0)
Sigara Iciyor 5 (41,7) 7 (58,3) 0,733 0,693
Birakmis 1(8,3) 1(8,3)
X2, Kikare Analizi, *, p<0,05, **, p<0,01
Tablo 3.3. Sigara icenler ve birakanlarda sigara i¢me miktarlarinin
karsilastirilmasi
Caligma Grubu | Kontrol Grubu
Sigara Gegmisi (n=12) (n=12) p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Sigara igme miktar1 (Paketx Y1l) 50,16+£47,75 64,75+£32,97 0,510

Gruplar arasindaki 6nemlilik testi (T-test), *; p<0,05, SS; Standart Sapma
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Tablo 3.4’te calisma ve kontrol gruplarinin zamanh kalk yiirii testi siireleri saniye
cinsinden verilmistir. Iki grubun da tedavi onceleri ve tedavi sonralari
karsilastirildiginda anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05). Calisma ve kontrol guplarinin
zamanla degisimlerine bakildiginda anlamli olarak degistigi gorildii. (p<0,05). Ayrica
tablo 3.5’te zamanla degisime gruplar arasinda bakildiginda bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu ve zamanla gelisimin ¢alisma grubu olan sanal

gerceklik grubunda daha iyi oldugu tespit edildi (Sekil 3.1) (p<0,05).

Tablo 3.4. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin zamanh Kkalk yiirii testi toplam

skorunun gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol
Degisken (n=12) Grubu Gruplar arasi
X+£SS (n=12) p
X+SS
Zamanlh Kalk Yuri Tedavi Oncesi 25,50+4,88 25,16+4,56 0,865
Testi Toplam Skoru Tedavi sonrasi 14,50+3,91 16,58+4,37 0,232
(sn) Grup igi p 0,000** 0,000**

Grup i¢i Paired Sample T Testi, Gruplar arasi Independent Sample T Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Tablo 3.5. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin zamanh kalk yiirii testi toplam

skorunun zamana bagh gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu Grup*
Zaman Etki
(n=12) (n=12) zaman
Biiyiikliigi
Degisken
Ortalama+SS | Ortalama+SS | F/p Flp Zaman/
grup*zaman
Tedavi |25,50+4,88
. 25,16+4,56
Zamanli Kalk | Oncesi F=286,140 |F=4,358 0,929/
Yiiri Tedavi p=0,000** | p=0,049* 0,165
14,50+3,91 16,58+4,37
Sonrasi
Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, **p<0,01, *p<0,05
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grup
— galigma grubu
25,00 = kontral grubu

22,50

20,00

Siire (saniye)

17,50

15,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin zamanli kalk yiirii testi toplam skorunun zamana bagli

gruplar arasi karsilagtirilmasi

Tampa kinezyofobi 6l¢eginin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi tablo 3.6°da
yapildi. Calisma grubu ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonralari
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Buna karsin her iki grubun
zamanla degisimlerine ayr1 ayr1 bakildiginda iki grupta da anlamli bir fark bulundu
(p<0,05). Calisma ve kontrol gruplarinin zamanla degisiminin gruplar arasinda farkina
bakildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 3.7) (Sekil 6)
(p>0,05).

Tablo 3.6. Tedavi dncesi ve sonrasi olgularin TAMPA kinezyofobi dlcegi toplam

skorunun gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Gruplar arast
Degisken (n=12) Grubu p
X£SS (n=12)
X+SS
TAMPA Kinezyofobi Tedavi Oncesi 31,75+5,10 30,25+5,86 0,511
Olgegi Tedavi sonrasi 26,83+3,61 26,414+4,35 0,801
Grup i¢i p 0,000** 0,001**

Grup i¢i Paired Sample T Testi, Gruplar arasi Independent Sample T Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma
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Tablo 3.7. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin TAMPA kinezyofobi 6l¢egi toplam

skorunun zamana bagh gruplar arasi karsilastirllmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu Grup*
Zaman
(n=12) (n=12) zaman | Etki Biiyiikligii
Degisken
Ortalama+SS | Ortalama+SS Filp Fip Zaman/
grup*zaman
Tedavi | 31,75+5,10
TAMPA . ) 30,254+5,86
) | Oncesi F=48,921 F=0,750 0,690/
Kinezyofobi i
. ) Tedavi **p=0,000 p=0,396 0,033
Olgegi 26,83+3,61 26,41+4,35
Sonrasi
Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, **p<0,01, *p<0,05
32,00 grup
= ¢aligma grubu

31,00

30,00

26,00

28,00

27,00

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

== control grubu

Sekil 3.2 Tedavi dncesi ve sonrast olgularin TAMPA kinezyofobi 6l¢egi toplam skorunun zamana

bagl gruplar aras1 karsilagtirilmasi

Tablo 3.8’de calisma ve kontrol gruplarinin FACIT yorgunluk o&lgeginin tedavi

onceleri ve tedavi sonralar1 karsilastirildi ve anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

Ayni tabloya baktigimizda gruplarin kendi igerisindeki zamanla degisimleri anlamli

bir fark ortaya koydu (p<0,05). Gruplar arasindaki zamanla degisime bakildiginda ise

istatistiksel olarak bir fark ortaya ¢ikmadi (Tablo 3.9) (Sekil 3.3) (p>0,05).
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Tablo 3.8. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin FACIT yorgunluk 6lcegi toplam

skorunun gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Gruplar arast
Degisken (n=12) Grubu p
X+SS (n=12)
X+SS
FACIT Yorgunluk Tedavi oncesi 17,75+7,68 18,75+9,83 0,817
Olgegi Tedavi sonrasi 12,00+£6,33 14,41+£10,43 0,817
Grup i¢ip 0,002** 0,003**

Grup i¢i Paired Sample T Testi, Gruplar arasi Independent Sample T Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Tablo 3.9. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin FACIT yorgunluk olgegi toplam

skorunun zamana bagh gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu Grup*
Zaman EtKi
(n=12) (n=12) zaman
Biiytikligi
Degisken
Ortalama+SS | Ortalama+SS | F/p F/lp Zaman/
grup*zaman
Tedavi
FACIT . | 17,75+7,68 18,7549,83
Oncesi F=71,041 F=1,402 0,764/
Yorgunluk _
. Tedavi | 12+6,33 **p=0,000 |p=0,249 0,060
Olgegi 14,41+£10,43
Sonrasi
Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, **p<0,01, *p<0,05
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Sekil 3.3. Tedavi dncesi ve sonrasi olgularin FACIT yorgunluk dl¢egi toplam skorunun zamana

bagli gruplar arasi kargilastiriimasi

Calisma grubu ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi iliskilerine bakildiginda
anlamli bir fark ortaya koymadi (p>0,05). Her iki gruba, grup i¢inde zamanla degisime
bakildiginda ise anlamli bir fark agiga ¢ikt1 (Tablo 3.9) (p<0,05). Tablo 3.10°da gruplar
arasindaki zamanla degisim gosterilmistir. Buna gore zamanla degisim calisma ve
kontrol grubu arasinda degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya

¢ikmadi (Tablo 7.2) (Sekil 8) (p>0,05).

Tablo 3.9. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin saghk degerlendirme anketi toplam

skorunun gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Degigken Calisma Grubu | Kontrol Gruplar arasi
(n=12) Grubu p
X+SS (n=12)
X+SS
Saglik Degerlendirme | Tedavi dncesi 24,66+6,41 26,414£5,75 0,524
Anketi Tedavi sonrasi 15,75+6,59 16,66+6,77 0,354
Grup ici p 0,002** 0,002**

Grup igi Paired Sample T Testi, Gruplar aras1 Independent Sample T Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma
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Tablo 3.10. Tedavi dncesi ve sonrasi olgularin saghk degerlendirme anketi toplam

skorunun zamana bagh gruplar arasi karsilastirllmasi

Calisma Kontrol
Grup*
Grubu Grubu Zaman
zaman Eiki Biiviikliiii
(n=12) (n=12) tBuyURugd
Degisken
Ortalama+S
S Ortalama+SS Filp Fip Zaman/
grup*zaman
Tedavi
Saglik . | 24,66+6,41 | 26,41+5,75
) Oncesi F=211,794 F=0,422 0,906/
Degerlendirme _
] Tedavi **p=0,000 p=0,523 0,019
Anketi 15,75+6,59 | 16,66+6,77
Sonrasi
Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, ¥*p<0,01, *p<0,05
2750 grup
=== alisma grubu
= control grubu

25,00

2250

20,00

1750

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Sekil 3.4. Tedavi dncesi ve sonrasi olgularin saglik degerlendirme anketi toplam skorunun zamana

bagli gruplar arasi karsilastiriimasi

Hastane anksiyete ve depresyon 6lgegi (HADS), depresyon ve anksiyete olarak iki ana

alt baglikta degerlendirildi. Bu verilerin sonuglari tablo 3.11 ve 3.12°de gdsterilmistir.

Calisma ve kontrol gruplarina ayri olarak tedavi 6ncesi ve sonrasi olarak bakildiginda

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Bu verilere gore hem anksiyete hem de

depresyonlar degerleri ¢aligma grubunda anlamli olarak degisime ugradigi goriildii

(p<0,05) buna karsin kontrol grubunda anlamli bir degisim goriilmedi (p>0,05). Her
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iki grubun zamanla degisimlerine bakildiginda beklendigi gibi istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulundu ve bu degisim sekil 3.5 (depresyon) ve 3.6°da (anksiyete)
gosterildi (Tablo 8.2) (p<0,05).

Tablo 3.11. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin hastane anksiyete ve depresyon

ol¢egi toplam skorunun gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu Gruplar
Degisken (n=12) X£SS (n=12) X£SS Arast
p

Hastane Anksiyete ve Tedavi Oncesi 8,33+3,14 6,33+3,84 0,177

Depresyon Olgegi Tedavi sonrasi 5,91+2,02 6,16+3,21 0,822
(depresyon) Grup i¢i p 0,002** 0,815

Hastane Anksiyete ve Tedavi Oncesi 5,66+3,36 5,75+3,49 0,953

Depresyon Olgegi Tedavi sonrasi 3,91+2,42 5,50+2,96 0,167
(anksiyete) Grup i¢i p 0,001** 0,491

Grup i¢i Paired Sample T Testi, Gruplar aras1 Independent Sample T Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Tablo 3.12. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin hastane anksiyete ve depresyon

olcegi toplam skorunun zamana bagh gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu Grup*
Zaman
(n=12) (n=12) zaman | Etki Biiyiikligii
Degisken
Ortalama+SS | Ortalama+SS Flp Flp Zaman/
grup*zaman
Hastane Tedavi 6,33+3,84
. . 8,333,14
Anksiyete ve | Oncesi
F=7,966 F=6,043 0,266/
Depresyon )
. Tedavi **p=0,010 | *p=0,022 0,215
Olgegi 5,91+2,02 6,16+3,21
Sonrasi
(depresyon)
Hastane Tedavi 5,75+3,49
] ) 5,66+3,36
Anksiyete ve | Oncesi 0,410/
F=15,304 F=8,609
Depresyon ) 5,50+2,96 0,281
. ) Tedavi **p=0,001 | **p=0,008
Olgegi 3,91+2,42
. Sonrasi
(anksiyete)
Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, **p<0,01, *p<0,05
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Sekil 3.5. Tedavi dncesi ve sonrasi olgularin hastane anksiyete ve depresyon 6lgegi depresyon

skorunun zamana bagli gruplar arasi karsilastirilmasi

6,00 grup

=== alisma grubu
550 \

= control grubu
5,00

450

400

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.6. Tedavi dncesi ve sonrasi olgularin hastane anksiyete ve depresyon 6lgegi anksiyete

skorunun zamana bagl gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol grubunda Charlson Komorbidite ve IPAQ Skorlamasi
yapilmis ve gruplar arasinda anlamli bir fark ac¢iga ¢ikmadi (p>0,05). IPAQ
Derecelendirmesine bakildiginda ise yine gruplar arasinda istatistiki bir fark acgiga
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¢ikmadigr goriildii (Tablo 3.13) (p>0,05). Bu sonuglar iki grubun da fiziksel aktivite
diizeyi ve eslik eden komorbiteler agisindan homojen oldugunu gosterdi.

Tablo 3.13. Charlson Komorbidite indeksi, IPAQ Skor ve Derecelendirme

Calisma  Grubu | Kontrol Grubu
Degisken (n=12) (n=12) t p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Charlson Komorbidite
) 4,41+1,72 3,58+1,37 1,305 0,205
Indeksi
IPAQ Skor 241,33+158,25 246,16+391,95 |-0,40 0,969
n (%) n (%) X2 P
Diisiik 12 (100) 11(91,7)
IPA
Q Orta 0 (0) 1(8.3) 1043|0307
Derece
Yiiksek 0 (0) 0(0)

Gruplar arasi Independent Sample T Testi, X?; Ki kare testi, *; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Kisa Form-36 alt dallar1 olan sosyal fonksiyon ve enerji durumlarina
bakildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark aciga ¢iktig1 goriildii (p<0,05). Diger alt
dallar1 olan; fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklari, emosyonel
durum, mental durum, agri, genel saglik ve saglikta degisim katagorilerinde ise

calisma ve kontrol gruplart arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmadi

(p<0,05), (Tablo 3.14).

Tablo 3.14. Kisa Form-36 alt parametreleri

Kisa Form-36 Calisma Grubu Kontrol Grubu t p
(n=12) (n=12)
Ortalama+SS Ortalama+SS
Fiziksel Fonksiyon 85,83+12,21 69,58+18,88 2,503 0,200
Sosyal Fonksiyon 89,66+12,77 68,75+26,38 2,472 0,025*
Fiziksel 2,016 0,056
Fonksiyonlara Bagli 85,83+17,50 66,33+28,56
Rol Kisitliliklari
Emosyonel Durum 60+14,45 57,91£12,14 0,382 0,706
Mental Durum 68+13,42 64+20,88 0,558 0,583
Enerji 80,08+12,26 64,41£21,22 2,258 0,034*
Agri 89+15,50 86,75+15,25 0,358 0,724
Genel Saglik 55+16,37 53,75+15,82 0,190 0,851
Saglikta Degisim 29,16+14,43 29,16+20,87 0,000 1,000

Gruplar aras1 Independent Sample T Testi, *; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma
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Vakalarin MIP ve MEP degerlerine tedavi oncesi ve sonrasinda bakildiginda,
calisma grubunda ve kontrol grubunda degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tedavi oOncesi ve tedavi sonralar1 her iki gruplar arasinda ayr1 olarak

degerlendirildiginde ise bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 3.15)
(p>0,05). Sekil 3.7, 3.8’e ve tablo 3.16’daki degerlere bakildigi gruplar arasindaki
zamanla degisimin karsilastirilmast sonucu anlamli bir fark ortaya koymadigi goriildii

(p>0,05).

Tablo 3.15. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin MIP ve MEP degerlerinin gruplar

arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Calisma Grubu | Gruplar Arast
Degisken (n=12) X<£SS (n=12) X£SS p

Tedavi Oncesi 48,41+17,47 53,25+14,86 0,473

Maksimum 1nspiratuar Tedavi sonrasi 67,75+24,30 68,58+16,67 0,923
Basing (MIP) cmH;0O Grup i¢ip 0,002** 0,000**

Tedavi Oncesi 56,00+19,18 55,25+9,78 0,905

Maksimum Tedavi sonrasi 77,00+21,72 69,00+14,49 0,302
Ekspiratuar Basing Grup i¢ip 0,002** 0,000**

(MEP) cmH.0

Grup i¢i Paired Sample T Testi, Gruplar aras1 Independent Sample T Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Tablo 3.16. Tedavi dncesi ve sonrasi olgularin MIP ve MEP degerlerinin zamana

bagh gruplar arasi karsilastirllmasi

Caligma Grubu | Kontrol Grubu Grup*
Zaman Etki
(n=12) (n=12) zaman
Biyikligi
Degisken
Ortalama+SS | Ortalama+SS | F/p Fip Zaman/
grup*zaman
Tedavi
. 48,41+£17,47 53,25+14,86
MIP Oncesi F=56,312 F=0,617 0,678
Tedavi **p=0,000 |p=0,441 0,027
67,75+24,30 68,58+16,67
Sonrasi
Tedavi
. 56+19,18 55,25+9,78
Oncesi F=40,764 F=1,774 0,649/
MEP _
Tedavi **p=0,000 |p=0,196 0,075
77+£21,72 69+14,49
Sonrasi
Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, **p<0,01, *p<0,05
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Sekil 3.7. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin MIP degerlerinin zamana bagli gruplar arasi

karsilagtiritlmasi
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Sekil 3.8. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin MEP degerlerinin zamana bagli gruplar arasi

karsilastirilmasi

FEV1 litre ve yiizdesel olarak iki ayr1 degerinin karsilastirilmasi tablo 3.17 ve
3.18°de verilerek zamanla degisimleri sekilde 3.9 ve 3.10’da gosterilmistir. Bu verilere
gore her iki degerde de zamanla degisim ¢alisma ve kontrol gruplarinda anlamli1 olarak
degistigi goriildii (p<0,05). Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonralari
karsilastirildiginda ise anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Tablo 3.18’de gdsterilen
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grup ici

zamanla degisimlerinin ¢alisma ve kontrol

gruplari

arasmdaki

karsilastirilmasinda ise yine istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya c¢ikmadi

(p>0,05).

Tablo 3.17. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin FEV1 litre ve FEV1 yiizdelik

degerlerinin gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Calisma Grubu | Gruplar Arasi
Degisken (n=12) X£SS (n=12) X+£SS p
Tedavi Oncesi 1,12+0,32 1,28+0,36 0,296
FEV.(It.) Tedavi sonrast 1,50+0,55 1,82+0,52 0,159
Grup ici p 0,003** 0,000**
Tedavi Oncesi 40,00+9,86 39,33+13,16 0,890
FEV1(%) Tedavi sonrasi 53,66+11,80 55,50+16,27 0,755
Grup i¢i p 0,000** 0,000**

Grup i¢i Paired Sample T Testi, Gruplar aras1 Independent Sample T Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Tablo 3.18. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin FEV: litre ve FEV1 yiizdelik

degerlerinin zamana bagh gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu Grup*
Zaman
(n=12) (n=12) zaman | Etki Biiyiikligii
Degisken
Ortalama+SS | Ortalama+SS Flp Flp Zaman/
grup*zaman

Tedavi

| 1124032 1,2840,36

Oncesi F=38,640 F=1,275 0,637/
FEV1 (It.) i

Tedavi **p=0,000 p=0,271 0,055

1,5+0,55 1,82+0,52

Sonrasi

Tedavi

. 40+9,86 39,33£13,16 0,719/

Oncesi F=56,311 F=0,395
FEV1 (%) i 0,018

Tedavi **p=0,000 | p=0,536

53,66+11,80 55,50+16,27
Sonrasi
Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, **p<0,01, *p<0,05
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grup
=== galigma grubu
=== kantrol grubu
1,80
1,60
1,40
1,20

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.9. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin FEV1 litre degerlerinin zamana bagli gruplar arasi

karsilastirilmasi
grup
=== alisma grubu
55,00 === kontrol grubu
50,00
4500
40,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.10. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin FEV yiizdelik degerlerinin zamana bagli gruplar arasi

karsilagtirtlmasi
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Calisma grubu ve kontrol grubunun zorlu vital kapasite (FVC) degerleri 3.19

ve 3.20 tablolarinda verilmistir. Bu verilere gore tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

arasindaki zamanla degisimin grup icinde her iki gruptada anlamli olarak degistigi

gorildii (p<0,05). Buna karsin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerin gruplar arasinda

anlaml olarak farklilik gostermedigi ortaya ¢ikt1 (p>0,05). Her iki grubun zamanla

degisimleri karsilastirildiginda yine istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmadi

(p>0,05). Sekil 3.11 ve 3.12°de de bu degisimler grafiksel olarak gdsterilmistir.

Tablo 3.19. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin FVC litre ve FVC yiizdelik

degerlerinin gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Calisma Grubu | Gruplar Arasi

Degisken (n=12) X+£SS (n=12) X£SS p

Tedavi Oncesi 1,42+0,46 1,54+0,29 0,486
FVC (It.) Tedavi sonrasi 1,85+0,65 2,17+0,40 0,172

Grup i¢i p 0,004** 0,000**

Tedavi Oncesi 41,75+12,55 38,00+11,24 0,449
FVC (%) Tedavi sonrasi 53,08+15,00 53,00£12,96 0,989

Grup i¢i p 0,002** 0,000**

Grup i¢i Paired Sample T Testi, Gruplar aras1 Independent Sample T Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Tablo 3.20. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularmFVC litre ve FVC yiizdelik

degerlerinin zamana bagh gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu Grup*
Zaman
(n=12) (n=12) zaman | Etki Biiyiikliigii
Degisken
Ortalama+SS | Ortalama+SS Flp Fip Zaman/
grup*zaman
Tedavi
) 1,42+0,46 1,54+0,29
Oncesi F=36,162 F=1,291 0,622/
FVC(It.) _
Tedavi **p=0,000 | p=0,268 0,055
1,85+0,65 2,17+0,40
Sonrasi
Tedavi
) 41,75+12,55 38+11,24
Oncesi F=40,065 F=0,777 0,646/
FVC(%) _
Tedavi **p=0,000 p=0,388 0,034
53,08+15 53+12,96
Sonrasi

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, **p<0,01, *p<0,05
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2,20 grup
=== alisma grubu
=== ontrol grubu
2,00
1,80
1,60
1,40

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.11. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin FVC litre degerlerinin zamana bagh gruplar arasi

karsilastirilmasi

55,00 grup

=== aligma grubu
s [ ontrol grubu

50,00

45,00

40,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasl

Sekil 3.12. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin FVC yiizdelik degerlerinin zamana bagl gruplar arasi

karsilagtirtlmasi

FEV1/FVC orani tedavi O6ncesi ve sonrasi, zamana bagli grup i¢i ve gruplar
arasi olarak degerlendirildi (Tablo 3.21 ve 3.22) (Sekil 3.14 ve 3.15). Bu verilere gore
gruplar arasi1 ve gruplar i¢i tiim tedavi oncesi ve sonrast degisimler ve farklar anlamsiz

olarak bulundu (p>0,05).
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yiizdelik degerlerinin gruplar arasi ve grup ici karsilagtirilmasi

Tablo 3.21. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin FEV1/FVC litre ve FEV1/FVC

Calisma Grubu Calisma Grubu | Gruplar Arasi
Degisken (n=12) (n=12) p

X+SS X+£SS

Tedavi Oncesi 78,83+8,57 82,66+16,37 0,480

FEV1/FVC(It) Tedavi sonrasi 82,83+12,12 83,00+11,06 0,972
Grup i¢i p 0,216 0,906

Tedavi Oncesi 103,41+11,30 105,25+16,91 0,972

FEV1/FVC(%) Tedavi sonrasi 109,16+15,43 106,41+12,84 0,758
Grup i¢i p 0,175 0,702

Grup i¢i Paired Sample T Testi, Gruplar aras1 Independent Sample T Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Tablo 3.22. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin FEV1/FVC litre ve FEV1/FVC

yiizdelik degerlerinin zamana bagh gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Grubu | Kontrol Grubu Grup*
Zaman Etki
(n=12) (n=12) zaman
Biytikligi
Degisken
Ortalama+SS | Ortalama+SS | F/p Fip Zaman/
grup*zaman
Tedavi
. 78,83+8,57 82,66+16,37
Oncesi F=1,116 |F=0,799 0,048/
FEV1/FVC(It.) i
Tedavi p=0,302 |p=0,381 |0,035
82,83+12,12 83+11,06
Sonrast
Tedavi
. 103+£11,30 105,25+16,91
Oncesi F=1,948 |F=0,855 0,081/
FEV1/FVC(%) i
Tedavi p=0,177 |p=0,365 |0,037
109,16+15,43 | 106,41+£12,84
Sonrasi

Tekrarl Olgiimlerde ki yonlii Varyans Analizi, **p<0,01, *p<0,05
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83,00 grup
/ —.;ah;ma grUhU

== antrol grubu

81,00
80,00

79,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.13. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin FEV1/FVC litre degerinin zamana bagli gruplar arasi

karsilastirilmasi

110,00 grup
=== calisma grubu
== antrol grubu

109,00

108,00

107,00

106,00

105,00

104,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.14. Tedavi 6ncesi ve sonrast olgularin FEV1/FVC yiizdelik degerinin zamana baglh gruplar

arasi karsilagtirtlmasi

Tablo 3.23’de PEF degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasinda gruplar arasinda
ve gruplar i¢indeki farklar1 ve degisimlerinin fark: verildi. Her iki grubunda zamanla
degisimleri kendi i¢lerinde anlamli iken (p<0,05), bu degisime ragmen tedavi Oncesi
ve sonrasi degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda tedavi oncesinde ¢alisma ve

kontrol grubu arasinda fark bulunurken (p<0,05), tedavi sonrasi gruplar arasinda
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anlaml bir fark bulunamadi (p>0,05). Her iki grubun degisim farklar1 ¢alisma ve

kontrol grubu arasinda degerlendirildiginde yine istatistiksel olarak anlamli bir fark

ortaya ¢ikmadi (Tablo 3.24) (p>0,05).

Tablo 3.23. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin PEF litre ve PEF yiizdelik

degerlerinin gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu | Gruplar Arasi
Degisken (n=12) X+£SS (n=12) X+SS p

Tedavi 6ncesi 2,19+0,75 2,92+0,94 0,048*

PEF (It.) Tedavi sonrast 3,39+1,36 3,38+1,22 0,979
Grup ici p 0,008** 0,009**

Tedavi 6ncesi 29,16+8,70 36,33+£13,45 0,136

PEF(%) Tedavi sonrasi 43,41+11,33 42,25+18,29 0,853
Grup i¢i p 0,003** 0,012*

Grup i¢i Paired Sample T Testi, Gruplar aras1 Independent Sample T Testi,*; p<0,05, **; p<0,01, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Tablo 3.24. Tedavi oncesi ve sonrasi olgularin PEF litre ve PEF yiizdelik

degerlerinin zamana bagh gruplar arasi karsilastirilmasi

Caligma Grubu | Kontrol Grubu Grup*
Zaman Etki
(n=12) (n=12) zaman
Biytkligi
Degisken
Ortalama+SS | Ortalama+SS | F/p Fip Zaman/
grup*zaman
Tedavi
. 12,19+40,75 2,92+0,94
Oncesi F=17,269 F=3,522 0,440/
PEF(It.) _
Tedavi **p=0,000 |p=0,074 0,138
3,39+1,36 3,38+1,22
Sonrasi
Tedavi
. 29,16+8,70 36,33+£13,45
Oncesi F=21,991 F=3,755 0,500/
PEF(%) _
Tedavi **p=0,000 |p=0,066 0,146
43,41+£11,33 42,25+18,29
Sonrasi
Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, **p<0,01, *p<0,05
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grup
=== caligma grubu

325 === kontrol grubu

3,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.15. Tedavi Oncesi ve sonrasi olgularin PEF litre degerinin zamana bagli gruplar arasi

karsilagtiritlmasi

4500 grup

=== gahsma grubu
e cantrol grubu

40,00

35,00

30,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.16. Tedavi Oncesi ve sonrasi olgularin PEF yiizdelik degerinin zamana bagli gruplar arasi

karsilastirilmasi

Tablo 3.25’de vakalarin 5 giinliik takibinin vital degerleri (kalp hizi, sistolik ve
diastolik kan basinci, SpO2, solunum frekansi, yorgunluk, dispne, agr1) degerlerinin
her giin tedavi sonrasindan tedavi oncesi degerleri ¢ikarilarak elde edilmis fark
degerleri verilmistir. Kalp hizina bakildiginda ¢alisma grubunda fark negatif
degerlerde olmasina karsin kontrol grubundan pozitif bir fark agiga ¢ikti. Ancak bu
degisimlerin zamanla degisimine bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Sistolik ve diastolik kan basinci degerlerinde
ise her iki grup arasinda anlamli bir fark agiga ¢ikmadi ve ayni sekilde grup-zaman
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degisimine bakildiginda da anlamli bir sonug¢ ortaya ¢ikmadi (p>0,05). Oksijen
saturasyonu (SpOz) degisimlerine bakildiginda da benzer sekilde anlamli bir fark agiga
¢ikmadi (p>0,05). Solunum frekansindaki zamanla degisim gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Agn,
yorgunluk ve dispne degerlerinin degisimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark ortaya ¢ikmadi (p>0,05). Sekil 3.17 ile 3.24 arasinda bu degisimlerin
grafikleri verildi.

Tablo 3.25. Gruplarin giinliik vital degisimleri

1. giin 2. giin 3. giin 4. giin 5. glin Zaman | Grup* Etki
Degisken Gruplar zaman Degeri
X£SS X+£SS X£SS X+£SS X+£SS Flp Flp Zaman/
Grup*
zaman

Calisma -2,083 -2,416 -1,083 -1,416 -1,583

Kalp Hiz1 Grubu +3,423 +4,252 +3,502 +2,353 +2,353 0,169/ 1,206/ 0,008/
Kontrol | 4,166 4,166 2,416 2,333 2,333 0,873 0,312 0,052
Grubu +4,281 +5,356 +3,146 +2,103 +1,154

Sistolik Kan | Calisma | -2,166 -6,833 -7,416 -3,000 2,583

Basinci Grubu +16,067 +24,472 +25,231 +12,713 +8,328 0,358/ 1,467/ 0,016/
Kontrol | -2,166 7,833 8,166 -1,416 3,083 0,786 0,239 0,063
Grubu +8,386 +10,853 +12,611 +18,613 +12,150

Diastolik Calisma | 2,000 -5,083 -4,166 -2,083 2,916

Kan Basinc1 | Grubu +7,579 +23,383 +19,825 +14,119 +4,010 0,992/ 1,382/ 0,043/
Kontrol 1,250 2,833 3,083 -8,250 -0,583 0,405 0,255 0,059
Grubu +7,085 +4,239 +4,252 +16,630 +15,180
Calisma | 2,416 1,083 1,250 0,667 0,583

Sp0? Grubu +1,975 +1,164 +1,602 +0,778 +0,668 0,800/ 1,589/ | 0,035/
Kontrol | -0,416 -0,750 -0,833 -0,083 0,083 0,479 0,209 0,067
Grubu +3,776 +2,137 +2,391 +1,083 +0,668
Caligma | -1,666 -1,166 -1,166 -0,916 -0,833

Solunum Grubu +2,741 +1,585 +1,898 +1,443 +1,800 0,695/ 3,571/ 0,031/

Frekansi Kontrol | 2,666 1,000 1,500 1,000 1,250 0,567 0,016* | 0,140
Grubu +1,922 +1,595 +1,882 +1,651 +1,055
Caligma | 0,000 -0,250 -0,250 -0,083 -0,083

Yorgunluk Grubu +0,603 +0,753 +0,452 +0,288 +0,288 0,630/ 0,941/ 0,028/
Kontrol | 0,750 0,750 0,583 0,333 0,250 0,512 0,385 0,041
Grubu +1,864 +0,753 +0,792 +0,778 +0,452
Caligma | 0,000 -0,083 0,000 0,000 0,000

Dispne Grubu +0,426 +0,288 +0,000 +0,000 +0,000 0,381/ 0,485/ 0,017/
Kontrol | -0,250 0,000 -0,083 0,000 0,083 0,625 0,565 0,022
Grubu +1,215 +0,426 +0,288 +0,426 +0,288
Calisma | -0,250 -0,250 -0,166 -0,083 0,000

Agn Grubu +0,452 +0,452 +0,389 +0,288 +0,000 0,657/ 0,275/ | 0,029/
Kontrol | -0,250 0,333 0,000 -0,166 -0,166 0,474 0,684 0,012
Grubu +0,452 +1,497 +0,426 +0,389 +0,577

Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, **p<0,01, *p<0,05

60



grup
=== galisma grubu
= |ontral grubu
4,00
o
2,00
00
2,00

1.GUn 2.G0n 3.Gin 4. Gin 5.GUn

Sekil 3.17. Vakalarin 5 giinliik kalp hiz1 degisimleri

10,00 grup

=== alisma grubu
== |cantrol grubu

500

00

5,00

1.Gun 2.Gun 3.Gun 4.Gin 5.Gun

Sekil 3.18. Vakalarin 5 giinliik sistolik kan basinci degisimleri
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grup

== ¢alisma grubu

250 = antral grubu
0o
-2,50
-5,00
7,50

1.GUNn 2.Gun 3.Gun 4.Gin 5.Gun

Sekil 3.19. Vakalarin 5 giinliik diastolik kan basinci degisimleri

300 grup

=== alisma grubu
= antral grubu

2,00

1,00

oo

1.Gln 2.Gin 3.G0n 4. Gln 5.G0n

Sekil 3.20. Vakalarin 5 giinliik oksijen saturasyonu degisimleri
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3,00 grup
== ¢alisma grubu
= antral grubu

2,00

1,00

0o

-1,00

1.GUNn 2.Gun 3.Gun 4.Gin 5.Gun

Sekil 3.21. Vakalarin 5 giinliik solunum frekansi degisimleri

80 grup
=== alisma grubu
= antral grubu

60

A0

20

an

.20

1.Gln 2.Gin 3.G0n 4. Gln 5.G0n

Sekil 3.22. Vakalarin 5 giinliik yorgunluk algis1 degisimleri
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10 grup

=== zalisma grubu
=== kontrol grubu

00

-.20

1.Gun 2.Gun 3. Gun 4. Gun 5. Gun

Sekil 3.23. Vakalarin 5 giinliik dispne algist degisimleri

00 r arup

= galisma grubu
= |cantrol grubu

-.20

-,30

1.Gun 2.Gun 3.Gun 4. Gun 5.Gun

Sekil 3.24.Vakalarin 5 giinliik agr1 algist degisimleri

6 Dakika yiiriime testi sonuglar1 tablo 3.26’da verilmistir. Tedavi oncesi ve
sonrasi farklar1 alinmis, degisim degerleri arasinda anlamlilik aranmistir. Kalp hizina
bakildiginda zamanla degisim anlamli olarak bulundu (p<0,05). Ancak gruplar arasi
zaman parametresine bakildiginda bu anlamlilik ortadan kalkti (p>0,05). Benzer
sekilde sistolik kan basinci, yorgunluk ve quadriceps yorgunluk degerleri de zamanla
degisimi istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) olmasina ragmen gruplar arasindaki
zamanla degisimin anlaml bir fark olusturmadigi goriildii (p>0,05). Tiim bu verilerin

grafiksel degisimleri ise sekil 3.25 ile 3.32 arasinda verildi.
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Tablo 3.26. 6 Dakika yiiriime testinin tedavi 6ncesi ve sonrasi vital degerleri

Grup*
Calisma Grubu | Kontrol Grubu Zaman Etki Biytkligi
Zaman
Degisken
Filp Filp Zaman/
X+SS X+£SS
Grup*Zaman
Tedavi
. 14,166 16,333 +4,519
Oncesi F=5,708 F=0,011 0,206/
Kalp Hiz1 +15,596
_ *p=0,026 p=0,918 0,000
Tedavi
7,166 4,130 | 9,916 +£8,050
Sonrasi
Tedavi 13,083 18,250
Sistolik Kan | Oncesi +15,628 +14,473 F=7,030 F=1,498 0,242/
Basinci Tedavi *p=0,015 p=0,234 0,064
8,416 £13,989 | 5,583 +£15,453
Sonrasi
Tedavi
. 4916 £12,716 | 10,000 £8,528
Diastolik Kan | Oncesi F=3,603 F=5,059
- 0,141/
Basinci Tedavi -0,833 p=0,072 *p=0,035
5,833 6,712 0,187
Sonrasi +14,534
Tedavi
. -0,333 £4,030 | -4,916 £6,680
Oncesi F=3,930 F=4,250 0,152/
Sp0O?
Tedavi p=0,060 p=0,051 0,162
-0,416 £2,020 | -0,666 +£2,461
Sonrasi
Tedavi
. | 3,083 +2,644 | 6,000+£3,931
Solunum Oncesi F=2,084 F=2,837 0,087/
Frekansi Tedavi p=0,163 p=0,106 0,114
3,250 +1,544 | 3,833 +£1,992
Sonrasi
Tedavi
. 0,833 +0,514 | 0,416 £1,083
) Oncesi F=1,158 F=1,158 0,050/
Dispne i
Tedavi p=0,294 p=0,294 0,050
0,833 £0,668 | 0,833 +0,288
Sonrasi
Tedavi
. | 1,500+1,167 | 2,000 +2,174
Oncesi F=6,688 F=0,497 0,233/
Yorgunluk i
Tedavi *p=0,017 p=0,488 0,022
0,833 1,114 | 0,833 +0,334
Sonrasi
Tedavi
) . ] 1,500 £1,732
Quadriceps | Oncesi | 1,833 £1,466 F=11,472 F=0,142 0,343/
Yorgunlugu | Tedavi **p=0,003 p=0,710 0,006
0,583 +1,164 | 0,500 +0,674
Sonrasi

Tekrarl Olgiimlerde

Iki yonlii Varyans Analizi, **p<0,01, *p<0,05
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18,00 grup
=== galigma grubu
== kontrol grubu

16,00

14,00

12,00

10,00

8,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.25. 6 dakika yiiriime testinin tedavi 6ncesi ve sonrasinda kalp hiz1 farklar

grup
=== galisma grubu
=== kontral grubu
18,00
15,00
12,00
9,00
6,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.26. 6 Dakika yiiriime testinin tedavi dncesi ve sonrasinda sistolik kan basinci farklari
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10,00 grup
=== calisma grubu
=== control grubu
8,00
6,00
4,00
2,00
00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.27. 6 Dakika yiiriime testinin tedavi dncesi ve sonrasinda diastolik kan basinci farklar

00 grup
=== galisma grubu
=== aontrol grubu

-1,00
-2,00
-3,00
-4,00
-5,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.28. 6 Dakika yiiriime testinin tedavi oncesi ve sonrasinda oksijen saturasyonu farklari
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5,00 grup

=== caligma grubu
== antrol grubu

550
5,00

450

3,50

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.29. 6 Dakika yiiriime testinin tedavi 6ncesi ve sonrasinda solunum frekansi farklar

grup

=== caligma grubu

w=== L antrol grubu
40
30
20
10

<)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.30. 6 Dakika yiiriime testinin tedavi oncesi ve sonrasinda dispne algis1 farklari
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2,00 grup
=== alisma grubu
== kantrol grubu

1,75

1,50

1,25

1,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.31. 6 Dakika yiiriime testinin tedavi 6ncesi ve sonrasinda yorgunluk algis1 farklari

200 grup

=== galigma grubu
=== kantrol grubu

140
120
1,00

B0

60

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 3.32. 6 Dakika yiiriime testinin tedavi dncesi ve sonrasinda quadriceps yorgunlugu algisi

farklari

6 Dakika Yiiriime testinde mesafenin zamanla degisime bakildiginda her iki
grubunda tedavi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi goriildii
(Tablo 3.27), (p<0,05). Bu anlamli degisime karsin ¢alisma grubunun zamanla artisi

kontrol grubu ile karsilastirildiginda tedavi grubunun zamanla artis1, kontrol grubuna
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gore daha fazlaydi ve bu anlamli bir fark ortaya ¢ikard (Sekil 3.33), (p<0,05). Durma

siiresine bakildiginda ise zamanla degisim her iki grupta da anlaml diizeyde azalmis

olmasina ragmen bu azalma gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli bir fark ortaya
¢ikarmadi (Sekil 3.34), (p>0,05).

Tablo 3.27. 6 Dakika yiiriime testinde mesafe ve durma siiresinin tedavi oncesi ve

tedavi sonrasi zamanla degisimi

Grup*
Calisma Grubu | Kontrol Grubu | Zaman Etki Biiyiikligii
Zaman
Degigken
Zaman/
X£SS X£SS Flp F/lp
Grup*Zaman
Tedavi
. | 124,16+66,49 | 104,25+55,05
Oncesi F=168,541 |F=4,993 0,885/
Mesafe y .
Tedavi p=0,000 |p=0,036 0,185
258+93,63 199,25+87,86
Sonrasi
Tedavi
. .| 104,91+82,74 | 134,41+86,28
| Oncesi F=36,876 F=0,299 0,685/
Durma Siiresi _
Tedavi **p=0,000 |p=0,590 0,032
29,58+42,66 44,16+47,19
Sonrasi
Tekrarli Olgiimlerde Iki yonlii Varyans Analizi, **p<0,01, *p<0,05
300,00 grup
=== alisma grubu
=== |contral grubu

250,00

200,00

150,00

100,00

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Sekil 3.33. 6 Dakika yiiriime testinin tedavi oncesi ve sonrasinda yiirime mesafesi degisimi
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140,00

120,00

100,00

80,00

60,00

40,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

grup

=== alisma grubu
= control grubu

Sekil 3.34. 6 Dakika yiiriime testinin tedavi 6ncesi ve sonrasinda durma siiresi degisimleri
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4. TARTISMA

Acik kalp ameliyati sonrasi hastanede erken donemde uygulanan sanal
gerceklik uygulamasinin etkisini inceleyen calismamiz sonucunda konvansiyonel
fizyoterapi uygulanan kontrol ve sanal gergeklik grubunun her ikisinde de hastalarin
fonksiyonel diizeyinde, hareket korkularinda, yorgunluk diizeylerinde, saglik
algilarinda, depresyon ve anksiyete durumlarinda, solunum kas kuvveti ve solunum
fonksiyon testi sonuclarinda iyilesme oldugu goriildii ancak sanal gergeklik
uygulamasi yapilan grupta, agri ve yorgunluk algisinin, anksiyete ve depresyon
diizeyinin daha ¢ok azaldigi, fonksiyonel diizeyinin daha fazla arttigi, solunum
frekansinin daha fazla azalarak vital bulgularin ise daha stabil hale gelerek gevsemenin
elde edildigi goriildii.

Kardiyak rehabilitasyonda sanal gergeklik uygulamasi rehabilitasyonun her
asamasinda uygulanabilecegi cesitli ¢alismalarda gosterilmistir. Faz I’deki ameliyat
sonrasi hastalarda, faz II’de diisiik ile orta riskli hastlarda ve faz III’teki stabil koroner
hastalig1 olan hastalarda sanal gercekligin uygulanabilecegi cesitli caligmalarla
bildirilmistir. Sanal gerceklik uygulama sekillerine gore cesitlilik gostermektedir
ancak yapilan ¢alismalarda en ¢ok diisiikk maliyetli konsollar, Kinect veya Nintendo
Wii ile XBOX gibi kolay erisilebilir sistemler kullanilmistir ve yapilan bu ¢aligmalarin
cogunda sanal gergeklik uygulamasi konvansiyonel kardiyak rehabilitasyoun
tamamlayicis1 olarak kullanilmistir. Ancak literatiirde bizim c¢alismamizda
kullandigimiz sekliyle sanal gerceklik uygulamasini kullanan hicbir calismaya
rastlamadik. Yapilan bu calismalarda daha c¢ok sanal gergekligi fiziksel aktivite ve
hareketliligi artirarak enerji tiiketimini artirmaya yonelik kullanilmigtir. Erken
donemde agr1 ve cerrahiye bagli semptomlar nedeniyle hastanin hareket etmesi ve
egzersize uyumu c¢ogu zaman rehabilitasyon acgisindan sorun olmaktadir.
Uygulamamiz sanal gercekligin bu sekilde kullanilabilecegini ve etkilerini gostermede
yeterli olabilecegini arastirmak i¢in tasarlanmig bir calismadir.

Teknolojinin  gelismesi, beslenme sekillerinin  ve aliskanliklarinin
farklilasmasi, bulasic1 hastaliklara karsi yontemlerin artmasi ve kontroliiniin
saglanmas1 yasam siiresinin artmasina ve bu yasam siiresinin artigiyla birlikte 6liim
oranlarmin bulasici olmayan hastaliklara dogru kaymasima yol agmistir. Ulkemizde
beklenen yasam siiresinin artmasiyla birlikte toplum olarak yaslanmamiz kalp ve

damar hastaliklarinin ortaya ¢ikisini artirmakta, bu hastaliklara bagli bakim yiiklerini
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de artirmaktadir. Bulagic1 olmayan hastaliklara bagli 6liimlerin %46.2’si kalp ve damar
hastaliklarina baglh goriilmektedir. 2012 yilinda yapilan 70 yas alt1 erken dliimlerin
%42’sin1 kardiyovaskiiler hastaliklarin olusturdugu goriilmektedir. 2000 yilinda
kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme miktar1 14.6 milyon iken 2012 yilinda 16
milyona ¢ikmigtir. 2012 yilinda elli sekiz milyon 6liimiin otuz sekiz milyonu bulasici
olmayan hastaliklara ve 6zellikle kalp ve damar hastaliklarina bagli olarak yaganmastir.
Teknolojinin hizla artis1 kalp ve damar hastaliklarina yol acan risk farktorlerine maruz
kalan insan sayisinda artisa ve yeni risk farktorlerinin eklenmesine yol agmaktadir. Bu
nedenle kalp ve damar hastaliklarinin goriilme siklig1 her gegen giin hizla artmaktadir
(Onat, 2017).

Tiirkiye istatistik kurumunun istatistiklerine gére Tiirkiye’de ise 2014 yilinda

0liim nedeni igerisinde kalp ve damar hastaliklar1 %40.4’1 olusturmaktadir. Mortalite
sebepleri incelendiginde kalp ve damar hastaliklarina bagli 6liim oraninin en fazla 75-
84 yas gurubunda gorildiigi bildirilmistir. 2008 ve 2040 yil1 arasinda seksen yas ve
tizeri niifusun %200 oraninda artacagi bildirilmektedir (Tekharf, 2017).
Diinyada yirmi ii¢ milyon kalp yetersizligi hastas1 oldugu tahmin edilmektedir. Kalp
yetersizligi daha ¢ok altmis bes yas iizerindeki popiilasyonu etkilemekte ve %6-10
oraninda goriilmektedir. Tim erigkin popiilasyonda ise %2 oraninda oldugu
bildirilmektedir. Kalp ve damar hastaliklarinin tedavisinde cerrahi yaklagimlar dnemli
bir yer tutmaktadir. Bu nedenle acik kalp ameliyat1 sonras1 mortalite i¢in énemli bir
risk faktorii olan pulmoner komplikasyonlarin Onlenmesi ve bu pulmoner
komplikasyonlarin gelismesine yol agabilecek faktorleri azaltacak yaklasimlarin
gelistirilmesi olduk¢a 6nemlidir (Kinsella, 2008).

Kalp hastaliklar1 i¢cinde en sik goriilen koroner arter hastaligi biiyiik dl¢iide
yasa ve cinsiyete baglidir. Ilerleyen her on yas hastaliga yakalanma riskini yaklasik iKi
buguk kat artirmaktadir. Erkeklerde kadinlardan yaklasik 10 yas daha erken baslar ve
daha sik goriiliir. Diger faktorlerden bagimsiz olarak yasin krooner kalp hastaligim
erkekte %7.2 kadinda %?7.9 oraninda artirdig: bildirilmistir. Saglikli 40 yasindaki bir
erkegin 60 yasina kadar koroner kalp hastaligina yakalanma riski %20 olarak
hesaplanmuis ve literatiirde bildirilmistir (Tiirker ve ark, 2017).

Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi calisma grubunda 56.66 benzer sekilde
kontrol grubunda 56.5 olarak belirlendi. Kalp ve damar hastaliklar1 65 yas {istiinde
daha sik goriilmesine ragmen c¢alismamiza dahil ettigimiz olgularin daha diisiik

olmasini cinsiyet faktoriine bagli oldugunu diisiinliyoruz. Ciinkii ¢alismamizda hem
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calisma grubunda, hem de kontrol grubunda erkeklerin orani yiiksek ve %80°dir.
Koroner arter hastalig1 agisinda erkek cinsiyet onemli bir risk faktoriidiir. 45 yas oncesi
koroner arter hastaligi gelisme insidansinin erkeklerde daha yaygin olmasi
caligmamizdaki hem yas hem de cinsiyet dagilimimi agiklamaktadir. Cacau ve
arkadaglarinin kardiak cerrahisi sonrasi sanal gerceklik uygulamasinin etkinligine
baktiklar1 ve ¢aligma grubunda 30, kontrol grubunda 30 olmak {izere 60 hastay1 dahil
ettikleri calismalarinda bizim c¢alismamizla benzer, calisma grubu 49,2, kontrol
grubunda 52 yas ortalamasina sahip olgular olduklar1 goriildii.

Beden kitle indeksi yiiksek olan bireylerde KAH riski ve buna bagli 61iim riski
onemli derecede yiikselmektedir. Risk faktorii olarak gosterilen beden kitle indeksinin
yiiksekligi bizim c¢alismamizda da goriilmektedir. Calismamiza dahil ettigimiz
olgularin ¢alisma grubunda %91.7’si, kontrol grubunda ise %75’i asir1 kilolu ya da
obez oldugu tespit edilmistir. Ayrica viicut kitle indeksinin yiiksekligi postoperatif
pulmoner komplikasyon gelisimi agisindan da bir risk farktoriidiir. PPK gelisimi
acisindan risk olarak tanimlanan faktorler; Kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH), obezite, yas>60 yil, diabetes mellitus, sigara, kronik kalp yetmezligi, acil
cerrahi, gecirilmis kalp cerrahisi ve immobilizasyondur (Alhan ve ark, 2003).
Calismamiza dahil ettigimiz her iki gruptaki olgularin benzer viicut kitle endeksine
sahip olmasi cerrahi sonrast PPK gelisim riski acisindan da benzer durumda
olduklarin1 ve homojen dagildiklarini desteklemektedir.

Sigara tiim diinyada yaygin olarak kullanilan ve bulasici olmayan ve
onlenebilir hastaliklarin baslica nedenidir. 35 yasin listiinde sigara icen ve igmeyenler
karsilagtirildiginda kardiyovaskiiler mortailte agisindan risk oraninin igen grupta bir
buguk kat daha fazla oldugu belirtilmektedir. Sigara icme kalp saglig1 acisindan sikinti
yaratan zararl aligkanliklardan biridir. Sigara i¢iminin birakilmasindan sonra gecen
bir yil icerisinde kardiyovaskiiler problemlerde diizelmenin oldugu literatiirde
bildirilmistir (Tirker ve ark, 2017). Sigaranin en fazla zarar verdigi organ
akcigerlerdir. Sigara inflamatuar siireci uyararak kronik bir inflamasyonu baslatir.
Sigara igenlerde mukus salgisi artar, siliarlardaki harabiyetle birlikte mukusun atilimi
bozulur. Bunun da en 6nemli gostergesi oksiirtiktiir.

Calismamizda her iki grupta benzer sigara icme oranina sahipti ve yiiksekti.
Calismamiza dahil ettigimiz olgularin sigara dykiisii caligma grubunda 50,16 paket x
yil iken kontrol grubunda benzer sekilde 64,75 paket x yil olarak tespit edilmistir.

Calismamizda iki grup arasinda sigara kullanimi agisindan fark goriilmemesi ameliyat
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sonras1 gruplarda PPK gelisme riski agisindan benzer risk profiline sahip oldugunu
desteklemektedir.

Alkol tiiketimi sirasinda zararli etkiden bahsedebilmek icin bir kadehte
ortalama 10-15 gram ectanol alinmasi, kronik ve giinliik 3 kadehten daha fazla
tilketilmesi gerekmektedir. Zararli seviyede ve bir risk faktorii olarak alkol tiiketimi
kalp kas1 hasarina yol agarak, kardiyomyopati gelisimine neden oldugu buna da alkol
tiketiminin toksik etkisinin yol actigi one siirtilmektedir (Yenigiin, 2003). Alkol
tikketimi doza bagli bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir. Calismamizda alkol
kullanim orant hem ¢aligma hem de kontrol grubunda diisiiktiir. Calisma grubunda bir,
kontrol grubunda {i¢ olguda olmak iizere alkol kullanim1 diisiik oranda goriilmdustiir.
Calismamizda alkol tiikketim miktarini sorgulamamamiz nedeniyle bunu tam bir risk
faktorii olarak gosterememekteyiz.

Acik kalp ameliyat1 cerrahisini takiben solunum fonksiyonlarinda azalmayla
beraber posoperatif pulmoner komplikasyonlar gelisebilmektedir. Cerrahi sirasinda
uygulanan anestezi solunum fonksiyonunda fonksiyonel rezidiiel kapasitede yaklsaik
%20’lik azalmaya sebep olur. Aym1 zamanda cerrahi sirasinda yapilan
kardiyopulmoner bypass da gaz degisimini bozar. Anestezi sirasinda kullanilan
aneljezik ve narkotik ajanlarin ayrica entiibasyon uygulamasinin mukosiliar temizligi
negatif yonde etkiledigi bildirilmistir (Cox ve ark., 2000). Solunum kaslarinin
mekaniksel olarak etkilenmesi ve cerrahi sirasinda insizyon yerine bagl gelisen agr1
sekresyon atilimini zorlastirir ve devam eden oksiiriik gelisimine sebep olur. Cerrahi
sonras1 PPK acisindan da oksiiriik bir risk faktorii olarak bildirilmektedir. Bizim
calismamizda c¢alisma grubunda 7, kontrol grubunda 4 vakada Oksiiriik pulmoner
semptomunun oldugu ancak her iki grup arasinda oksiiriik varligimin dagiliminin
benzer olmast nedeniyle PPK gelisimi acisindan benzer oldugunu gostermektedir.
Bizim ¢alismamiza dahil ettigimiz olgularin sigara kullanim miktarlarinin yiiksekligi
Oksiiriik varligi oraninin yiikselmesine sebep olmustur.

Birinci derece erkek akrabalarda 55 yas dncesi, kadin akrabalarda ise 65 yastan
once kardiyak hastaliklara bagl ani 6liimlerin yasanmasi soyge¢mis oykiisiiniin pozitif
olmasina neden olmaktadir. Aile dykiisii olan kisilerde erken koroner kalp hastalig
gelisme riski olmayanlara gore 12 kat daha fazladir (Pryor ve ark, 2008). Bizim de
calismamizda c¢alisma grubunda 6, kontrol gurunda 9 olguda soyge¢misinde kalp

hastalig1 acisindan 6zelligin var oldugu tespit edildi.
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Zamanh kalk yiirii testi yaslilarda fonksiyonel mobilite seviyesini belirlemek igin
gelistirilmis ve 13.5 saniyenin {izerindeki degerin diisme riskini 6lgmede prediktif bir
deger oldugu literatiirde gosterilmistir (Podsiadlo ve Rishardson, 1991; Shumway-
cook ve ark., 2000). 6 dakika yiirtime testi kardiyopulmoner rehabilitasyonda kardiyak
ve pulmoner hastalarin sonu¢ olgiimlerinde fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek
icin yaygin sekilde kullanilan kolay, uygulanabilir bir testtir. Ancak kardiyak
hastalarda 6zellikle agik kalp ameliyati sonrasinda eslik eden ¢esitli komorbiditeler ve
komplikasyonlar nedeniyle daha uzun siire performansin gerektigi 6 dakika yiirtime
testi yerine daha kisa, gilinliik olarak klinik pratikte fiziksel performansi 6lgmeye
yonelik kolay uygulanabilir alternatif testlere gerek vardir. Zamanl kalk yiirii testi de
bu testlerden biridir. Daha az zaman ve alan ihtiyaci olmasi nedeniyle uygulamasi
kolay bir testtir. Bisca ve arkadaslar1 (2015) zamanli kalk yiirii testini alt ekstremite
fonksiyonel kapasitesini degerlendirmede kullanilabilecegini ve klinik pratikte
KOAH’I1 hastalarda tolere edilebilir bir test oldugunu gdstermistir. Ayrica kardiyak
rehabilitasyonda sonug¢ Ol¢limii olarak zamanli kalk yiirii testi giivenilir bir sonug
Olglimii oldugu ve rehabilitasyon sonucunda goriilen degisimi gostermede etkili
oldugu litaratiirde bildirilmistir. 6 dakika yiiriime testini genellikle giinliik yasam
aktivitesi i¢in gereken fiziksel performansi gdstermesi nedeniyle klinikte yaygin
olarak kullanilmaktadir ancak agik kalp ameliyati sonrasi erken donemde fiziksel
performansin etkilenimi ¢ok fazla olmasi nedeniyle hastalar bu donemde uzun stire
gerektiren giinliik yasam aktivitelerinden uzak dururlar ve kisa yiiriiyiisler, ayakta
durma gibi kolay aktivitelerle giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirirler (Bellet ve
ark., 2013).

Zamanl kalk yiirli testi daha diisiik fiziksel performans gerektiren giinliik
yasam aktivitelerini yapabilme becerisini gostermede daha etkilidir. Zamanli kalk yiirii
testi sirasinda elde edilen kisa siirenin daha iyi hastalik siddeti ve daha iyi egzersiz
kapasitesi ve daha fazla fiziksel aktivite diizeyi ile iliskili oldugu literatiirde
gosterilmistir (Marques ve ark., 2016). Bu nedenle zamanli kalk yiirii testi yaptigimiz
uygulamanin etkinligini gostermede daha etkili olabilir. Biz ¢aligmamizda hem 6
dakika yiirtime testini hem de zamanli kalk yiirii testini kullanarak uzun siireli enerji
gerektiren ve kisa siireli enerji gerektiren giinliik yasam aktiviteleri sirasinda gerekli
fiziksel performansi tam anlamiyla gostermis olduk. Kalp yetmezligi ve KOAH’ta

ortanca deger olarak zamanli kalk yiirii testinde 8.9 saniye olarak bildirilmistir. Fakat
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anormal test siiresi olarak kabul edilen 11 saniyenin altindadir. (Hwang ve ark., 2016;
Mesquita ve ark., 2016).

Bizim calismamizda tedavi 6ncesi ¢alisma grubunun zamanl kalk yiirii testi
ortalamas1 25.50 saniye, benzer sekilde kontrol gurubun ise 25.16 saniye olarak
bulundu. Tedavi sonrasi her iki grupta da, ¢alisma grubunda daha fazla olmak tizere,
degisim oldu ve ¢alisma gurubunda 14.15 kontrol grubunda 16.58 saniyeye diistii.
Ogava ve arkadaslarmin (2017) kardiyak cerrahi sonrasi1 posoperatif delirium riskinin
lizerine egzersiz kapasitesinin etkisini arastirdiklari ¢alismalarinda zamanli kalk yiirti
testi i¢i 11.8 saniye ortalamayi tespit etmislerdir. Yine robinson ve arkadaslarinin
(2013) kardiyak cerrahi oncesi zamanl kalk yiirii testi degeri 15 saniyenin iizerinde
olan vakalarda postoperatif komplikasyon gelisme riskinin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Literatiirde kalp ve akciger hastalari i¢in bildirilen ve yaslilarda diisme
riski agisindan prediktor olarak gosterilen degerlere gore calismamizda hem tedavi
oncesi hem tedavi sonrasinda elde ettigimiz degerlerin yiiksek oldugu goriildii.
Calismamizda cerrahi sonrasi erken donemde hastalarda diren tiipii, idrar sondas: gibi
varlig1 hastanin yiirlime performansini etkileyecek dis etmenlerle birlikte yiirlimek
zorunda olmasi zamanli kalk yiirii testi siiresini etkilemis ve beklenenin ¢ok tistiinde
¢tkmasina neden olmus olabilir. Zamanh kalk yiirii testi sonucuna gore zamanla her
iki grupta degisim oldugu ancak bu degisimin sanal gerceklik uygulamasi yapilan
calisma grubunda daha fazla oldugu tespit edildi. Bu sonug¢ sanal gergeklik
uygulamasinin  hastanin  fiziksel performasini artirmada etkili  oldugunu
desteklemektedir.

Sanal gercekligin motor diizey tizerindeki etkileri ve bunun olasi mekanizmasi,
gozlemsel olarak 6grenme ile beraber alinan geri bildirim ve sonucunda vakanin
motivasyonu olarak diistiniilmektedir. Olguda, eskiye kiyasla, bozulmus motor durum
ve kendini yetersiz olarak goérme durumunun sagladigi Ozgiiven eksikliginin
giderilmesinde sanal gergekligin etkisi biiyiiktiir (Mosso-Vazquez, 2014). Fizyolojik
durumun yani sira psikolojik olarak kendi kapasitesini kullanamama duygusunu
yasayan vakanin bu duyguyu asmasi adina motivasyon saglayan sanal gerceklik
sayesinde, calismamizda hem zamanl kalk yiirii testinde hem de 6 dakika yiiriime
testinde ¢alisma grubunda daha fazla artis saglamasinda bu fizyolojik siirecin etkisi
oldugunu diisiinmekteyiz. Kalp cerrahisi sonrasi donemde hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinin diizelmesi 6nemli bir konudur ve literatiirde bu konu tartisilmaktadir.

Kalp cerrahisi sonrasi postoperatif donemde hastanin fonksiyonel kapasitesini
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dogrudan degerlendirmek icin 6 dakika ylirlime testi basit ve etkili bir yontemdir. 6
dakika yiiriime testinde katedilen mesafenin 300 metreden daha fazla olmasinin kalp
cerrahisi geciren hastalarin 5 yillik takiplerinde sag kalim oranlarinin daha fazla
oldugu ve bir prediktor oldugu literatiirde belirtilmistir. Ayrica literatlirde taburculuk
Oncesi hastane doneminde kalp cerrahisi gegiren hastanin 6 dakika yiirlime testini
tamamlayabilmeleri ya da tamamlayamamamalar1 postoperatif komplikasyon ve
mortalite riskinin bir gostergesi olarak belirtilmistir (Dominika, 2013). Oliveira ve
arkadaglar1 (2013) tarafindan kalp cerrahisi sonras1 6 dakika yiiriime testi mesafesini
belirleyen faktorleri arastirma amaciyla 60 kalp cerrahisi geciren hastada yaptiklar
calismada 6 dakika yiirlime testi mesafesi ortalamasini 260,20 metre olarak
bulmuslardir. Calismaya dahil ettikleri hasta grbunun yas ortalamasi bizim calisma
populasyinumuzla benzer bir yas araliginda 51,53 seklinde bildirilmistir. Yine
Cerquaira ve arkadaglarinin (2014) yaptiklar1 ¢alismada 51 kalp cerrahisi geciren
hastada 6 dakika yiirlime testi mesafesi 293,68 metre olarak bildirilmistir. Chuang ve
arkadaslarinin (2006) CAGB cerrahisi sonrast 20 vaka {izerinde yiiriime bandi
tizerinde yaptig1 sanal gerceklik calismasinda, sanal gergeklik kullanan grubun hizi
4.64 km/s hiza ulasirken, kontrol grubunun hizi ¢aligma sonunda ancak 3.70 km/s
hizina ulasmistir. Ayni sekilde Cacau ve arkadaslarinin (2013) yapitig1 ¢calismada 6
dakika yiirlime testi sonucunda sanal ger¢eklik uygulanan ¢alyma grubunda yiiriinen
mesafe 319 metre iken kontrol grubunda 263 metre olarak Ol¢lilmiistiir. Bu
sonuglarlarla karsilastirildiginda, ¢alismamizda yiiriiylis hizin1 6lgmesek de, 6 dakika
yiiriime testindeki iki grubun yiiriime mesafeleri (¢alisma grubu: 258 metre, kontrol
grubu: 199 metre) arasindaki anlamli fark ve duraklama siireleri (¢alisma grubu: 29
saniye, kontrol grubu: 44 saniye) arasindaki anlamli fark; benzer sekilde sanal
gergeklik uygulanan grubun daha iyi fiziksel kapasite gosterdigini desteklemektedir.
Yine ayni caligmada yapilan hedeflenen maksimum kalp hizina sanal gergeklik
grubunda 9 olgu ulasirken, kontrol grubunda 4 kisi ulasabilmistir. Calismamizin
giinliik kalp hiz1 degisimlerine bakildiginda ise, anlamli bir fark agiga ¢ikmasa da,
caligma grubundaki negatif yonde izleyen kalp hiz1 degisimleri bu sonugla benzerlik
gostermektedir. Benzer sekilde 6 dakika yliriime testi sonucundaki kalp hizi
degisimlerinde de, kontrol grubunun yiiriiylis 6ncesi ve sonrasi kalp hiz1 farki 9 atim
iken, calisma grubunun farki 7 atim olarak Olcililmiistiir. Sanal gerceklik kullanan

grubun fiziksel aktiviteyi daha rahat tolere edebildigi goriilmektedir.
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Bircok kardiyak hasta fiziksel olarak aktif olmaktan gdgiis agrisi, nefes darligi,
bas gonmesi gibi semptomlar1 yasayabilme korkusu nedeniyle kacinmaktadir. Bu
durum uzun donemde fiziksel ve psikososyal acidan olumsuz sonuglara neden
olabilmektedir. Kinezyofobi terimi ya da diger bir ifade ile hareket korkusu, 1990
yilinda daha ¢cok muskuloskeletal problemlere bagli durumlarda kori ve arkadaslar
(1990) tarafindan tanimlanmistir. Kinezyofobiyi agrili yaralanma veya yeniden
yaralanmaya karsi savunmasiz hissetme durumdan kaynaklanan asiri, irrasyonel ve
aciz diistiren bir hareket ve aktivite korkusu olarak tanimlamislardir. Arastirmacilar
arasinda  son donemde  kardiyak  hastaliklarla  ilgili  kinezyofobinin
degerlendirilmesinin 6nemi konusunda farkindalik artmakta ve yayginlagmaktadir.
Katijjahbe ve arkadaslar1 (2017) tarafindan kardiyak cerrahi sonrasi sternatomiyi
korumaya yonelik verilen iki farkli egitimin etkinligini karsilastirdiklari
calismalarinda erken donemde hasta taburcu olmadan Slgtiikleri TAMPA kinezyofobi
degerini 26 olarak bildirmislerdir. Acar ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada 75
kardiyak hastada TAMPA kinezyofobi skorunun ortalamasini 42.92 olarak tespit
etmislerdir.

Golba ve arkadaglarinin (2018) 101 kardiyak hastada kinezyofobiyi
degerlendirdikleri ¢alismada TAMPA kinezyofobi skorunu 41.6 olarak bulmuslar
ayrica kadinlarda erkeklere oranla bu skorun daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bizim
calismamizda da TAMPA kinezyofobi 6lgegi toplam skoru ¢alisma grubunda 31.75,
benzer sekilde kontrol grubunda da 30,25 olarak tespit edilmistir. Tedavi sonrasi her
iki grupta da benzer sekilde iyilesme olarak ¢alisma grubunda TAMPA kinezyofobi
Olcegi skoru 26.83, kontrol grubundan 26,41 olarak bulundu. Bizim ¢alismamizda
TAMPA kinezyofobi 6l¢egi skorlarinin literatiire gore daha diisiikk olmasinin nedeni
cinsiyete bagli olabilecegini diisiiniyoruz. Literatirde TAMPA skorunun kadin
vakalarda daha yiiksek oldugu gosterilmistir ancak bizim calismamiza dahil ettigimiz
olgularin biiyiikk cogunlugunu erkeklerin olusturuyor olmasi bu diisiikliiglin olas1
nedeni olabilir. Literatiirde acik kalp ameliyati sonrasi erken donemde sanal gergeklik
uygulamasinin hareket korkusu tizerine etkisini degerlendiren herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamuistir.

Yorgunluk tanimlanmasi zor olmakla beraber birgok faktorii ve etmeni iceren
subejktif bir bulgudur. Yorgunluk, bitkinlik ve enerji azlig1 ile kendini gdsteren,
normal giinlik yagaminda yapabildiklerini devam ettirmede zorluk yasama halidir.

Kalp yetersizliginde ¢ok sik goriilen yorgunluk, dokunun beslenmesi, hormonal
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sistemdeki bozukluklar, inflamatuar siirecin artigiyla beraber stokin diizeylerindeki
artis, kas kuvvet ve enduransinda kayip ve bunlara yol agan kardiyak atim hacminin
azalmas1 sebebiyle goriilmektedir. Citlik ve arkadaslarinin caligmalarinda
kardiyovaskiiler hastaliklarda ortaya ¢ikan temel bulgu olan yorgunlugun sebebi
olarak kardiyak atim hacmindeki disiikliik ve dokularin oksijenizasyonundaki
yetersizlik olarak bildirmektedir (Citlik Saritas, 2010). Agik kalp ameliyati sonrasinda
da altta yatan kalp yetmezliginin de getirdigi yorgunluk, bitkinlige kadar
ilerleyebilmekte ve kisinin yataga bagimlilik diizeyini artirmaktadir. (Istek ve ark.,
2008; Efe ve ark., 2010; Sonmez, 2013). Literatiirde viicut kitle indeksi fazla, yasli ve
erkek hastalarda acik kalp ameliyat1 sonras1 yorgunluk gelisme riskinde artigin daha
fazla oldugu bildirilmistir. Ac¢ik kalp ameliyati sonras1 insizyon yerini korumak i¢in
stirekli sirt listli yatis pozisyonu ve cerrahiye bagli agr1 hastalarin uyku kalitesini
bozmakta, bu da yorgunlugun gelismesine sebep olabilmektedir. Cacau ve
arkadaglarmin (2013) agik kalp ameliyati sonrasi sanal gerceklik uygulamasinin
etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda Nothinghan Saglik Profili alt boyutu olan
enerji alt 6l¢eginde sanal gergeklik uygulamasi yapilan grupta olumlu degisim oldugu
bildirilmigtir. Bizim ¢aligmamizda FACIT yorgunluk 6l¢egi skoru her iki grupta da
azalmis ancak sanal gerceklik grubunda bu azalma daha fazla olmustur. SG
uygulamasi ile olusturulan distraksiyon mekanizmasi hastanin anksiyete ve depresyon
diizeyini azaltarak yorgunluk algisni degistirmis olabilir.

Saghik algisi, kisinin kendi saglhigina dair duygu, diisiince, Onyargi ve
beklentilerini ifade eder. Hastalarin saglik algilarinin degerlendirilmesi, hastaligina
kars1 yapilacak tedavilerde ve yaklagimlarda uyumunu goérmek adina Onemlidir.
Kisinin sagligiyla ilgili olumlu diisiinciileri ya da olumsuz diislinceleri mortalite
oranini etkileyebildigi literatiirde gosterilmistir (Bruce, 2005). Saglik algist; yas,
cinsiyet, egitim durumu, gelir diizeyi, sosyokiiltiirel yap1, meslegi, yasam sekli ve
fiziksel 6zellikleri gibi bir¢ok faktorden etkilenebilmektedir (Matthews ve ark., 2006).
Acik kalp ameliyati sonrast ya da kronik hastaliklarda iyilik hali giinlik yasam
aktiviteleri sirasinda bagimsiz olmak ve fonksiyonel diizeyin korunmasi seklinde
diistiniilmektedir. Saglik algisinda hastanin beklentilerinin karsilanmasi 6nemlidir.
Saglik degerlendirme anketi ile olgularin saghik algisint degerlendirdigimiz
calismamizda, calisma ve kontrol grubunda tedavi sonrasi benzer sekilde bir degisim
olmustur. Ancak her iki grupta saglik algilar1 farklilik géstermemistir. Bunda her iki

gruba da postoperatif doneme yonelik fizyoterapi yaklagimlarin yapiliyor olmasi sanal
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gerceklik uygulamasinin etkisini maskelemis olabilir. Literatiirde agik kalp ameliyati
sonras1 erken donemde sanal gerceklik uygulamasinin saglik algisi iizerine etkisini
degerlendiren herhangi bir caligmaya rastlanmamastir.

Kronik hastaliklarda yapilan uygulamalara uyum agisindan hastalarin
anksiyete ve depresyon durumlart 6nemlidir. Literatiirde koroner arter hastaliginda
depresyon goriilme orani1 %20-45 olarak bildirilmistir. Ayn1 sekilde koroner arter
hastalarinda anksiyete diizeyinin yiiksek oldugu gosterilmistir. Krannich ve
arkadaglar1 (2007) ¢alismalarinda koroner arter bypass greft cerrahisi gegirmis 142
hastada ameliyattan iki giin 6nce ve ameliyattan on giin sonra, hastalara hastane
anksiyete ve depresyon skalasi uygulayarak depresyon ve anksiyete diizeylerini
Olemiislerdir. Calismanin sonuglarina gore hastalarin %25,8’inde cerrahiden 6nce
depresyon oldugu, ameliyattan sonra ise bu oranin azalarak %17,5’lere geriledigi
gosterilmistir. Ayn1 sekilde cerrahi 6ncesi hastalarin %34’linde anksiyete goriiliirken,
bu oran ameliyat sonrasi gerileyerek %24,7’ye inmistir. Page ve arkadaslarinin 2017
yilinda yaptig1 ¢aligmada kardiyak cerrahi geciren hastalarda depresyon ve anksiyete
diizeyinin genel populasyondan daha yiiksek oldugunu bildirilmistir. 1071 kardiyak
cerrahi gegiren hastaya uyguladiklart anket sonucunda depresyon diizeyinin cerrahi
sonrast ilerleyen giinlerde azaldigini yaptiklari iki yillik takiple gostermislerdir. Ayrica
calismalarinda literatiirdeki diger calismalarin aksine kardiyak cerrahi gegiren
hastalarda major anksiyete ve depresyon oranini %10’un altinda bulmuslardir. Murphy
ve arkadaslar1 (2008) yaptiklari calismada HADS depresyon skorunu 6.7 ve anksiyete
skorunu da 5.4 olarak bildirmislerdir. HADS depresyon dlgegine gore toplam skor 0-
7 arasinda ise normal, 8-10 arasinda ise mindr depresyon, 11 ve iizerinde ise depresyon
olarak belirtilmistir. Ganry ve arkadaglar1 (2018) cerrahi 6ncesinde yaptigi ¢alismada
VAS ile anksiyete skorunu dlgmiistiir. Sanal gergeklik uygulamasindan dnce 3.3 olan
anksiyete skorlari, uygulamadan sonra 2.85’e diiserek anlamli bir fark agiga ¢ikmustir.
Bizim calismamizda tedavi oncesi ¢alisma grubunda mindr depresyon (8,33), kontrol
grubunun ise normal degerlere (6,33) sahip oldugu; tedavi sonrasi sanal gerceklik
uyguladigimiz ¢alsma grubunda depresyon diizeyi diiserek normal seviye olan (5,91)
diizeyine ulastigi, kontrol grubunda ise ¢ok fazla degisimin olmadigr goriilmiistiir.
Yine anksiyete diizeyi ile ilgili ise depresyona benzer sekilde sanal gergeklik
uyguladigimiz ¢alisma gurubumuzda anlamli bir diisiis goriiliirken, kontrol grubunda
herhangi bir degisim olmamistir. Cerrahi sonrasi hastalarin toparlanma ve giinliik

yasam aktivitelerine kolaylikla donmeleri agisindan depresyon ve anksiyete diizeyleri
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onemlidir. Hastalarin fiziksel olarak aktif giinliikk yagam aktivitelerinde bagimsiz ve
normal yasantilarina donmelerini kolaylastirir. Rafanelli ve arkadaslarinin konjestif
kalp yetersizligi olan hastalarla yaptigi c¢alismada minér depresyon varliginin
hastanaye tekrar yatis ve kardiyak 6liim i¢in bir risk faktorii olarak bildirmislerdir. Bu
nedenle depresyon ve anksiyeteyi azaltmak hastalarin yasam kalitesi ve mortalite riski
acisindan olduk¢a Onemlidir. Calismamizin bu bulgusunu; sanal gerceklik
uygulamasmin hastalarda distraksiyon etkisi yaratmasma ve kendine giliveni
desteklemesine, agr1 ve cerrahiye bagli semptomlara karsi tolerasyonu arttirmasina
bagliyoruz, boylelikle de hastalarda depresyon ve anksiyete diizeylerinin azaldigini,
bunun da hastanin cerrahi sonrasi giinliik yasaminda aktif olmasini destekleyici bir
bulgu oldugunu diisiiniiyoruz. Calismamizdan farkli olarak, Cacau ve arkadaslari agik
kalp ameliyati sonrasi sanal gerceklik uygulamasmin etkinligini arastirdiklar
calismalarinda Nothinghan Saglik Profili alt boyutu olan emosyonel durum ve sosyal
uyum alt Olgeklerinde sanal gerceklik uygulamasi yapilan grupla kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark tespit edememislerdir.

Sanal gerceklik uygulamasinin, parasempatik sinir sistemini etkileyerek, stres
toparlanma teorisine (Ulrich ve ark., 1991) uygun olarak, kisilerde sedatif etki biraktig1
diisiiniilmektedir (Stephan ve ark., 2019). Stephan ve arkadaslarinin (2019) yogun
bakimda yaptig1 ¢alismada, solunum frekansinin ortalamasinin 21.32°den anlamli bir
sekilde 19.23’e diistliglinii gostermistir. Buna karsin sanal ger¢eklik uygulanan
hastalarda kalp hizinda ve kan basincinda bir degisiklik goriilmemistir. Benzer sekilde
calismamizda 5 giinliik takipler sonucunda, solunum frekansi, sanal gergeklik
uygulamas: sonrasinda Oncesine gore ortalama 1.35 azalma saglarken, kontrol
grubunda ise tersine sekilde 1.48’lik bir artig oldugu goriildii. Bu duruma karsin kalp
hizinda ve kan basincinda gruplar arasindan anlamli bir farklilik goriilmedi.
Literatiirde acgik kalp ameliyat1 sonrasi erken donemde sanal gerceklik uygulamasinin
kardiyovaskiiler cevaplar lizerine etkisini degerlendiren herhangi bir calismaya
rastlanmamuistir.

Acik kalp cerrahisinde en rahatsiz edici ve en yaygin semptom akut agridir
(Cogan, 2010; Sattari, 2013). Agrinin giderilmesi genellikle hastane déneminde
hastalar tarafindan yetersiz olarak algilanir (Aslan, 2009; Valdix, 1995; Choiniere,
2014). Yogun bakimin ardindan, g6giis tiiplerinin varlig1 ve ¢ikarilmasi, endotrakeal
tiip, kusma, donme, nefes alma ve pansumanin degistirilmesi de oldukg¢a aci1 verici

deneyimler olarak hastalar tarafindan ifade edilmektedir (Aslan, 2009; Gelinas, 2007,
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Ghanbari, 2016; Pozas, 2014). Acik kalp cerrahisi sonras1 agr1, yanma veya zonklama
olarak tanimlanir, esas olarak sternal kesi yerinde toraksta bulunur ve visseral, kas-
iskelet sistemi veya norojenik kaynakli olabilir (Cogan, 2010; Gelinas, 2007). Kalp
cerrahisi sonrasi siddetli akut postoperatif agr1 olan hastalarda kalp cerrahisi sonrasi
da agrinin kroniklesme riskinin 3,5 kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayrica, kotii
agr1 yonetimi negatif pulmoner, kardiyak, gastrointestinal ve kas-iskelet sistemi
etkilerine ek olarak depresyona da yol agabilmektedir (Cogan, 2010). Cacau ve
arkadaslar1 agik kalp ameliyati sonrasi sanal ger¢eklik uygulamasinin etkinligini
arastirdiklar1 calismalarinda cerrahisi sonrasi 1. Giin, 3. Giin agrn skorlarindaki
degisimin gruplar arasinda benzer oldugu ancak taburculuk Oncesi Olgiilen agri
skorundaki farkin sanal gerceklik uygulanan grupta daha iyi oldugu bildirilmistir.
Bizim ¢aligmamizda sanal gerceklik uygulanan grupta agrinin her gecen giin azalarak
taburculuk Oncesinde hastalarin cogunlugunda agrinin kalmadig1 goriilmiistiir. Ancak
kontrol grubunda ise agrinin ikinci, tiglincli giin arttig1 taburculukta ise azaldigi ama

bu azalmanin sanal grubundaki kadar olmadig: tespit edilmistir.
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5. SONUCLAR

Yaptigimiz bu caligmada, agik kalp ameliyati gegiren vakalarin kardiyak
rehabilitasyon siirecine ek olarak sanal ger¢ekligin etkisi aragtirilmigtir.

Calismaya agik kalp ameliyati geciren 24 olgu dahil edilmistir. Sanal gerceklik
ve kardiyak rehabilitasyon uygulanan ¢alisma grubuna 12 kisi, yalnizca kardiyak
rehabilitasyon uygulanan kontrol grubuna ise yine ayni sekilde 12 kisi dahil edilmistir.

1. Sanal gerceklik uygulamasi anksiyete ve depresyon iizerinde olumlu etki
olusturdu.

2. Zamanl kalk yiirii testinde harcanan siire azaldi ve sanal gercgekligin
fonksiyonel diizelmede daha etkili oldugu goriildii.

3. Tampa Kinezyofobi Olcegi, Saglik Degerlendirme Anketi ve FACIT
Yorgunluk Olgeklerine bakildiginda ise gruplar arasinda fark bulunmadi.
Sanal ger¢eklik uygulamasiin farkl bir etkisi olugsmadi.

4. Solunum fonksiyon testi parametrelerinde ve solunum kas kuvveti
degerlerinde sanal gergeklik uygulamasinin ek bir katkis1 olmad1 ve benzer
degisim goriildii. Ancak solunum fonksiyon parametrelerinde tedavi
oncesinde sanal gerceklik grubunda daha diisiik degerler sahipken tedavi
sonrasi kontrol grubu ile benzer degerlere ulasarak daha fazla artis goriildi.

5. Sanal gerc¢eklik uygulamasinin akut solunum frekansi ve agri, yorgunluk
iizerinde olumlu etkileri olmustur ve gevsemeyi saglamistir.

6. Sanal gergeklik uygulamasi ile 6DYT mesafesi artmig, durma stiresi
azalmistir. Sanal gergeklik fonksiyonel diizeyin gelisimine katki
saglamistir.

Calismamizi planlama sirasinda istatistiksel anlamlilik i¢in gerekli vaka sayisi
hesaplanip ona gore alinmis olmasina ragmen daha fazla 6rneklem biiyilikligi ile
yapilabilir. Bunun yaninda preoperatif donemde de olgularin solunum fonksiyon testi
degerleri ve fonksiyonel degerlendirmeleri yapilmasi, erken donemdeki sonrasi
taburculuk verilerini degerlendirmek adina ve degisimi ortaya koymak adina
kullanilabilirdi. Ayrica ¢alismamizda sanal gergeklik uygulamasi sirasinda hasta pasif
durumdadir, hastanin aktif katiliminin oldugu sanal gerceklik uygulamalarinin etkileri

degerlendirilebilir.
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Sonug olarak calismamiz travmatik ve agir bir cerrahi olan agik kalp ameliyati
sonras1 hastalarin rehabilitasyona uyum siirecini kolaylastiracak semptomlarin
giderilmesine yardimc1 olacak alternatif bir yaklagim olan sanal gergekligin bu alanda
calisan fizyoterapistlerin programlarinda tercih edebilecekleri bir yontem oldugunu
ortaya koymustur. Sanal gerceklik teknolojileri rehabilitasyonda alternatif ve uygun
bir ortami saglayabilir ve etkin bir rehabilitasyon siirecinin gerceklestirilmesine
yardimc1 olabilir. Bu sayede fizyoterapide teknolojinin uygulama alanlarinin

genislemesi rehabilitasyon uygulamalarina da farkli anlayislar getirebilir.
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EKLER

6 Dakika Yiiriime Testi (6MWT)

Orta-ciddi kalp veya akciger hastalijinda tedavi yanitini degerlendirmek ya da tek seferlik dicmle (Alzheimer,
yash hasta, MS, Parkinson, osteoartrit, spinal kord yaralanmas, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve
morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir testtir.

Testin yapilacadi alanin en az 30 metre uzunlugunda, diz ve sert zemine sahip bir koridor olmalidir. Koridor uzunlugu
3m'de bir isaretlenmelidir. D&n(g bdlgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtiimelidir. Baslangig ve bitig
iin bir ¢izgi belirlemelidir (yUrime etabinin toplam 60m olmasi dnerilir. 30 m'den kisa koridorda dondigler ekstra
yavaslama ve zaman kaybina neden olacag icin sonucun daha disik dl¢limesine neden olur. Ylrly(s tempo ve
ritmini cihaz sabitledigi icin ylrime bandinda testin yapiimasi 6nerilmez). Test icin Gnerilen malzemeler; kronometre,
etap saymak Icin bir arag, donis noktalanni belirleyen koniler, kolay ulasilabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen
destegi (ihtiyag halinde vermek (izere), tansiyon aleti, defibrilatdr (MI vs durumunda). Hasta rahat kiyafet ve ylrlyis
icin uygun yapida ayakkabi giymis olmali. Her zamanki kullandidi baston, walker gibi yardimci ydrime cihazianni
kullanabilir. llag vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten dnce hafif yemek yemis olmalidir. Testten dnceki 2 saat
icinde agir bedensel aktivite yapmamig olmalidir.

Test yapiimadan once isinma periyodu yapiimamalidir. Eger bagka gin tekrar edilecekse mimkin mertebe ayni
saatlerde yapiimalidir. Hasta baslangig ¢izgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA 6i¢ma ve MI
anjina dykis( sorgulanir. Hasta lle beraber ylrimeyiniz. Hasta konusmadan yiriimelidir. Tamamlanan her dakika
sonrasinda “Gayet gizel gidiyor. ... dakikaniz kaldi” (her dakikaya ait siire ) sGylenir.

Hastaya okunacak yonerge:

Bu testin hedefi 6 dakika icinde ylrlyebileceqiniz en fazla mesafeyl ylrimenizdir. Bu sire boyunca yorulacaksiniz.
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi qok yorgun hissedebilirsiniz. Ihtiyag duyduunuz yer ve zamanda yavaslayip
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar ylrimeye
baglayin. Her 2 Isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek yiirllyeceksiniz. Simdi size nasil
ylrlyeceginizi ve donerken hig beklemeden nasil devam edeceginizi gdsterecegim. Siz e basla dedigimde ylrimeye
baslaymn. “Bagla”

Ortalama Yiiriime Mesafeleri:
KOAH: 380m (<160m artmig mortalite) - 20-50 yas E/K: 590-640m 60-70yas E/K: 570/540m  70-80yas E/K: 530/ 470m
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Zamanl Kalk ve Yura Testi

Yaslilarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi icin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.

Test hastanin herzaman kullandigi ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyac duyuyorsa yiiriimeye yardima araclarini kullanabilecegi
sOylenir. Sandalyenin dniindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi
istenir. Gecen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya sdylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asadidaki islemleri yapin;

1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yiriyin

3 metre
3. Geri don0n
4. Sandalyeye dogru
normal temponuzda
yUroyon

5. Oturun

Var olanlari isaretleyin:

O Yavas ve degisken tempo O Denge kaybi
Gegen Sire: ____________ saniye
- N O Kisa adim araligi O Kol sallama kisa ya da yok
Yasl bir birey bu testi 12 saniyeden daha
3 - 3 y . ,. 1 Duvara tutunuyor. 0 Ayaklarini strtiyor
uzun siirede tamamliyorsa diisme riski
vardir O Kalip gibi dontyor Q Yirime araclanini diizgiin kullanmiyor
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TAMPA Kinezyofobi Olgegi

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu
isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

EINTITIESN

wnJoAiw|iney
wnioAiwey
wnioAiney
wnJoAijiey
uawewe|

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.
2. Agrnimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolay: viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu sdyliiyor.
4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi

geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artiryor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklari anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar gok agn hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, ¢iinkii cok
kolay sakatlanirim.

16. Baz seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini diisinmem.

17. Hic kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.

O 00000000000 00000
O 0000000000000 oo
OO0 0000000000000 00
OO0 000000o000aaoooo
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Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

insanlarin giinliik yasayis icinde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi cok hareketli bir kisi olarak
gdrmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiiniin.
Son 7 giin icinde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri géz
oniinde bulundurun.

Son bir hafta icinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet cevirme gibi
1 siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

0 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz "3 ) Haftada giin

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

2

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag gtin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlar, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Ytrime haric.)

0 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ) Haftada _____ giin

Bu guinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadimiz?

4

Q Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta iginde yiiriiyerek gecirdiginiz zamam diisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

Gegen 7 giin ierisinde, bir seferde en az 10 dakika yiriidiigiiniz giin sayisi kactir?
5 )
Q Yirimedim. (7. Soruya Geginiz "% ) Haftada ______ gin
Bu guinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
6
O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Giinde ______ saat
Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasiniz: ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.
Son bir hafta icinde gtinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
7
O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Giinde ______ saat
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SF-36

aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saghg@iniz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Miikemmel Cokiyi Iyi Kotii
O, Q. Q. a,
2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Biryil Gncesinden Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kot Cok daha kotii
Dl Dl D} D 5

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu

aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisitlyorsa, ne kadar?

Evet, Cok Evet,Biraz  Hayur, Hic Kisith
Kisith Kisith Degil
3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak gibi agir etkinlikler Q, a, Q,
4) Bir masay1 ¢ekmek, elektrik stipiirgesini itmgk ve agir olmaxan s.po.rhn Q, Q, Q,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
B 3 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak a, Q, ;s
6) Birkag kat merdiven ¢ikmak 0, a, a;
7) Bir kat merdiven ¢cikmak Q. Q, O,
8) Egilmek, diz ¢cokmek, comelmek, diz ¢cokmek o, Q, Qs
9) Bir kilometreden fazla yiirimek Q, Q, Q.
10) Birkag yiiz metre yiirimek Q, Q, Qs
11) Yiiz metre yiiriimek a, Q, Q,
12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek o, . [
Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?
Evet Hayir
B4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? o, Q.
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? Q, a,
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin cesidinde kisitlama yaptiniz mi? o, (8
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giicliik ¢ektiniz mi? (Asin efor - caba o, Q,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [6rnegin cékkiinliikk veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 5 17) Galisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? O, Q.
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? O, Q,
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadinzmi? O, .
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20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
Bb komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
Q, Q. Q. . as
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hi¢ Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
m Q. s Q. O Qs

22) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal iginizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diisininiiz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
a, 0. Qs Q. s

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygulaninizi en iyi karsilayan yanrt, son 4 haftadaki sikig@ini géz dniine alarak seciniz.

Stirekli zcaon?:n zgﬁgn Bazen Ara sira :Ia':;nt:l:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? [, 0. O 0. s O
24) Cok sinirli biri oldunuzmu? 4 . [l 8 . s s
B9 e imabonve lotsodume & % B Q. @ G
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? O, Q, Q; ., Qs 2
27) Cok enerjik oldunuz mu? 4 Q, Q; ., (A 2
28) Kendinizi kalbi kink ve iizgiin hissettinizmi? [, Q, a, . s s
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz mi? (A 0 O (A Os O
30) Mutly, sevingli birinsan oldunuzmu? [, . Qs Q. Qs Q.
31) Yorgunluk hissettiniz mi? (N [ s [HA s s

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
Bllo (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?
Surekli Cogu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman
|:|~| Dz D; D4 DS

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistr? Her bir ifade icin en uygun
olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

dogru dogru Emin degilim yanhs yanhs
B1 l 33) Ben diger insanlara gére daha kolay hastalaniyorum O, 0, Q. Q. Q.
34) Tanidigim kigiler kadar saghkyim. [, Q. Q. Q. [
35) Sagligimin kétillesmekte oldugunu sanyorum. [, o, (H 3 . O
36) Saghgim mikemmeldir. [, Q. Qs Q. O
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Charlson Komorbidite Indeksi

Hastanin Adi Soyadi:

O 0 NN 0 1 b U N

Charlson Komorbidite indeksi

Miyokard enfarktisi

Konjestif kalp yetmezligi
Periferik vaskiller hastalik
Serebrovaskiiler hastalik
Demans

Kronik Akciger Hastaligi
Konnektif doku hastaligi

Peptik Glser hastalhigi

Hafif diizeyde karaciger hastaligi
Diyabet

Hemipleji

Orta-siddetli bobrek hastahig:
Son organ hasan yapan diyabet
Herhangi timar varligi

Losemi

Lenfoma

Orta-siddetli karaciger hastaligi
Metastatik solid timor

AIDS

var
Q.

s
)
o
i
o
O,
o
o
-
O,
0
Q.
.
O,
Q;
s
N 7
O

P pPRPOPRRODERPEOPEOLOP DS

(Chartson ME, Pomped P, Ases KL, MacKenzie CR (1987) J Chronic Des. 1987, 40(5) 373-83
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Modifiye Charison Komorbidite indeks
var  yok

1  Koroner arter hastaligi O, O,
2  Konjestif kalp yetmezligi O, (m
3 Periferik vaskiler hastalik O
4  Serebrovaskiiler hastahk o, O
5 Demans o e
&  Kronik Akciger Hastahidn 0 O
7 Konnektif doku hastaligi g, O,
8  Peptik dlser hastaligi O O
©  Hafif dizeyde karaciger hastaligi O, U
10 Diyabet Q O
11 Hemipleji Q, O
12  Orta-siddetli babrek hastaligs 0
13 Sonorgan hasan yapan diyabet O O,
14  Herhangi timér varhd) 0. (m
15 Losemi O,
16 Lenfoma Q, O,
17 Orta-siddetli karaciger hastalig 0. s
18 Metastatik solid timar O O
19 AIDS O Qo

40 yasindan sonra her 10 il icin ilave 1 puan eklenir.



Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ)

Hastanin Adi Soyads: Tarih;
Gegtigimiz hafta bayunca yaptjine qanlik aktivitelesinizle igili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi izaretleyiniz
Rahatga Biraz zorlanarak ok zor Hig
yapeyonam yapryonam yapryonam yapamiyorum
GIYINIP KUSANMA
Ayakkats baglamak ve digme ilkbemek danil, kendiniz giyinebiliyor musunuz? [e] (] (1] (2]
Saguniez yikayabiliyor musunug? (e (] (1] (]
DOGRULMA
Diz bir sandalyeden kalkabiliyor musunuz? 0] [1] (2 o]
Yatafa yatip, kalkabiliyor musunuz? (] [0 (2] (]
YEMEK YEME

Etinizi kesebiliyor musaniz? (s [l (2] (2]
Dol bir fincan veya bardady afzinua qitirebiliyor musunuz? (=] o B ]
Yeni bir it veya meyve suyu kutusuny agabiliyor musunuz? (s 0 [ [

YOROME
Diganida, diiz bir semiin Gzerinde yiriyebiliyor musanuz? (e 0 1] 0|
Bes basamak merdiven gikabiliyor musunez? (e Gl (2] 0]

HISYEN

Kend kendinize yikanup, kunelanabiliyoe masunuz? (e n (1] (1]
Kiivette banyo yapabiliyor musunuz? Le] n B [1]
Tuvalete oturup kalkabiliyor musunez? [e] [l ] (]

UZANMA
Basanizin biraz dizerinde duran 2,5 kil aguidindaki bir nesneye (Bmedin seker n n n| n|

torbass gibi) uzamip, nesneyi a3y indirebiliyor musunuz?

Egilip yerden bir giysiyi alabiliyor musunuz? O] [0 B [

KAVRAMA
Araba kagilarna acabiliyor musuna? (e n (] (1]
Dizha tinceden aqlmes olan kavanoz kapaklanm aabiliyor musunuz! Le] (] [z] [2]
Mushuklan a(1p kapatabiliyor musunuz? n (] 1] (1]

GUNLOK ISLER

Gianlik iglere kogturup, alrsvers yapabiliyor musunuz? (s 0 (] (1]
Arabaya binip inebiliyor musunez? n| [ (1] (2]
Yerleri sispibrme weeya bahge igderi gibi giinlisk igleri yapabiliyor musunaz? [e] [ (1] (2]
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS)

Hastanin Adi Sovadn:

Her maddeyi okuyun ve son birkag giniinGzd gz éninde bulundurarak nasil hissettiginizi en ivi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yamitiniz icin cok diginmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacakbir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
Q; Coduzaman
0, Bircok zaman

O, Zaman zaman, bazen
Qo Hichir zaman

2. Eskiden zevk aldiqim seylerden hala zevk aliyorum.
Oy Avnieskisi kadar O, Yalmzea biraz e skisi kadar

0, Pek eskisi kadar dedil O, Hicbirzaman

3. Sanki kot bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.

Q; Kesinlikle dyle ve oldukea da sicidetli
0, Evet,ama ok da sicdetli dedil

O, Eiraz, ama beni pekendiselendirmiyor
O, Hayir, higde dyle dedil

4. Gllebiliyorum ve olaylann kemik tarafin gdrebiliyorum.

Oy Herzaman oldugukadar 35 Kesinlikle o kadar dedil

0O, Simdipekokadardegil — Qy Artk hi dedll

5. Aklimdan endise verici dasinceler geciyor.

0, Cojuzaman Q, Zaman zaman, cok sik dedjil
O, Bircok zaman Q, Yalnizea bazen

6. Kendimi neseli hissadiyorum.
O; Hicbirzaman O, Bazen

0, Sikdegil Og Coduzaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissadiyorum.

O, Kesinlikle
0, Genellikle

0, Skdegil
Q, Hicbirzaman

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

0, Hemenhemen herzaman 3y Bazen

0, Coksik O, Hicbirzaman
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9. Sanki icim pir piredivormus gibi birtedirginlige kapilyarum.

0, Oldukga stk
05 Gok sik

Oy Hicbirzaman
0, Bazen

10. Dis géranusime ilaimi kaybettim.

O, Kesinlikle

0, Gerektigl kadar dzen gostermiyorum

O, Pek o kadardzen gostermeyebilirim

Qg Herzamanki kadar azen gosteriyorum
11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
huzursuz hissediyorum.
O, Gergektende ¢ok fazla
0, Oldukcafazla

Q, Gok fazladeqi
Do Hic dedil

12. Olacaklan zevkle bekliyorum.
Qg Herzaman oldudu kadar
O, Herzamankinden biraz daha az
O; Herzamankinden kesinlikle daha az

3, Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

0, Gergekten de cok sik O, Cok sik deqil
0, Okdukga sik Qo Hichirzaman

14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
alabilivorum.

Qg Sikhkla 0; Pek sik degil

O, Bazen O, Cok seyrek

Mavi renkli kutu icinde siklan olan sorular anksiyete, turuncu
renkli attr cizgili siklan olan sorular depresyon skorlann verir,

o7 puancnormal || & 10puan: sinirda ||| 11ve Gstuanormal



FACIT Yorgunluk Olgegi

Hastanin Adi Soyad::

Asagida sizinle ayni hastaligi olan hastalarin nemli olarak niteledikleri durumlar listelenmistir. Son bir haftay goz
oniinde bulundurarak her maddeye karsilik sizi en iyi ifade eden bir sikki isaretleyiniz.

Hic Cokaz Biraz Oldukca  Cokfazla
1  Kendimi bitkin hissediyorum Q, Q, q, Q, Q,
2 Kendimi halsiz hissediyorum Q, Q, qQ, Q, a,
3 Kendimi yorgun hissediyorum Q, a, Q, Q, Q,
4 Kendimi tikenmis hissediyorum Q, Q, Q, Q, Q,
5 ;zg;::g:lﬂ;g:ur:\n icin bazi seylere baslamakta 0, 0, 0, 0, 0,
et 43 9 o
7  Enerjimvar & Q, q, Q, 4,
8  Herzamanki islerimi yapabiliyorum a, a, a, Q, d,
Q  Giindiizleri uyuma htiyact hissediyorum Q, Q, q, Q, a,
10 Yemek yiyemeyecek kadar yorgunum Q, Q, q, a, Q,
11 Giinliik islerimde yardima ihtiyag duyuyorum Q, q, Q, Q, a,
R 5 5 55 A
13 Z::,rg::] :::t;%l:;?qug:: sosyal faaliyetlerimi 0, 0 ) 0, 0,
Toplam Puan (0-52):
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KOORDINATOR/SORUMLU
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; FAZ 1 o
& FAZ2 o
2 FAZ3 o
=] FAZ4 o
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In Vitro Tibbi Tam Cihazlan lle |
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1lag Digt Klinik Aragtirma u]
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