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OZET

Perkiitan Intrakoroner Girisim Uygulanan Hastalarin Fiziksel Aktivite

Duzeyleri ve Etkileyen Faktorler

Bu arastirma, perkiitan koroner girisim (PKG) uygulanan hastalarin
fiziksel aktivite diizeyleri ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmistir.

Tamimlayici ve Kesitsel olan arastirma; en az li¢ ay 6nce PKG uygulanan ve
Ekim 2009-Mart 2010 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Saghk Arastirma ve
Uygulama Merkezi kardiyoloji poliklinigine basvuran 18 yas ve iizeri 150 hasta ile
gerceklestirildi.

Veriler, Kisisel Bilgi Formu, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)
kullanilarak toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 11.5 paket program,
istatistiksel analiz icin Shapiro Wilk, One Way ANOVA Welch, Bonferronni ve
Games Howell, Pearson Ki-kare ve Likelihood ratio ki-kare testleri ile Student t
testi kullanilmustir. P<0,05 istatistik acidan anlamh kabul edilmistir.

Bu arastirmada; PKG uygulanan hastalarin %72’si kadin, %83.3’ii evli, ve
yas ortalamalar1 60£10.7 oldugu belirlendi. Hastalarin %50’sinin diizenli fiziksel
aktivite yaptig1 ve fiziksel aktivite icin %46.7’sinin yasadig1 evin ¢evresini tercih
ettigi saptandi. Fiziksel aktivitenin yararlarina iliskili olarak bireylerin; %15.3’ii
kalp saghg icin gerekli oldugunu, %14.7’si kolesterolii diizenledigini, %11.3’1 ise
kalp damarmin tikanmasimm onledigini belirtmislerdir. Yine hastalarin en ¢ok
yiiriime aktivitesini yaparak enerji harcadiklar1 ve %56.7’sinin aktif, % 20’sinin
ise ¢ok aktif vee UFAA toplam puan ortalamasimin 1901.37+1493.75 oldugu
belirlenmistir. Sehirde yasayan, saghk durumunu iyi algilayan, diizenli hareket ve
diyet onerisine uyan bireylerin ise diger gruplara gore daha aktif olduklar: ve yas

arttik¢a bireylerin aktivite diizeylerinin azaldigi saptanmstir (p<0.05).

Anahtar Kelimeler: Perkiitan koroner girisim, fiziksel aktivite, saghkl

yasam bicimi davramslar:



ABSTRACT

Physical Activity Levels in Percutaneous Intracoronary Intervention

Patients and the Factors Affecting These Levels

This study was carried out to determine the physical activity levels in
percutaneous coronary intervention (PCI) patients and the factors affecting these
levels.

This descriptive and cross-sectional study was conducted with 150 patients
over 18 years of age who referred to the Cardiology Department of Mersin
University Health Research and Practice Center between October 2009 and March
2010.

The research data were collected using the Personal Information Form and
the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). The data were analyzed
with SPSS 11.5. Shapiro Wilk, One Way ANOVA Welch, Bonferronni and Games
Howell, Pearson Chi-square and Likelihood ratio chi-square tests and Student's t-
test were used for statistical analysis. P<0.05 was considered statistically
significant.

The study found that among the percutaneous coronary intervention
patients, 72% were female, 83.3% were married and their mean age was 60+10.7.
It was determined that 50% of the patients performed regular physical activity
and 46.7% of them preferred their own residential neighborhood for physical
activity. With respect to the benefits of regular physical activity, it was found that
15.3% of them thought regular physical activity was necessary for heart health,
14.7% thought activity regulated cholesterol and 11.3% thought activity prevented
blockage of heart veins. The study also determined that the patients spent their
energy by walking activity most and 56.7% of them were active, 20% were very
active and the average IPAQ total score was 1901.37 + 1493.75. It was finally found
that those individuals who lived in city, had a positive perception about their
health status and followed regular exercise and diet recommendations were more
active than the other groups and that the individuals’ physical activity levels

decreased with the increasing age (p<0.05).

Xi



Keywords: Percutaneous coronary intervention, physical activity, healthy
lifestyle behaviors
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1.GiRIS

1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Kardiyovaskuler hastaliklar (KVH) glnumuzde olumedenlerinin bsinda
gelmektedir. Toplumlarin gaortalamasinin artmasi, @&ksiz beslenme, inaktif yam ve
sigara icme agkanliginin yayginlamasi KVH insidansini arttirmaktadir (1). Dinygzi8a
Orglti'nun (DSO) 2006 yili verilerine gore, iskenki&dp hastaliklarininiKH) basta gelen
0lim nedenlerinden biri olgw, 2008 yili verilerine gore ise; koroner kalp laagtarinin
(KKH) kuresel olim nedenleri arasinda birinci saager aldgl ve 7.6 milyon kginin
hayatini kaybetmesine neden dgidwildirilmistir (2).

Kardiyovaskiler hastaliklarin, Avrupa’daki 4.3 nuhdan fazla 6lumin goudan
ve her yil tim o6lumlerin yakiak yarisinin (%48) nedeni oldu belirtiimektedir (3).
KVH’a bagli élumlerin %50’sinden ise, koroner arter hagialiKAH) sorumludur (4).
KAH, gelismis bati tlkelerinde mortalite ve morbidite nedeniralailk sirada yer alan bir
hastaliktir (5). KAH genellikle klinik olarak, amja pektoris veya akut miyokard infarktiisu
(AMI) seklinde gorulmekte olup, 13 milyondan fazla Amehika etkilemektedir.
Amerika’da ise, her yil bir milyondan fazlaskimiyokard infarktiist (MI) gecirmekte ve
750 bin kiiye revaskilarizasyon (tikanan damarin yeniden megl) prosedurleri
uygulanmaktadir (6, 7).

Tark Ergkinlerde Koroner Kalp Hastah ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
calismasinin 2001 yih verilerine goére, Turkiye'de yakdka iki milyon kiside KAH
bulundwgu, 2008 yilinda ise bu sayinin 3.1 milyoiye ulastigl belirtiimektedir (5, 8).
TEKHARF calgsmasinin 2008 yili verilerine gore, ulkemiz genedingllda 390 bin
civarinda koroner olay meydana gelmekte ve bu d@imlen buyik payini ise KAH
olusturmaktadir (8). Bu rakamlar, KAH'In bireyler veplom s&lig icin dnemini, ¢ok sik
gorulen 6nemli hastalik grubunu glurduzunu géstermektedir.

Ulkemizde 6nemli bir sdik sorunu olan KAH'In tedavisinde iki amag vardir:
birincisi; Ml ve olumi engelleyerek yam suresini uzatmak, ikincisi; anjina pektoris
dolayisiyla iskemi sik@ini ve siddetini azaltarak yam kalitesini arttirmaktir. KAH
tedavisi; hastagmn girhigina, darlgin yerine ve hastanin genel durumuna gore

desismektedir. Tedavi secenekleri ise; tibbi (ilaclagjrisimsel veya cerrahi tedavidir.



KAH'ta tibbi tedavi dgsindaki tedavi secenekleri ise; perkiitan koronegigiter (perkitan
transliminal koroner anjiyopladtP TKA], intrakoroner stent implantasyonu, laser tedavisi
ve aterektomi) ve koroner arter bypass greftidirgoary artery bypass graftABG]) (4,

9).

Perkitan transliminal koroner anjiyoplasti, limgenkligini arttirabilmek icin
aterosklerotik plgin cerrahi olmayan yalkjanla mekanik dgisiklige usratiimasi, ilk
olarak 1964 yilinda Dr. Dotter ve Judkings (10)atardan 6ne surulmgtiir. 16 Eylul
1977'de Andreas Gruentzig (11) ise, CABG cerraleisgereksinim olmadan balonlar
kullanarak aterosklerotik daralmayi giderebilmein,iglinikteki ilk PTKA uygulamasini
gerceklgtirmistir. 1983 yilinda Amerika Birlgk Devletleri'nde 32300 koroner anjioplasti
uygulanirken, 1986 yilinda bu sayl 133 binesmigtir (12). PTKA llkemizde ise, ilk defa
1983’te uygulanngi olup, giinimuzde artan siklikla uygulanmaya devéemektedir (13,
14).

Degisik tipteki lezyonlarda d&sik metodlarin (laser ve stent gibi) gelfiesi,
PTKA’ nin 6énemini daha da arttirgtir. PTKA’nin cerrahiye ustlnfii, hastanede kali
suresinin az olmasi, gds duvarinin agilmamasi vgem sonrasi yeni yama uyumda
daha az sorun yanmasidir (15, 16). Stent uygulamasi, PTKA'nin &ABG, MI ve
restenoz (yeniden daralma) gethi gibi dezavantajlarini azaltmakla beraber, Naishy
ve ark. (17) restenozu; 1, 3, 6 ve 12 ay icin sffa$012.7, %43, %49.4 ve %52.5 olarak
bildirmislerdir. Restenoza g4 olarak gelgen anjina tipik olarak genellikle ilk alti ay
icinde olmakta ve alti ay sonrasi olan anjina igenellikle restenozdan c¢ok geir
damarlardaki KAH'In ilerlemesine ih olarak gelsmektedir (18).

Perkitan koroner ggim (PKG) sonrasinda, trombolitik tedavi sekondeteaozun
onlenmesinde kullaniimasinagraen, girgim sonrasi restenoz hala biyuk bir sorun olarak
kargimiza c¢ikmaktadir. Bu nedenle restenozu etkileyeaktoflere buyuk ©Onem
verilmektedir. Restenozu arttirict bircok risk faki bulunmaktadir. Klinik faktorler;
kararsiz anjina, sigara kullanimi, hiperkolesterolediyabetes mellitus (DM), son dénem
bobrek hastafn ve erkek cinsiyetidir. Teknik faktorler olan balgapi, balon/damar orani,
balon uzunlgu, dilatasyon stiresi wsirme sayisi da restenozu etkilemektedir (18, 19).

Koroner arter hast@h risk faktorleri ile PKG sonrasi ortaya cikan esgiz

gelismesinde etkili olan faktdrler, benzer 6zellik g@stektedirler. Bu nedenle KAH’|



olan kgilerin tekrar sgliklarina kavgmalarini sglamada oOncelikle risk faktorleri olan
sigara, DM, hiperlipidemi, obezite, hipertansiyea fiziksel inaktivitenin kontrol altina
alinmasi 6nemlidir. Belirtilen risk faktorlerini kérol altina almaya yonelik ise, gam
tarzi deisiklikleri olan; sigaranin birakilmasi, zayiflamagyinus yaglardan fakir, kilo
aldirmayan dengeli bir diyet ve fiziksel aktivitararttirilmasi olduk¢a 6nemlidir.

Belirtilen yaam tarzi dgisikliklerinden fiziksel aktivite, egzersiz kapasitede
artisa neden oldgu icin, s&lik acisindan pek cok yarari vardir. Son 50 yitigiade elde
edilen veriler ise, fiziksel aktivitenin gk Uzerindeki faydalarini dgular niteliktedir.
Epidemiyolojik calgmalarda, aktif bireylerde pek cok kronik hastali&ligme riskinin
inaktiflere goére daha gik oldusu belirtiimektedir. Sglikh Harvard mezunlarinin 16 yil
izlendigi bir calismada, duzenli fiziksel aktivite yapanlarda kardigekiler mortalitede
%24, morbiditede ise %39 azalma atdubelirtilmistir. Fiziksel aktivite derecesi arttikca
buna paralel olarak koroner olaylar da azalmaktgfy 21).

Amerika Birlgik Devletleri’'nde (ABD) o6lumlerin yaklgk %12’sinin fiziksel
inaktiviteyle iliskili oldugu belirtilmistir (22). Fiziksel inaktivite, KVH icgin bir risk
faktoradar. Wannamethee ve ark. (23) yaptiklariisgada, yerlgk KAH'I olan
erkeklerde fiziksel aktivite icin ayrilan kovakitteki artg ile tim mortalitedeki anlamh
azalma arasindagki oldugunu bildirmglerdir.

Kardiyovaskdler riski azaltmak icin dnerilen minimufiziksel aktivite, haftanin ¢
gund en az 30 dakika ve aerobik 6zelliktedir. PK@ulanan hastalarda yakilk 3—6 ay
sonra ortaya cikabilen koroner restenoz igin rigktdrlerini azaltmada da, fiziksel
aktivitenin  6nemli yararlart bulunmaktadir. Fizikseaktivitenin, kalp kasinin
oksijenlenmesini artirmasinin yani siragirkin ideal kilosuna ulgnasinda, kolesterol
dizeyinin dgmesinde, kan basincinin kontrol altina alinmaswelaylikoz toleransinin
sglanmasinda olumlu etkileri bulunmaktadir. Bu nedenémgireler, taburculuk sonrasi
hastalarin ygam sekillerinde fiziksel aktivitelerini arttirma stratieri gelistirmeleri
acisindan, hastalarl fiziksel aktiviteyesvidk etme konusunda 6nemli role sahiptirler.
Ayrica hastalarin taburculuk sonrasinda fizikselivitke dizeylerine ikkin 6neride
bulunabilmek icin, dncelikle fiziksel aktivite diderinin belirlenmesi gerekmektedir.
Ancak PKG uygulanan hastalarin gereksinimlerineejiénfiziksel aktivite dizeylerinin

degerlendirildigi calismalar yetersizdir.



Bu nedenle agtirmanin amaci; PKG uygulanan hastalarin fiziksétiviae
duzeyleri ve etkileyen faktorler belirlenerek, tatwluk sonrasi hastalarin fiziksel aktivite

dizeylerini arttirmaya yonelikgéim stratejileri gelgtirmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Hastaligi Tanimi

Kardiyovaskiler hastaliklar, dinyada ve ulkemizaenk hastaliklar icerisinde
onemli bir yere sahiptir. KVH'a & gerceklgen olimlerin %60’ indan KAH sorumludur.
Koroner arterlerde herhangi bir nedenle tikanikblusursa bu duruma KAH adi
verilmektedir. KAH, ateroskleroza pla olarak gerceklgnektedir. Aterosklerotik surecte,
arterlerin intimasinda (damar ici tabaka); lipidldibroblastlar, makrofajlar, diz kas
hiicreleri ve hicre g maddelerin dgsik oranlarini iceren intimal plaklar meydana
gelmekte olup, bu okan intimal plaklar daha sonra koroner arter limeéaidaralmaya yol
acarak, koroner akimin azalmasina vgugoarisi, nefes daralmasi vb. belirtilerin ortaya
cilkmasina dolayisiyla miyokardda iskemi sphasina neden olmaktadir. Kalpte saln
iskemi ise, kararli angina pektorise ve akut korasendromlara (AKS) (kararsiz angina
pektorise, MI, ani 6lim) yol acabilmektedir. Korarialp hastaliklari i¢in ayni zamanda
“koroner arter hastall”, “iskemik kalp hastafii” ve “aterosklerotik kalp hastgi’ gibi
terimler de kullaniimaktadir (24-30).

2.2. Dinyada ve Ulkemizde Koroner Arter Hastalgl Prevalansi

Kardiyovaskiler hastaliklar tum dinyada 6lim neeenhrasinda ilk sirada yer
almaktadir. 2004 yilinda yaklk 17,1 milyon ksinin KVH’tan hayatini kaybetgi, bu
olumlerin 7,2 milyonunun KAH'a h#i olarak meydana gelgi belirtimektedir. 2030
yilinda ise 23,6 milyon insanin KVH'tan 6legetahmin edilmektedir. Avrupa’da KVH,
her yil 4.35 milyondan fazla olimin ve tim o6lumexiaklgik yarisinin (%49) nedeni
olarak belirtiimektedir. Ayrica KVH, 2006 yilindaBD’de gerceklgen 2.426.264 6lumun
%34,3’'tinden ve her 2,9 6lumun birinden sorumlulioaktadir (31-34).

Gelismekte olan Bati Asya, Guneyglo Asya ve Afrika ulkelerinde de
kardiyovaskuler mortalite gshnis Ulkeler kadar fazladir. Dinya ndfusunun 1/5’inin
yasadgl Cin'de 1950’den bu yana ortalamasgen beklentisinin iki katina cilg, kalp ve
damar hastaliklarina pla 6limlerin ise, ¢ kat arftl belirtiimektedir. Dinya nifusunun

1/6’sina sahip Hindistan'da @&l olmayan verilere gore ise, kalp ve damar abklari,



olumlerin %24’Gnden sorumludur veger Asya ulkelerinden farkl olarak KAH, kalp ve
damar hastaliklar icinde ilk siradadir (30).

Kardiyovaskiler hastaliklara gla 6lumler, kalbi besleyen damarlarda daralma ya
da tikanma sonucu ggdin KAH’a bali olarak geljmektedir. DSO, Szik Istatistikleri
Ulusal Merkezi (National Center of Health StatistjplCHS]) ve Ulusal Kalp, Akger ve
Kan Enstitisi’nin (National Heart, Lung and Bloodtitute [NHLBI]) verilerine gore,
35-74 vya arasl erkeklerde 2006 yilindaki KAH mortalite aranPolanya’da
198.5/100.000, ABD’de 162.2/100.000irlanda’da 141.8/100.000 ve Almanya’da
125.2/100.000 iken, 35-74 yarasi kadinlarda ise; ABD'de 65.1/100.000, Polatya
57.5/100.000jrlanda’da 40.1/100.000 ve Almanya’da 38.2/100.0@0akx belirtiimektedir
(34).

Koroner arter hasta tlkemizde de dnemli bir ghk sorunu olup, eskin 6lim
nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (8kefizde 1990 yilinda, 30 yave iizeri
eriskinlerde KAH prevalansinin %5,4’luk sikliktan 10l ywonra %8,1'e cikd, nedeni
bilinen olimler arasinda KAHtan olumlerin %42, ¥ lisiklik ile ilk sirada yer alg
belirlenmitir (5). TEKHARF calsmasinin 2008 yili verilerine gore, Glkemizde 3,1lyom
koroner arter hastasi bulurigiuve her yil toplam koroner hasta sayisinin 2004aottig!
belirtimektedir (8). Ulkemizde yapilan Ulusal Habk Yiiki ve Maliyet Etkililik (UHY-
ME) calsmasinin 2006 yili verilerine goérélime neden olan ilk on hastalik icerisinde ve
temel hastalik gruplarina gore 6lim nedenleri amalsindailKH'In %21,7 ile birinci
sirada yer algh belirlenmitir. Erkeklerde, 2000 yilinda kalp-damar hastahikia bali
nedenlerle gercelkden ve toplam 102.386 olan 6lum sayisinin 2010 dalin34.700’e,
2020 yilinda 175.663'e, 2030 yilinda ise 235.567ylesacal tahmin edilmektedir.
Kadinlarda ise kalp-damar hastaliklaringlbalarak gerceklgen ve toplam 103.071 olan
O0lum sayisinin, 2010 yilinda 123.411, 2020 yihid4.297 ve 2030 yilinda 180.530’a
cikaca! belirtiimektedir (35). KAH'In yaygingi; toplumun giderek ydanmasi, DM,
hipertansiyon, obezite, sigara ve fiziksel inakavgibi risk faktorlerine bgi kiresel

olarak giderek artmaktadir.

2.3. Koroner Arter Hastaliginin Fizyopatolojisi
Koroner arter hastai, ateroskleroz zemininde ggtiektedir. Aterosklerotik sireci

hangi olayin ya da olaylar dizisinin dhattigi bilinmemektedir. Bu stlreci aciklamaya



yonelik gelgtirilen hipotezler icinde en yaygin kabull, hastapki hipotezi gdormektedir.
Hasara tepki hipotezinde olaylari endotel disfopdisu (slev bozukligu) baglatmaktadir.
Normal fizyolojik kosullarda s&likl damar endoteli, damar tonusunun korunmasi ve
kardiyovaskuler dengenin surdurtlmesinde dnemliaygiamaktadir. Bu nedenle damar
endotelinde gercekjen metabolik, mekanik, toksik, immunolojik olayhs infeksiyonlar

ile sigara, hipertansiyon, diyabet, hiperkolestemd| dik dansiteli lipoprotein gibi
bilinen risk faktorleri de endotel disfonksiyonugal acabilmektedir. Disfonksiyon, tek
hiicre sirasindan alan endotel tabakasinin, kan ile damar duvari atakirbariyer olma
Ozelligini, secici gecirgengiini bozmakta olup, bunun sonucunda gati enflamatuar
olaylar dizisi ise aterosklerotik @a olusmasina neden olmaktadir. Bu sireg, ‘pozitif
remodeling’ (pozitif yenidergekillenme) olarak adlandiriimaktadir. ‘Negatif reteting’
(negatif yenidensekillenme) ise, lezyonun kendisinin duvarda yaptn aksine arter
limenine d@ru biyume ve lumende belli bir daralma olmasi dwnda
gerceklemektedir. Koroner darlik obwmu, plak buylimesi ile yeniden bigcimlenme sureci
arasindaki bu dengeyedalir (26, 36-39).

Koroner arterlerde bilyluyen bu aterosklerotik plaklamen capinin énemili
derecede daralmasina ve koroner perfizyonda azalmegen olmaktadir. Ana koroner
arterlerin en az birinin [imen capinda %70 veyaadfatzla bir daralma bulunmasi ve iki
veya daha fazla sayida arterin tutulmasi durumuniyakardin oksijen gereksinimi, kan
akiminda 6lculu bir atiolsa dahi kaslanamaz hale gelmekte, bu durum ise kararli anjina
ile sonuglanabilmektedir (26, 40).

Aterosklerotik plg kaplayan fibréz kapsulin yirtiimasi sonucu igertblis ortaya
ctkmaktadir. Normalde trombolitik bir ylizeye sabilpn endotel tabakasinin bozulmasi ile
trombositler plgin catlayan bélgesinde toplanmakta, dnce adezyapsfya) sonra da
agregasyon (kimelme) gerceklgmesi ile de trombis ojmaktadir (41). Olgan bu
trombusin koroner arteri kismi (kararsiz anginajaveam tikamasi (Ml okumu ve ani

6lim) sonucunda ise, AKS meydana gelmektedir (2643).

2.4. Koroner Arter Hastaliginin Risk Faktorleri
Koroner ateroskleroz, cocukluk @adan itibaren damarlarda gla cizgilenme ile
baslayarak, de@isik risk faktorlerinin de etkisiyle ilerlemektedid8). KAH gelsiminde risk

faktorleri olarak; ys, aile 6ykusi, sigara iciyor olmak, hipertansiydotal kolesterol,



disUk dansiteli lipoprotein (low density lipoprotejhDL]), yuksek dansiteli lipoprotein
(high density lipoprotein [HDL])duzeyi, DM ve fiziksel inaktivite gibi belirtecler
belirtiimektedir. Ayrica kadinlarda menopoz, hormeaplasmani, oral kontraseptif
kullanimi ile her iki cinsiyete 6zgu olarak; alkahllanimi, stres ve ekonomik diizey gibi
faktorler de KAH'1 etkilemektedir. Ancak KAH’'1I olamastalarda yapilan incelemelerde
hastalarin bazilarinda bu risk faktérleri olmamasirggmen koroner ateroskleroz
gozlenmg ve bu da yeni risk faktorlerinin atailmasini  sglamistir.  Yapilan
incelemelerde yeni tanimlanan; lipoprotein(a) ykkgg hiperhomosisteinemi ve folat

duzeyi gibi risk faktorleri de 6nemli belirteclelagak belirtiimektedir (44-47).

2.4.1. Yg ve Cinsiyet

Yas, KAH icin dnemli risk faktdrlerinden biri olup, yta birlikte KAH'In insidans
ve prevalansi artmaktadir. Ateroskleroz, hayatkerrevrelerinde B#ayarak orta yave
sonrasinda KAH ile sonuclanmaktadir. Bu nedenlerkad erkeklerde y#a beraber KAH
riski de artmaktadir (48, 49).

Kadinlarin %12’sinin 45-64 ya%30’unun ise, 65 yave Uzerinde KVH’a sahip
oldugu, ileri ysslarda erkeklerden daha fazla MI gecirmeiliminde olduklari
belirtiimektedir. Erkeklerde kadinlara gore KAH lsg ¢ kat, mortalite ise kekat daha
fazla olmakla beraber, KAH insidans ve prevalarediklarda 6strojenin kandaki alfa ve
beta lipoproteinleri d§uricii etkisinin ortadan kalkmasiyla menapozdan aonr
esittenmektedir (50, 51). Jousilahti ve ark. (51) 88-yg arasindaki kadin ve erkek ile
yaptiklari calgmalarinda; erkekler ve kadinlar arasindaki serual kmlesterol duzeyi, kan
basinci, vicut kitle indeksi ve DM sigiifarkhliklarinin, 1-3 ya artsi ile iliskili oldugunu

belirlemislerdir.

2.4.2. Aile Oykiisi ve Irk

Aile 6ykusi, KAH icin bir risk faktoradir. Erken yi@a KAH’a yakalanmy akraba
sayisl arttikca pozitif aile 6ykust kuvvetlenmektedile 6ykisi, genetik ve cevresel
faktorlerle birlgtikce bireyde KAH riski daha da artmaktadir. Bitinierece akrabalardan
erkekte 55, kadinda 65 yyadan dnce KAH bulunmasi risk meydana getirmektd®ininci
derece akrabalarindan birinde MI 6ykisi olanland&inr iki kat, iki veya daha fazla

birinci derece akrabalarinda Ml 6ykisu olanlardg ig¢ kat oldgu belirtimektedir (44,



49, 52, 53). Sonmez ve ark. (54) KAH'I anjiyografkarak saptanmiolgularda risk
faktorlerinin dgilimini argtirdiklar ¢alsmalarinda; ailede KAH bulunma éykusindn tim
olgularda %26 oldgunu belirlemglerdir.

Koroner arter hastali 6lum oranlar irka gore de gigmektedir. Yaa gore
ayarlanmg KAH’tan 6lum orani, ABD’deki zenci kadinlarda, lsykadinlardan %25-50
daha yuksek olup, Afrika kokenli Amerikali kadirdar MI'den 6lum oraninin, beyaz
kadinlarin iki kati oldgu belirtiimektedir (55).

2.4.3.Sigaraicimi

Sigara kullanimi, KAH icin majoér bir risk faktérudiSigara kullaniminin KVH’a
bagl dlumlerin %17 ile %30’'unu okiurdugu belirtiimektedir (56). Ayrica sigara KAH’I
olanlarda AMI, ventrikdl fibrilasyonu ve ani dlumbg kardiyovaskuiler olaylara neden
olmaktadir (57). Sigara icimi, HDL duzeyini girmekte ve LDL oksidasyonunu
artirmakta, trombosit agregasyonunda sartve endotel hicre disfonksiyonuna neden
olarak kan damari duvarinda olasi hasara yol a@dak{54, 58). Glinde 20 adetten fazla
sigara icenlerde, icmeyenlere gore KAH riskinintdéat daha fazla oldiu, AMI riskinin
ise 3—6 kat daha fazla olglu belirtiimektedir (59). S6nmez ve ark. (54) angyafik olarak
KAH tanisi kesinlgmis 516 erkek ve 101 kadin olgudaki risk faktorlerimrevalansini
belirlemek amaciyla yaptiklari c¢ginalarinda; sigara kullaniminin erkeklerde %71,
kadinlarda ise %31 olgunu bildirmglerdir.

2.4.4. Hipertansiyon

Hipertansiyon, KAH icin ¢ok onemli bir risk faktddiir. Bitlin aterosklerotik
kardiyovaskuler olaylarin %35’inden hipertansiyoorwsniu olup, KAH riskini 3-4 kat
arttirmaktadir. Ayrica sistolik ve diyastolik hip@nsiyon, sol ventrikil hipertrofisine
neden olmaktadir. Bu durum ise miyokardin oksijéniyacini arttirmaktadir.
Hipertansiyonu olan hastalarda arteriyel esgeklh azalmasi ve damar diz kas
hicrelerinin art ile koroner ateroskleroz kolayca edilmektedir. Bu nedenle
hipertansiyon ve sol ventrikil hipertrofisi olanskelarin, hipertansiyonu olan fakat sol
ventrikil hipertrofisi olmayan hastalara gore ses& klinik KAH yoninden daha yiksek
bir riske sahip oldgu bilinmektedir (44, 46, 60, 61). Rinkiene ve ark. (62) geleneksel



risk faktorlerinin siklgini argtirdiklari calgmalarinda, 606 koroner arter hastasinin (Ml,

stabil ve unstabil anjina) %47’sinin hipertansiyasidugunu belirlemglerdir.

2.4.5. Serum Kolesterol Dizeyi

Serum total kolesterol, LDL diizeyinin yiuksek ve H@Lzeyinin dguk olmasi
KAH icin bagimsiz risk faktorleridir. Genel olarak, LDL duzegieki %1’lik bir artgin
KAH riskinde %2-3'lUk bir arga yol acabildéi, HDL dizeyindeki 1 mg/dI'lik bir arfin
ise, KAH riskini % 2—-3 azalt@ belirtiimektedir. HDL dizeyi ile KVH arasinda teoranti
bulunmaktadir. Ayrica artmuitrigliserid dizeyleri, HDL diizeyinde azalmaya, ikél
lipoproteinlerde ve LDL diizeylerinde adi yol acarak ateroskleroz ggtnine katkida
bulunmaktadir (63-66). 40—64 yaras| 4576 erkek katilimcinin aterosklerotik KAKIg!
acisindan dort yil streyle izleggdiProspective Cardiovascular Minster Study (PROCAM)
(67) calsmasinda; HDL ve trigliserid duzeyleri ile KAH'In gdme siklgl arasinda
anlamh bir iligki bulundigu belirlenmstir.

2.4.6. Lipoprotein (a) Duzeyi

Koroner arter hastaglinin diger risk faktorlerinden olan lipoprotein (a)'nin diyz,
menopozdan sonra yukselmektedir. Lipoprotein (a)'gapisi LDL'ye benzemektedir.
Lipoprotein (a), LDL'nin damar duvarinastamasini etkilemektedir. Ayrica lipoprotein
(), plak elemanlarina pianarak ve kolesterol birikimini arttirarak ateroge
(ateroskleroz olgumu) lehinde cagmaktadir (46, 68, 69). Kirimli ve ark. (70) koroner
anjiyografi yapilan toplam 86 hasta ile yaptiklaralismalarinda; KAH (+) grupta
lipoprotein (a) duzeyinin, KAH (-) gruba gore yuksadugunu belirlemglerdir.

2.4.7. Obezite

Obezite, KAH icin onemli risk faktorlerinden biridiBeden kitle indeksi (BN,
yaglanmanin genel kabul edilgbir 6lciisii olup, BK18,5-24,9 kg/rhiizerine ¢ikiinda,
KAH riski artmaktadir. Obezitenin neden ofgu metabolik bozukluklarin g
kardiyovaskuler sistemde ortaya ¢ikarak KAH rislanitirmaktadir. KAH icin obeziteden
kaynakli metabolik bozukluklar ise; insilin reziséa aterojenik dislipidemi
(hipertrigliseridemi, yuksek LDL duzeyi, ¢ilk HDL duzeyi), hipertansiyon gibi
geleneksel risk faktorleri ile artgupihtilggma  esilimi, endotel disfonksiyonu ve
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inflamasyon olarak belirtiimektedir (49, 71-74). fddez ve ark. (75) KAH bulunan
olgularda obezite derecelerinin gdr risk faktorleriyle ilgkisini deserlendirdikleri
calismalarinda; erkeklerin %50’sinde ve kadinlarin %d8& kilo fazlalgl oldugunu

bildirmislerdir.

2.4.8. Diyabetes Mellitus

Diyabetes mellitus, KAH Gamsiz bir risk faktortdir. DM, KAH riskini erkekler
icin iki kat, kadinlar icin ise dort kat artirmakbéup, KAH riski; DM’si olan erkeklerde 2-
3 kat, bozulmg glukoz toleransinda iki kat artmaktadir (49, 7®uttle ve ark. (77)
yaptiklari ¢calymalarinda; acglk serum insulin dizeylerinin, ci#ghH’1 olanlarda yuksek
oldugunu ve hiperinsilineminin ise, KAH riskini iki katrtirdigini bildirmislerdir. Ayrica
insulin direnci ve hiperinsilinemi, endotel disfenfonunu artirarak da KAH’a katkida
bulunmaktadir (78). Hikita ve ark. (79) insulin ehcinin, normal glukoz toleransi olan
hastalarda KAH icin 6nemli bir risk faktori olgunu ve DM’de oldgu gibi koroner

aterosklerozungarh gi ile iliskili bulundugunu bildirmglerdir.

2.4.9. Alkol Kullanimi

Agir alkol tiiketimi toplam mortaliteyi ve KVH riskinarttirmaktadir. Ginde 2-3
kadehten daha fazla alkol tiketiminin KAH Gzerinenasuz etkisi oldgu belirtiimektedir
(73, 80). McEIlduff ve Dobson (81) yaptiklar gatada; alkoll haftanin 5-6 gunu tiketen
kisilerin, haftada bir tiketen glere gore daha az koroner olaylara maruz kaldikiar
belirtmislerdir.

Alkol yararinin baytk bir kismi, serum HDL duzeyengukselme ile ikili olup,
alkolin antioksidan, antienflamatuar ve antitronibotetkilerinin  de oldgu
belirtiimektedir. Kardiyovaskuler sistem Uzerinekal tiketiminin faydal etkileri
bulunmasina ganen, alkol baz riskleri de beraberinde getirmektedinde 30 gr alkol
aliminin trigliserid seviyelerinde 5.69 mg/dl satineden oldgu ve bdylece KAH riskini
%1,9 arttirdgl belirtiimektedir. Ayrica yiksek dozda alkol tukeinin kalbin kasiima
fonksiyonlari Uzerine olumsuz etkileri olglu ginde bg kadehten fazla alkol tiketen
kisilerde yiksek ventrikiler aritmi ve ani kardiyakigi riski bulundgu belirtiimektedir
(49, 80, 82, 83).
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2.4.10. Fizikselinaktivite

Fiziksel inaktivite, KAH icin bgmsiz bir risk faktéri olup, riski ortalama olarak
iki kat artirmaktadir (49, 84, 85)naktif yasam; her iki cinsiyette de obezite, dislipidemi,
hipertansiyon ve hiperglisemi gghine aterosklerotik streci hizlandirarak, LDL dyire
artirarak ve HDL duzeyini azaltarak etki etmektepol KAH riskini artirmaktadir (86).
Janssen ve Jolliffe (87) kadin ve erkeklerdeki KiégHtim mortalite nedenleri ve fiziksel
aktivite arasindaki igkiyi degerlendirdikleri calgmalarinda; kadin veya erkeklerde, gencg
veya yalilarda, sigara kullanan veya kullanmayanlardasyaveya girl yagh olanlarda,
salikli veya s&liksiz olanlarda fiziksel inaktivitenin 6lum iginirbrisk faktord oldgunu
belirlemiglerdir. Rastogi ve ark. (88) ise yaptiklari galalarinda; giinde (¢ ve alti saatten
daha fazla inaktif y@ami olan (6rngin TV izleme) insanlarin, giinde 70 dakikadan daha a
olanlara gore yuksek riskgidiklarini ve KAH ile inaktif ygam arasinda pozitif bir gki

oldugunu belirlemglerdir.

2.4.11. Homosistein ve Folat Dlzeyi

Yukselms homosistein KAH olaylarindaki astiile baslantilidir. Homosistein
endotel disfonksiyonu, arteryel damar i¢i katmaailinlgma, duvarda sergene ve
prokoagulan aktivitesi ile gkili olup, hiperhomosisteinemi hizlangnateroskleroza yol
acabilmektedir. Homosistein diizeyindeki her 5 p ik arti s KAH riskini 1,6 ile 1,8 kat
arttirmaktadir. Ayrica vitamin B6, B12 ve folik shomosistein metabolizmasina etki
etmekte ve bu vitaminlerin azalan dizeyleri ildikie homosistein konsantrasyonlari da
yukselmektedir (44, 46, 47, 89).

Voutilainen ve ark. (90) Finlandiya’da yaptiklaralg hastalii risk faktorleri
aragtirmasinda; bireyleri eyil Gc ay izlemgler ve bu strede serum folat diizeyi yiksek
olan erkeklerin %2,5’'inde akut koroner hastaliksaigunu ve folat diizeyi diiik olanlarin
%5,7'sinde hastalik gorulgianid belirlemglerdir. Venn ve ark. (91) vyaptiklan
calismalarinda ise, homosistein seviyeleri 10 umol/L'dgiksek hastalara dort hafta
boyunca folik asit uygularglar, serum folik asit konsantrasyonunun kontrologma gore
arttigini, artmg plazma homosistein duzeylerinin ise kontrol grubogidre %17 azalgini
belirlemilerdir.
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2.4.12. Menopoz ve Hormon Replasman Tedavisi

Menopoz ve hormon replasman tedavisi, KAH icin bisk faktérudir.
Menapozdan sonra KAH insidansi sakékilde yukselmekte olup, kadinlardaki KAH
prevalansi 65 yanda erkeklerinkine yakiaaktadir. Menopozdan sonra KAH riskinin
artmasi; LDL duzeyinde artma, HDL dizeyinde azalgigoz intolerasinda artmayla
sonuclanan lipid ve glikoz metabolizmasinda olumsiggisiklikler ile homeostatik
faktorler ve vaskuler fonksiyondaki gigikliklerle aciklanmaktadir. Ayrica kadin cinsiyeti,
menopoz ve hormon replasman tedavisi, KVH riskddkti Gzerinde énemli etkileri olan
parametreler olarak belirtiimektedir. En 6nemli extlerinden biri olarak ise, Ostrojen
gosterilmektedir (73, 92-94).

Hormon replasman tedavisi ile ilgili ggnmandomize ¢cajmalar ancak son yillarda
yapllmaya bglanmstir. Stampfer ve ark. (95) vyaptiklan gahalarinda, 48470
postmenapozal kadini 10 yil sure ile izlgheri ve sonug¢ olarak; dstrojen kullanimi ile
KVH mortalitesinin azaldiini belirlemglerdir. 2002 yilinda yapilan Women’s Health
Initiative (WHI) (96) calsmasinda ise; kombine Ostrojen/progesteron hormplagman
tedavisinin, kadinlarda KVH gelim riskini 6nlemedii bildirilmi stir. Ostrojen replasman
tedavisinin, KVH risk faktorlerini azali da bilinmektedir. Fakat hormon replasman
tedavisinin KVH’1 olan ve kombine tedavi kullanaradinlarda, sekonder korumaya
yonelik pozitif bir etkisinin olmadg belirtiimektedir (97).

2.4.13. Oral Kontraseptifler

Oral kontraseptifler, KAH igin bir risk faktort ghy kombine oral kontraseptifler
sentetik bir Gstrojen ve progesteron kamindan olymaktadir. Ostrojen, LDL diizeyini
azaltarak ve HDL duzeyini artirirak serum lipid fiioe dizeltici etki gostermektedir.
Progesteron ise, LDL dizeyini arttirarak ve HDL elini azaltarak aksi yonde etki
gostermektedir (73, 98).

Leaf ve ark (99) sigara icmeyen kadinlarda oraltieseptif kullanimi ile KAH risk
faktorleri arasindaki i$kiyi inceledikleri calsmalarinda; oral kontraseptif kullanan
kadinlarin yuksek trigliserid diizeyi, yuksek sigtdan basinci ve diik HDL diizeylerine
sahip olduklarini belirlergierdir. Bu bulgular oral kontraseptif kullaniminotumsuz kan
lipid ve lipoprotein degerleri ile iliskili oldugunu gostermektedir. Oral kontraseptif

kullanimi KAH riskini 3—-4 kat artirmakta olup, fatae fatal olmayan MI riski oral
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konraseptif kullanan 30-39 yarasindaki gen¢ kadinlarda, kullanmayanlara ggr&at
daha fazla olarak belirtimektedir. Sentetik Ostrojtirevi ve progesterondan gdn
kombine oral kontraseptifler, bircok kadin icin #govaskiler acidan ihmal edilebilir
riskler tgiyabilmekte olup, dstrojen ve progesteronun biyokasal 6zelliklerinden dolayi,
kullanim siresi ve doza §anl olarak da risk artmaktadir (44, 100).

2.4.14. Stres ve Sosyoekonomik Duzey

Hipertansiyon, hiperlipidemi, DM, sigara icme, kgel inaktivite ve ileri yg, KAH
icin iyi bilinen risk faktorleridir. Ancak psikosgal faktorler de KAH riskine hamsiz
olarak katkida bulunmaktadir (101).

Stres, hem kadinlarda hem de erkeklerde KAH riskthilemektedir. Stres, bir
durumun tehdit edici olarak idrak edilmesinin adhn; kan basincinda, kalp hizinda,
solunum hizinda, stres hormonlarinin graa, kan homosistein duzeylerinde, kan
trombosit aktivitesinde aga neden olmakta ve tetiklengnhemodinamik dgsiklikler
veya arter duvarinda hasara yol acan biyokimyasadisitlikler yoluyla KAH'In
gelismesine katkida bulunabilmektedir (46). Colak ve &tK2) yaptiklari cagmada;
stresin KAH ile 6nemli derecedeskili oldugunu, stres altinda olanlarin olmayanlara gore
KAH’a yakalanma ihtimalinin daha fazla olglunu belirlemglerdir.

Sosyoekonomik dizey diikligli de, KAH icin bir risk faktoradar. Geiinis
ulkelerde KAH, sosyoekonomik durumugiiik olan gruplarda sik gortlirken, gatiekte
olan ulkelerde sosyoekonomik durumu yiksek olarmplgrda daha sik goérilmektedir
(103). 10 wilik izlem sonucunda elde edilen TEKHARrerilerine gore; gelmis
Ulkelerdekine benzer bir bulgu olarak, en st ggiibundaki kjilere gére en alt iki grupta
KAH veya KAH’a bgli 6lumun daha sik oldiw bildirilmistir (104). S6nmez ve ark. (105)
KAH bulunan olgularda risk faktorlerinin sosyoekaomi& duruma gore dalimina yonelik
yaptiklari ¢calgmalarinda; yuksek LDL sikdinin ekonomik dizeye Bh olarak arttgini,
disik HDL ve obezitenin ise, en yuksek ekonomik diizegleip erkek olgularda ger iki

gruba gore yiksek ol@gunu belirlemglerdir.
2.5. Koroner Arter Hastaliklarinin Klinik  Sekilleri

Kardiyovaskiler hastaliklarin en sik nedeni, korokan akiminda azalma ile

karakterize olan ve intimal fibr6z plaklarin géhi ile ortaya ¢cikan KAHtir. KAH'In
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sonucu olarak akyekilde ortaya ¢ikan ve bir dizi anjinal sendromerén AKS ise; anjina
pektoristen, AMI ve ani 6lume kadar @gen klinik tablolarla kagmiza cikmaktadir.
Stabil angina pektoris (kararl anjina) ise, atkla®tik KAH spektrumunda potansiyel
olarak AKS riski taimaktadir. Belirtilen tim bu klinik tablolar, atesideroz zemini
Uzerinde geklen koroner arter inflamasyonu, koroner arterdelaklalrin riptiri veya
erozyonu, bunun sonucunda koroner arterdgaoltrombis, distal embolizasyon ve zaman
zaman koroner vazospazmiglile ettigi ortak bir fizyopatolojik yol izlemektedirler (41,
106-108).

Koroner arter hastainin klinik bulgulari birbiri icine girmy olup, KAH gdus
agrisiyla birlikte olan; kararh anjina, akut karasmjina, Ml ve ggus &risinin belirgin
olmadgi ani kardiyak oltingeklinde klinik tablolar ile kanmiza ¢ikmaktadir (106, 107).

2.5.1. Kararli (Stable) Angina Pektoris

Kararli angina, altta yatan ciddi tikayici bir KAkrliginda, tipik olarak efor veya
duygusal stresle ortaya cikan ve istirahat ya d@gliserinle 5-10 dakika icinde gecen,
gogus, cene, omuz, sirt ya da kollardgriahissedilen bir klinik sendrom olarak
tanimlanmaktadir. &, tipik olarak epigastrik alanda da hissedilel@ktedir. Kararh
anginada, koroner arterlerde buylyen aterosklegaklarin limen ¢capini %75’ten daha
fazla daraltmasi nedeniyle miyokardin oksijen sunwe ihtiyaci arasinda dengesizlik
ortaya cikmakta ve sonuc¢ olarakggsé arisi meydana gelmektedir. @ids a&risi ise,
kisiden kkiye efor miktari ve zaman acisindan farklilk gastektedir. Hastalar tarafindan
guc sarfedilirken, yurirken ve 6zellikle yokyukari yurirken ortaya ¢ikan, baski, smha
ve yanma hissi olarak ifade edilmektedir (26, 418-1110)

2.5.2. Akut Koroner Sendromlar
Akut miyokard iskemisine [ gelisen klinik semptomlarin timua akut koroner
sendrom olarak adlandiriimaktadir. Akut koroner dsemlar; AMI, kararsiz angina

pektoris (unstable angina pektoris) ve ani iskedhikmi kapsamaktadir (106, 111, 112).
2.5.2.1. Kararsiz (Unstable) Angina Pektoris

Kararsiz anjina pektoris, istirahat vesdk eforlarda olan, yeni Bayan angina ile

daha onceden var olan anginanin §iklie siddetinin artmasi olarak tanimlanmaktadir.
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Kararsiz anjina pektoris, kararl anjina pektorsAMI arasinda yer alan klinik bir durum
olup, bu klinik tabloda aterosklerotik g@a yirtilmasi sonucu okan trombus, iskemi ile
iliskili arterde ciddi daria neden olmaktadir. Koroner stenozun (daralmaj alarak
kotulesmesi kisitlanmy koroner kan akimi nedeniyle primer kararsiz angiadmg
miyokardiyal oksijen gereksiniminin bir sonucu @llrise, sekonder kararsiz angina
gelismektedir. Kararsiz anjina pektoriste klinik tablefor ile gelen nispeten hafif
sayllabilecek gri ataklarindan, istirahat esnasinda gelen ve raedi&daviye cevap
vermeyen tekrarlayici karakterdgddetli ataklara kadar farklilik gdsterecedekilde
¢esitlidir. Temel sorun ise, takip eden ginlerde ya thadtalarda Ml'ya ciddi ilerleme
riskinin bulunmasi olarak belirtimektedir (40, 106.3-116).

2.5.2.2. Akut Miyokard Infarktiisii

Hassas aterom g@anin ruptird, erozyonu ve trombositlerin aktif long donigmesi
intrakoroner trombus ojumuna neden olmakta bu durum ise, koroner artekdearhaya
yol acan miyokard nekrozu olarak tanimlanmaktadiil’da en sik gorilen bgvuru
semptomu siddetli gdsts arisidir. G@us arisi; kalp kasinin iskemisi nedeniyle
gorulen semptom olup, stabil anjinadan farkli dtaragri; eforla gelen, istirahatle
gecmeyen ve nitrogliserine cevap vermeyen tarzdallikle sternum Uzerinde, ancak
gogus kafesinin her iki tarafina, ceneye, omuzlara,vieiya iki kola birden yayilabilen
basing, yanma, sgma hissi olarak belirtiimektedir. @i kisa surebilege gibi ¢cogunlukla
yarim saatten fazla sirmekte ve saatlerce de dedaitvilmektedir (107, 117-120).

2.5.2.3. Ani Kardiyak Oliim

Ani kardiyak 6lim, daha 6nceden fatal gidibir durum s6z konusu olmadan,
kardiyak nedene g ve bir semptomlar agm sonucu ortaya cikan, kalple skKili
semptomlarin bdamasini izleyen bir saat icinde hastanin beklemmeyni 6lumu olarak
tanimlanmaktadir. Ani kardiyak 6lim, KAH'In ilk bgisi ve en sik nedeni olup, KVH’tan
olumlerin yarisini olgturmaktadir.iKH’a bagli 6lim iki sekilde olmaktadir. Birincisi;
kronik iskemi, gecirilmg infarktlls sonrasinda sol ventrikil fonksiyonlaanidozulmaya
neden olarak aritmi gelinesini kolaylatiran durumlar olgturabilmekte ve bu durum

oldiuricu ventrikiler aritmilere zemin hazirlamaktadkincisi ise; akut koroner lezyon ve
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buna eklenen trombus sonucu, AMI gelektedir. AMI ile birlikte veya hemen sonrasinda
ise, ortaya cikan aritmiler 6zellikle ilk saatlerdai kardiyak 6limin énemli nedeni
olmaktadir (106, 121-24).

2.6. Koroner Arter Hastaliklarinda Belirti ve Bulgu lar

Koroner arterlerde bir daralma s6z konusuysa &elliziksel aktivite sirasinda
kalbe yeterli miktarda kan afisgzlanamayacaktir. KAH'In semptomlari bireye 6zgu olup
hicbir belirti vermeyebilecg gibi ani kardiyak d6lime de neden olabilmekte&in énemli
semptonsiddetli gGgus arisidir. G@us arisi; miyokardin oksijen gereksinimi ile temini
arasindaki dengesizlikten kaynaklanan miyokard nskmin bir belirtisidir. Iskeminin
kasta laktik asit gibi asidik maddelerin ya da duisin, kininler veya hicresel proteolitik
enzimler gibi dger gri uyandiran maddelerin birikimine yol agna inaniimaktadir.
Anormal maddelerin bu yiksek konsantrasyonlarp kalsinda sinir uglarini uyarmakta ve
agri duyusu afferent sempatik sinirlerle merkezi isisistemine iletiimektedir (25, 125,
126).

Kararli angina pektoriste rahatsgh suresi kisa olup (<10 dakika), sublingual (dil
altr) nitrogliserin ile ge¢mektedir. Fiziksel aktiy ya da duygusal stresleski olarak
artmakta, ayrica yoku yukari yurime gibi efor diizeyinde artma olan duarda
semptomlar klasik olarakgalasmaktadir. Ayrica gr bir 6giinden sonra veya sabahin ilk
olay! olarak semptomlarda alevlenme olmasi da angiim karakteristik olup, belirtilen
nedensel faktorler ortadan kalkhda ise birka¢ dakika icinde kaybolmaktadir. Kerar
angina pektoriste ise, hastalarggé arisini; artmg miyokardiyal oksijen gereksinimi
sonucu ortaya ¢ikan, istirahatte iken gelen va@)kiddeti, stresi artmg1(>20 dakika) bir
durum olarak belirtmektedirler. Ayrica hastalarikrini; genellikle retrosternal alanda
lokalize, fakat epigastriumda, sirtta, kollarda genede de hissedilebilen; yanma,
sikistirma ve baski hisseklinde ifade etmektedirler (115, 122, 127).

Miyokard infarktisiinde, gecsiKAH hikayesinin bulunmasi énemli bir ipucu
olup, 30 dakika ve daha uzun siren, eforla gekirahat ile gecmeyen ve nitrogliserine
olabilecgi gibi, epigastriumdan alt ¢cene veysldre kadar, omuzlar arasinda, boyunda,
kollarda, el bilgi ve parmaklara kadar herhangi bir yerde ve shissedilebilmektedir.

Rahatsizlik genellikle basing, sfia, yanma hissi ve bazen degblma seklinde
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tanimlanmaktadir. Ayrica ga hastada otonom sinir sistemi aktivasyonuna algunluk,
terleme gibi belirtiler ile hipotansiyon, nabizdézeénsizlik, bradikardi veya gkardi ve
uclincl kalp sesi gibi belirtiler de bulunabilmekte®zellikle yalilarda yorgunluk, nefes
darlgi, bayginlik hissi ve senkop gibi belirtilere d& mastlanmaktadir (115, 118, 126, 128,
129).

2.7. Koroner Arter Hastaliginda Tedavi

Ulkemiz icin 6nemli bir sglik sorunu olan KAH'In tedavisinde; farmakolojik,
nonfarmakolojik tedavi yontemleri ile ggrmsel tedavi yontemlerinden olan; PTKA,
intrakoroner stent yer#@rilmesi, aterektomi, lazer anjiyoplasti, brakaer ve CABG gibi
yontemler kullaniimaktadir. KAH'In tedavisinde teln@mac; Ml ve olimi engelleyerek
yasam suresini uzatmak, iskemi sgihi vesiddetini azaltarak yam kalitesini arttirmaktir
(130).

2.7.1. Koroner Arter Hastaliginda Farmakolojik Tedavi

Koroner arter hasta@linda, Ml ve 6lumiu 6nlemeye yonelik cabalar 6ncelikhrak
trombolitik olaylarin siklgini azaltma Utzerine yonlasmakta olup, buna yonelik tedavi
secenekleri arasinda; anti iskemik ilaglar, antfdanlar ve trombolitik ilaglar
bulunmaktadir. Semptomlari gidermeye yonelik isgokard oksijen tiketimini azaltan
ve damar gegiemesini sglayan anti iskemik ilaclar olan; beta blokerler kalsiyum
kanal blokerleri kullaniimaktadir. Trombolitik illgdan olan asetilsalisilik asit (aspirin),
trombosit kiimelenmesini bloke ederek etki gostetewik Asetilsalisilik asit, AMI
mortalitesini yaklaik %20 azaltmaktadir. Asetilsalisilik asitin kormkke (aspirin alerjisi)
oldugu durumlarda kullanilabilen ve trombolitik tedavian klopidogrel de, trombosit
kimelgmesini bloke ederek etki gostermektedir. Tromboliedaviye ek olarak, tim
hastalar icin antikoagilan tedavi Onerilmektedirtarart antikoagulan, heparin
(parcalanmamngi ve digik molekullt) olarak belirtiimekte olup, trombinwumunu ve
aktivitesini engellemek amaciyla Ml geciren ve thwambolizm riski yiksek olan
hastalarda da kullanilmaktadir. Tim antikoagularkanama komplikasyonuna neden
olmaktadir. Bu nedenle kanamanin 6nlenmesi icihadgivenli ilaglarin secilmesi, uygun

doz (yga ve cinsiyet dikkate alinarak) ve trombolitik tedastresinin azaltilmasi,
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endikasyonlara uygun trombolitik ilaclarin kullanasiseklinde énlemler 6nerilmektedir
(107, 118, 128, 131-133).

Koroner arter hastalinin tedavisinde sekonder korumaya yonelik ise;abet
blokerler, aspirin, statinler ve anjiyotensin dgiiiiicti enzim (ACE) inhibitorleri
kullaniimaktadir. ACE inhibitdrleri, Akut MI olan es Ml sonrasi sol ventrikil sistolik
disfonksiyonu olan hastalarda mortaliteyi azaltraakiup, ACE inhibitérleri yeniden
bicimlenmeyi azaltmada ve iskemik olaylarin yinetesini dnlemede kullaniimaktadir.
Statinler, total kolesterol duzeylerini gh@a LDL dizeyini dgirerek givenli, etkin bir
bicimde azaltmakta ve aterosklerozun ilerlemesimddrmakta ya da geriletmektedir (107,
131-134).

Koroner arter hasta@inin tibbi tedavisine ek olarak ise, sigaranin llnaasi,
hipertansiyonun kontrolt, diyetteki lipit aliminaealtiimasi, hastanin kilosunun normal
sinirlar icinde olmasinin gmnmasi ve dizenli bir fiziksel aktivite programmni

uygulanmasi da gerekmektedir (126).

2.7.2. Koroner Arter Hastaliginda Girisimsel Tedavi
2.7.2.1. Tanim

Koroner arter hastah tedavisinde PKG ilk uygulangh 1977 yilindan itibaren
yaygin olarak uygulanmaktadir. GUnumuzde tim diaysdklgik bir milyon PKG
yapilmakta olup, bu gigsimlerin yaklgik %601 kararsiz anjina pektoris, %10'u AMI ve
%30'u stabil KAH icin uygulanmaktadir. Gsimsel tedavide, bir balon kateterin arteryel
yolla lezyon bdlgesine gou ilerletilip, plak Uzerine basing yapacsggkilde sisiriimesi ve
aterosklerotik plgin damar ceperine yajpmasi sglanarak, daralmgi damar limeninin
acllmasi sglanmaktadir. Ciltten bir damar yoluyla girilerek rekaer damarlari agmada
kullanilan balon anjiyoplasti-stent ve gdr islemlere “perkitan koroner ggim” adi
verilmektedir (135-138).

2.7.2.2. Perkutanintrakoroner Giri simlerin Tarihgesi
Sones’un 1959 yilinda koroner arterleri goruntilsime koroner arterlerin direkt
tanisinda koroner anjiyografi uygulanmayalaamstir. ilk olarak 1964 yilinda Dotter ve

Judkins (139) tarafindan PTKA kavraminin ortaydnasi ile uygulama alani oldukca
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genglemistir. Koroner anjiyografinin geyimesi, CABG cerrahisinin ggnasina yol acri
ve 1967'de Favalora ilk CABG operasyonunu gercgitaistir (140).

Koroner arter hastainin tedavisinde gigimsel yontemlerin kullaniimasi ise; 1977
yilinda Andreas Gruentzing (141) tarafindan gemsgkimis olup, Gruentzing CABG
operasyonuna gereksinim olmadan balonlar kullanatakosklerotik daralmayi gidermek
icin ilk PTKA uygulamasini gerceldgrmistir. Gruentzing (142) sert dilatatorlerin yerine,
daha kicuk kateter govdesi Uzerine ygnigmis sisirilebilen, elastomer olmayan balonu
ve balon anjiyoplastiyi kullanilabilir bir klinikrag haline getirnstir (141).

1980’lerde ise kateterler ggirilmis, yapilari inceltiimg ve en 6nemlisi kilavuz
teller kateterden ayrilarak yon verilebilir durungatirilmistir. 1980’lerin sonunda ise,
balon icinde kilavuz telin ge@i kisim daraltilarak kilavuz Gzerinden balonun
degistirilmesine imkan veren sistem ggirilmi stir. Ayrica kilavuz teller lezyonun tipine
gore kullaniimak Gzere sert ve yugal deisik sekillerde dretilmgtir. Bu klinik
gelismeler, balon anjiyoplastinin uygulama alanini gleterek, daha duzensiz ve
komplike darliklarda, total ttkanmalarda kullanmmkianini getirmitir (140).

Teknik ve ekipmandaki teknolojik gethelere rgmen, balon anjiyoplasti ile plak
materyali uzaklgtirilamadg icin arterin eski haline dénmesi ve yeniden biginmesi ile
hastalarin yakkak %35’inde darlik boélgesinde restenoz meydana géinve bu durum
ise, balon anjiyoplastinin en énemli sinigillolmustur (141, 143). Bu nedenle restenozu
onlemek icin anjiyoplasti dinda dgisik teknikler de geltirilmistir. Tikayici ya da
daraltici ateroskletorik pgan 6zel hazirlanmikateterli sistemle kesilereksdri alinmasi
islemi olan aterektomi, laser telgmden yararlanilarak balon kateterinden veya k#avu
telden verilmek suretiyle gstirilen laser anjiyoplasti ve radyoterapiye dayanan
brakiterapi de dder yontemlerdendir. Koroner giiinsel tedavide PTKA dindaki
yontemlerin de kullanima girmesi ile koroner gmler icin daha genel bir ifade olan,
PKG tanimi daha ¢ok kullanilir hale gedtiri (136, 144).

Ancak bu yontemlerin restenozu azaltma acisindan bidlon anjiyoplastiye
astunligu gosterilememngtir. Bu nedenle bu yeni yontemlerin @o terk edilmg ya da
sinirh bazi darlik tiplerinde uygulamaya devamlraditir. 1990l yillarin bglarinda
PKG’nde ikinci buylk gelime olan intrakoroner stentler ggiiilmeye bglanms ve 90’h
yillarin ikinci yarisinda yaygin olarak klinik kalhima girmgtir. Stentlerin kullanima

girmesi ile PKG bgari oraninin %95’lere, acil cerrahi gereksinimiftnl’lere, 6lim orani
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ise %12'in altina indii belirtiimektedir. PTKA’nin en 6nemli sinirlgi olan restenoz, stent
uygulamasi ile daha az olmakla birlikte Gnemlidorun olmaya devam etmekte olup, stent
uygulamasi ile restenozun %25 aidibelirtiimektedir (136, 145-147).

Ciplak stent uygulamasi ile restenoz oraninin ierdizeyde olmamasi tzerine
ilac kapli stentler getirilmistir. ilag kaph stentler ile restenozun 20mm uzgohu
altindaki darliklar icin %10’un altina ingli belirtimektedir. ilac kapli stentler ile ilgili
calismalar ve yeni ilac kapli stentlerin ggirilmesine yodnelik argtirmalar devam
etmektedir (148-150)

2.7.3. Perkutan Transliminal Koroner Anjiyoplasti

Perkutan transliminal koroner anjiyoplasti, sem@tknKAH’ta emin ve etkili bir
yontem olarak tim dinyada yilda bir milyondan fagygulanmaktadir. PTKAsieminde;
ince bir kilavuz tel ile darlik gecilmekte olup,rsasinda uzerinde balon bulunan kateter,
kilavuz tel Uzerinde ilerletilerek, balon koronearlkia yerlatiriimekte ve balorisirilerek
darhk aciimaktadir. Kullanilan ekipmandaki tekrjidagelismeyle birlikte, tecrtibenin de
artmasiyla PTKA ile tedavi edilebilir hasta oranzla artmgtir. 1990l yillarin bainda
PTKA sayisi, CABG ameliyati sayisini yakalamm 2001 yilinda ise, Avrupa’da 27
ulkeye ait PTKA sayisi; ortalama milyon nufussina 2.120’iken, tlkemizde 2002 yilinda
yaklasik 63 merkezde gisimsel slemlerin uygulandii ve yilda 34.000 civarinda PKG
yapildgi belirtimektedir (14, 136, 151, 152, 153).

Perkutan transliminal koroner anjiyoplasti; ortgaveiddi stabil anjina pektoris ile
unstabil angina pektoriste, tibbi tedaviye cevammahyan tikanikliklarda, AMI ile
AMI'nin erken saatlerinde okan kardiyojenik sokta ve CABG cerrahisi sonrasinda
tikanan safen vene uygulanabilmektedir. PTkkemi CABG ameliyatina gore daha az
invaziv bir girsim olup, PTKA’nin cerrahiye Ustungii; genel anestezi ve torakotomi
(gogus duvarinin agilmasi) gerektirmemesi, merkezir sgstemi komplikasyonlarinin
daha az olmasi ve iy§me sirecini cok daha kisa olmasi olarak belirtiltedk (115).

Perkitan transliminal koroner anjiyoplastinin ykmani sinirlayan ve PTKA
islemini baarisizlga wratan durumlar da bulunmaktadir. PTKA uygulamasassnda
gorulen en 6nemli sorun olarak, ilk alti ayda oataykan restenoz kabul edilmektedir.
Ayrica isleme b&h olarak ortaya cikan; yirtilma, ani tikanma, kifomotal tikanma ve

major komplikasyonlardan olan; AMI, acil CABG uygunhasi ve o6lim gibi
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komplikasyonlarda PTKA'nin Barisini sinirlamaktadir. Bu nedenle PTKA'dasdra
islem sirasinda 6lim, AMI ve CABG operasyonu gibi andgomplikasyonlara gereksinim
olmadan, limen capinin %20 ve Uzerinde artmasbirlikte mevcut darigin %50’nin
altina indirilmesi olarak belirtiimektedir. Sonu¢amak uygulamaya girgi 1977 yilindan
bu yana yaygigekilde kullanilan PTKA, tibbi tedaviye direncli hakrda tikanan damarin
yeniden acilmaslemi olarak kendini ispat etgblup, anjioplasti cihazlarinin gethesi ve
etkin farmakolojik tedavilerin ilavesi ile PTKA, KIA tedavisinde yarar glamaya devam
edecektir (138, 140-142, 154, 155).

2.7.4. Perkiitan Koroner Stentimplatasyonu

Stent, koroner darlik bdlgesine yatlalen metalik endoprotezler olup, balon
Uzerine yerlgtirilen stent, darlik bolgesinde balonumisiriimesi ile damara
yerlestirilmektedir. Intrakoroner stentler 1990’11 yillarin {darinda gektiriimeye
baslanmg ve 90’ yillarin ikinci yarisinda yaygin klinikdtlanima girmgtir (136).

Ulkemizde ve diinyada KAH tedavisinde, koroner stemplantasyonu primer
tedavi yontemi olarak beklenenin de Uzerinde gikleagtan siklikla uygulanmi ve
uygulanmaktadir. 2001 yihinda Avrupa UlkelerindeOZ20 hastaya intrakoroner stent
uygulanmgtir. 2002 yilinda ulkemizde 21.625 hastada, 25.2%%ona uygulanmgiolup,
tlkemizde 2002 yili icin, koroner anjiyoplasgiamlerinde stent konulma orani %68 iken,
Avrupa ulkelerinde %79’un Uzerinde ofglubelirtiimektedir (30).

Intra koroner stentsiemi; tikanma tehdidi gosteren lezyonlar, PTKA sinaa
yeterli bgari s&lanamayan tikanikliklar, CABG operasyonu sonragrs@ende olgan
lezyonlar, PTKA sonrasi yeniden daralan ya da t@racisindan yiksek risksigan
damarlar ve AMI'da uygulanmaktadiintrakoroner stentsiemi, PTKA’ya gore erken
komplikasyonlarin daha dik, uzun donem klinik sonuglarin ise, daha iyi adma
nedeniyle gunimuzde yaygin kullanim alani buttmu Stent uygulamasinda restenozun,
PTKA’ya gore daha diilk ve yaklalk %25 old@gu belirtimektedir. Stent uygulamasinin
normal balon anjiyoplastiye gére en 6énemli Ustgiilise; restenozun azalmasi, bunun yani
sira glem bagari sansinin yiukselmesi, daha zor lezyonlarin agilabdie gelmesi ve balon
anjiyoplastinin akut komplikasyonlarin azalmasrakabelirtiimektedir (136, 156, 157).

Tum bu gekmelere rgmen klasik ciplak koroner stentlerin, uzun lezyomda

kicuk capli damarlarda, kronik tikanmalarda, DM’'sian hastalarda, restenotik
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lezyonlarda ve sol ana koroner lezyonlaringeen bagarilarinin istenilen dizeyde
olmadgl ve bu alandaki en 6nemli sorunun stent ici restealdiygu belirtiimektedir.
Ciplak koroner stentlerin restenozunu 6nlemede&nlarinin istenilen diizeyde olmamasi
Uzerine, ilaclarin stent tzerine yatldlerek direkt lezyon bolgesine verilmesi gindeme
gelmistir. ilk basari sirolimus (rapamycin) kapli stentler ile eldBlmistir (136, 157).

Sirolimus kaplh stent ile yapilan ilk randomize igada olan Randomized Study
with the Sirolimus-Coated Bx Velocity Balloon-Exmhable Stent in the Treatment of
Patients with de Novo Native Coronary Artery LesiofRAVEL) (158) cakmasinda;
sirolimus kapli stentin restenozu 6nlemedgabi& olduzu belirtilmistir. Kisa bir siire sonra
the Sirolimus-eluting Balloon-expandable Stenthia Treatment of Patients with de Novo
Native Coronary-artery Lesions (SIRIUS) (159) gaksi ile de sirolimusun karisi
onaylanmgtir. Amerika 2003 yilinda sirolimus kapli stentinllanimini onaylangi olup,
kisa bir sure sonra da paclitaxel kapli stent éebdarili sonuclar elde edilmive klinik
kullanimi onaylannstir. Ancak ilag kapl stentlerle ilgili en 6nemliigenlik sorunu olarak
subakut stent trombozu belirtiimektedilag salinimi, stentlerde stenti kaplayan ilag
endotelizasyonda bozulmaya neden olmakta ve endafhnmasindaki bozulma ya da
gecikme ila¢g salinimh stentlerde 180 gine kadayahkilmektedir. Bu durumda stentin
direkt kan ile temasi, ge¢ trombus ve bunglibkorkulan klinik tablolarin gortlmesine
neden olmaktadir (geniMl ya da ani 6lim). Subakut stent trombozunun aliet ve
morbiditesi oldukca yuksek olup, ila¢ kapli sterdie subakut stent trombozu sgkhin,
ciplak metal stentlerle benzer oranlarda olmasangirk gecikmg iyilesme nedeni ile ge¢
tromboz olasiginin daha fazla oldiu belirtimektedir. Sonug olarak PKG’lerde stent
kullanimi ile baari orani oldukca artmiancak restozda istenen azalmglaaamamytir.
Dolayisiyla bu konuda agrmalar devam etmektedir (150, 160-162).

2.7.5. Perkutan Koroner Aterektomi

Aterektomi, dakikada 5000 devir ile donerek hazmesituran aterosklerotik @a
kesmeye yarayan bir sistemdir. Aterektomi aletlohiH’I olan hastalarda; aterosklerotik
plak materyalinin kismen ghri alinmasi, boylece hem dgrh azalmasi hem de damarin
gengletilebilirli ginin artmasi ve plak seviyesinde damarin gletiimesi seklinde iki
mekanizmayla semptomatik rahatlamalamaktadir. Aterektomi ile plak materyalinin

kismen alinmasi ve dilatasyona aterom gwim direncinin azalmasi sayesinde
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anjiyoplastiye gore daha yumgak ve dizgun bir limen elde edilmektedir. Ancak
aterektomi glemi uygulanan vakalarin %0-7’sindgem sirasinda ve hemen sonrasinda ani
ttkanma, %?2’'sinde trombis ve %2l1’den az oranda daonks perforasyon gibi
komplikasyonlar gefebilmektedir (143, 162, 163).

2.7.6. Perkutan Koroner Lazer Anjiyoplasti

Balon anjiyoplasti sonrasi plak yikunin azaltilaraanmve minimal [imen ¢apinin
yeterince gesletilememesi nedeniyle, damar duvarindaki plak yiiki azaltilabilmesi
amacityla lazer anjiyoplasti teknikleri ggirilmistir. Lazer, yiksek enerjili yapay bigik
trd olup, koroner lazer anjiyoplasti gimsel kardiyolojide kullanilmakta olan en énemli
yontemlerden birisidir. Lazer anjiyoplasti stenstenozu tedavisi icin karil bir prosedir
olarak kullaniimakta ancak uzun dénem sonuclariekilthginda ayni bgari elde
edilememektedir. Ayrica lazer anjiyoplasti turlelem olan excimer lazer kullanilarak
koroner arterlerden lazerle plak ablasyonu/gidexgnglemi yapilmakta ve holmium lazer
uygulamasinda da excimer lazerle benzer sonuclardi@l belirtiimektedir. Lazer
anjiyoplastinin arter duvarinda bozulmalar yapmasi diseksiyonlar gibi bir takim

faktorler nedeniyle rutin anjiyoplastideki etkigilkisith kalmstir (148, 163-165).

2.7.7. Perkitan Koroner Brakiterapi

Intrakoroner brakiterapi, koroner arter icerisinekalo olarak radyasyon
uygulanmasini ifade etmektedir. Stent kullanimirasnmeydana gelen §on neointimal
bllyiime sebebiyle stent ici restenoz gorilmektddittakoroner brakiterapi tedavisiyle
koroner arter icerisine belirli bir sire icin uygnhn radyasyon proliferasyon cevabini
yavglatmakta, boylece restenozlarin tekrarini ve relilaslkzasyon ihtiyacini
azaltmaktadir (166, 167).

Stent i¢i restenozun tedavisinde etkinleterince kanitlanngitek tedavi yontemi
vaskiler brakiterapi olarak kabul edilmektedir. Akaadyasyonun iyilemeyi geciktirici
veya Onleyici etkisi nedeniyle dokuz aydan sondikiemde gec infarktlis ve restenoz riski
devam etmektedir. Bu nedenle brakiterapi, ek deneye lojistik destek gerektirmesi,
pahali olmasi, erken donemdeki yararlarinin gegediite azalmasi gibi olumsuzluklari
nedeniyle ve 2003 yilinda ila¢ saliniml stentlesanulmasindan sonra klinik olarak

kullanimi énemli derecede azaktmr (166-170).
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2.8. Perkutan Koroner Girisim Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Son yillarda teknoloji ve ekipmandaki gefieler sonucunda PKG sik kullanilan
koroner revaskilarizasyon yontemi haline getmi PKG endikasyonlari yillar icinde
yava yavg gelismistir. Baslangigta, ¢gunlukla anjiyoplasti ekipmanindaki yetersizlikler
nedeniyle PTKA olduk¢a duz, kivrimsiz kisimlardgbioksimal (balangica yakin)
lezyonlara ve genellikle de tek damar koroner dréstalarina uygulanstir. Son yillarda
ise, operator deneyimindeki artve anjiyoplasti ekipmanindaki ilerlemeler nedeaiyl
anjiyoplasti endikasyonlarinda geleme olmgtur. Gunumuzde PKG endikasyonlari
anjiyografik verileri temel almaktadir (154, 171).
Perkitan koroner giim endikasyonlari (151, 154, 170-174):
—NMedikal tedaviye direncli angina (stabil veya aat),
—Angina & degeri (aritmi, dispne, badénmesi vb.),
—Yuksek risk ozellikleri ile birlikte olan anormatres testi,
—Akut MI'ne bagh kardiyojeniksok,
—Angina veya iskemi ile birlikte konjestif kalp yeezligi,
—Supheli stent trombozu,
—Akut miyokard infarktisiinden sonra tekrarlayarersik ataklar veya major ventrikiler
aritmiler,
—Iistirahat halinde veya egzersiz elektrokardiyograaimiyokardiyal iskeminin kesin
delili,
—Nonkardiyak cerrahiye gidecek olan ve cerrahingkini arttirabilecek miyokardiyal
iskeminin objektif delilleri,
—Akut miyokard infarktistinde tam tikall ya da ciddarligi olan infarktan sorumlu
koroner arter,
—Gegirilmis CABG,
—Total tikanma,
—Sol ana koroner lezyonu saptanan (<%50 darlikigles uygulanmaktadir.
Perkltan koroner ggiminin sakincali oldgu durumlar (172, 173):
—NMiyokard infarktisinden sonra uzun stgelk,
—Bobrek yetmezfii,
—Kanama yatkinfil veya aktif kanama,

—Ates veya aktif enfeksiyon,
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—Aort kapa& vejetasyonu,

—Anemi,

—Ciddi boya alerijisi,

—NMetabolik bozukluklar(hipokalemi, hiperkalemi),
—Digoksin toksisitesi,

—Kaontrol edilmems hipertansiyon,
—Dekompanse kalp yetmegil

—Kontrol edilmemg tasiaritmi,

—Tedavi edilmemi yuksek derecede kalp @0 olan hastalarda uygulanmamaktadir.

2.9. Perkutan Koroner Girisimlere Bagli Erken Dénemde Gelsen Komplikasyonlar

Koroner arter hastali tedavisinde PKG tekniklerindeki gghelere rgmen, PKG
sonrasinda akut komplikasyonlar ciddi sorunlar akabelirtimektedir. PKG sonrasi
hastalarin yakkak olarak %8’inde, normalin ¢ katindan fazla kmeat kinaz (CK)
salinimi oldgu ve MI meydana gelebilgii belirtiimektedir. Yine PKG sonrasi %4—8 akut
tikanma goérilmekte olup, tikanmanin dilatasyon ssma olgan diseksiyon, buna pia
olarak gelgen trombiis ve spazmin sonucu ortaya gikkabul edilmektedir. Tikanma,
genellikle koroner gisimden sonraki dakikalar icerisinde getiekle birlikte, hastalarin
%25’inde slemden 24 saat sonra da ortaya cikabilmektedincayPKG sirasinda koroner
plagin fibroz kapsdlinin yirtilmasi ve subendotelyatrigin acga c¢ikmasi, trombis
olusumuna ve distal embolizasyona neden olmaktadir, (154, 176-181).

Perkitan transliminal koroner anjiyoplaskemi uygulanan hastalarin %6-15'inde
intrakoroner trombuis gozlenmektedintrakoroner trombiis vagl, PKG sonrasinda
hastane ici ve 30 gunlik kardiyovaskuler olayldrabercisi olup, klinik sonuclari olumsuz
olarak etkilemektedir. Koroner arter diseksiyoneaduvarinin i¢ katmani olan intimanin
yirtiimasi ve orta tabakasindan ayrilarak iki tabakrasina kan dolmasi olarak
tanimlanmakta olup, plak hasari ya da diseksiydalavuz kateterler ya da stenotik
limenin kilavuz tel ile gecilirken yapilan sert naileler sonucu meydana gelmektedir.
PKG sirasinda gorulengdr bir komplikasyon ise, siklikla ytiksek basinggagens ebatli
balonlarin kullanilmasi ile ortaya ¢ikan koronerfpesyondur. Koroner perforasyon veya
raptir (delinme, yirtilma) sikh %0.2-0.6 olarak belirtiimekte olup, AMI ve kalp
tamponadi gibi komplikasyonlara neden olabilmektéth5, 179, 181-185).
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2.9.1. Perkiutan Koroner Girisim Yeri Komplikasyonlari

Gunumizde rutin uygulama olarak vaskiler sgimier ¢cgzunlukla femoral arter
(transfemoral) yoluyla yapilmakta olup gdr girisim bélgeleri ise radiyal ve brakiyal arter
olarak belirtiimektedir. Femoral artere alternailén radiyal arter (transradiyal), son 10
yilda giderek artan siklikta kullaniimaya stkenmstir. Radiyal arter; hasta konforu,
hastanede yative takip slresinin kisa olmasi veglsia personelinin § yikinde azalma
sgilamasi nedeniyle tercih edilmektedir (186, 187).

Ulkemizde ilk radiyal yolla koroner stent uygulamad®96 yilinda Yalginkaya ve
ark. (189) tarafindan yapikglndan bu yana, birgok merkezde koroner anjiyografPKG
uygulanmaktadir. Ancak merkezlerin ggo bu girgim seklini daha cok periferik arter
hastalarinda ve 6zel durumlarda kullagiddan, girgim konusundaki tecribe kisitli
kalmaktadir. Bu nedenle, femoral arter daha gbmilimene sahip olmasi ve daha geni
capli aletlerle ¢cagilmasina olanak gadigi icin tercih sebebi olarak belirtiimektedir (186,
189).

Perkitan koroner ggimlere bl olarak uygulama bélgesinde komplikasyonlar
ortaya cikabilmekte olup, PKG sonrasi erken donemmgydana gelen bu vaskiler
komplikasyonlarin sik§i yaklssik %21 olarak belirtimektedir. PKG’de genelliklerhoral
arter kullanildg: icin komplikasyonlarin ¢ggu femoral arter gigleri ile ilgili olup, brakiyal
veya radiyal arter giglerinde goérilen komplikasyonlar femoral arter g@rinde gorilen
komplikasyonlar ile benzer 6zellik gostermekted8g, 190, 191).

Perkitan koroner giimler sirasinda en sik gorilen komplikasyon kanamad
Femoral girsimlerde, femoral artere giriimesi gereken yerdehadgiksekten girilmesi
veya arter arka duvarinigrie ucu veya kateter ile delinmesi retroperitoneaiama ve
hematoma neden olabilmektedir. Arteriyoven6z flstillfemoral arter ve ven arasindaki
baglantilar olup, PKG sirasinda kullanilagnenin arter ve veni delmesiyle gtnaktadir.
Bu komplikasyon alt ekstremitedgsme, &ri ve ekimoz gibi belirtiler ile hastalarin
yaklasik %0,2—2,1’'inde gorilmektedir. Psddoanevrizma, deah girisimlerden sonra en
cok yuzeyel veya derin femoral arterlerde hastal#6’'sinda, gigimden birkac giin sonra
bacakta ve kasiktiga hissi vesislik seklinde gorulebilmektedir Bu komplikasyonlarin
yani sira; PKG sonrasi kreatinin duzeylerindeknghll veya %25'den daha fazla aati

bagli 48 saat icinde kontrast nefropatisi gortlmektedhyrica, hastalarin yakje&
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%0,2’sinde ndropati, kontrast madde alerjisi veirgadarter girg yerinde lokal enfeksiyon
(%1’'den az) gibi komplikasyonlar gorilmektedir (1691-196).

2.10. Perkutan Koroner Girisimlere Bagli Ge¢ Donemde Gelien Komplikasyonlar

Perkitan koroner ggim, KAH'In tedavisinde en yaygin kullanilan
revaskilarizasyon yontemi olup, dinyada bir yindg yaklalk 1,5 milyon PKG
yapiimaktadir. PKG barisini sinirlayan énemli komplikasyonlardan bastenoz olup,
restenoz anjiyoplasti ile elde edilen agikhi %50’den fazlasinin kaybi veya takip
anjiyolarinda >%50 stenoz ggfiesi olarak tanimlanmaktadir. Restenoz, PKG suasin
maruz kalinan arteryel zedelenmeye skagelisen iyilesme yaniti olup, restenoz
gelismesinde bglica iki olay rol oynamaktadir. Bunlar; yeniden ibienme (remodeling)
ve neointimal hiperplazi olarak belirtiimektediredintimal hiperplazide (btyime), balon
travmasiyla aterosklerotik plak kirilmakta boyleteymbosit adezyonu ve aktivasyonu
uyariimaktadir. Yeniden bicimlenme de ise; atereskia yanit olarak damar
gengleyebilmekte (pozitif bicimlenme) ya da anjiyopladtravmasina yanit olarak
sisebilmekte ve buziebilmektedir (negatif bicimlenme). Balon anjiyoglas sonrasi
gelisen restenozdan anjiyoplasti travmasina yanit ola@akarinsismesi ve buzgmesi
(negatif bicimlenme) sorumlu tutulurken, stent uggoasindan sonra gghn restenoz igin
ise, esas olarak neointimal hiperplazinin fizyopgide rol oynadg distnulmektedir
(183, 197-199).

Perkitan koroner ggim sonrasi restenoz ug¢ ile altinci aylarda hastakrtte biri
ile Gcte biri arasinda gorulmektedir. Restenoz Wgirthastalarin buytk béliminde
semptomlar tekrarlamakta iken, az bir kismindasessiz restenoz bulunmakta ve nadiren
MI meydana gelmektedir. Restenozalbanjina genellikle ilk alti ay icinde olmakta ve
altt ay sonrasi olan anjina ise, genellikle resteélan cok damarlardaki KAH'In
ilerlemesine bgh olarak gelgmektedir. Restenoz orani; secilen hasta populasynu
lezyon ozelliklerine, restenozun tanimlanmasina gtiismekle birlikte genel olarak alti
ayllk donemde vyakkak %30-40 olarak belirtiimektedir. Stent sonrasimibeks
lezyonlarda restenozun yakila %30 oldgu, son yillarda kullanilan ilag kapli stentlerde
iIse %5-10 civarinda ol@u belirtiimektedir (199, 200).

Stent ile normal balon anjiyoplastiyi kdestiran ilk randomize caimalardan
Belgian Netherlands Stent Study (BENESTENT) (20d))spasinda restenozun %22 ye
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karsi %32, Stent Restenosis Study (STRESS) (202ymaBinda %32 ye kgr%42 ve
BENESTENT Il (203) camasinda %16’ya kar %31 olarak belirlenngtir.

Shah ve Amin (204) 1992 yilinda yaptiklari gadalarinda; KAH'I olan ve barili
PTKA uygulanmg 68 hastay! yakkak dokuz ay izlemiler ve hastalarin %41’inde restenoz
gelistigini belirlemislerdir. Gul ve ark (205) 2002 yilinda yaptiklariligamalarinda ise;
basarili sekilde koroner anjiyoplasti uyguladiklar 162 hastal07’sine ortalama 184 gin
sonra kontrol koroner anjiyografisi yapgtar ve bu hastalarin %39'unda restenoz
saptanyglardir.

Sonug olarak restenoz, PKG sonrasinda gorulen vugldmin bagarisini kisitlayan
onemli bir sorun olarak ginimuzde de halen devaneltedir. Bu nedenle restenozun
onlenmesine yonelik karili tedavilerin bulunarak uygulanmaya gecirilnmeskadar her
yil PKG sayisinin artmasi ile birlikte restenozigedek hasta sayisinda da arheydana

gelecektir.

2.11. Perkitan Koroner Girisim Sonrasi Restenoz Gedimini Etkileyen Faktorler

Koroner arter hastginin tedavisinde PKG onemli bir yer tutmaktadir.cAk bu
islemin bagarisini kisitlayan aca faktor; glemden sonra genellikle ilk alti ay icerisinde
gelisen, siklgt  %30-50 arasinda gigen, klinik olarak tekrarlayan anjina pektoris
seklinde kendini gosteren, anjiyografik olarak dari%50’yi gmasi ile ortaya cikan ve
hedef damarda ge&n restenoz olarak belirtimektedir. Restenozuglita nedenlerinden
biri olarak; neointimal buyime veya intima kaynakliiz kas htcrelerinin galmasi
belirtiimektedir. PKG sonrasi restenoz, onceliklegatif yenidensekillenmeye bgli
gelismekte olup, endotelyal hasarin da negatif yenidekillenmeyle ilgkili oldugu
belirtiimektedir.intimanin zedelenme sirecine kaslusan bu cevap stireci aterosklerozun
patojenetik mekanizmasina benzemektedir (197, 20).

Bu nedenle aterosklerozun gefiesinde etki eden risk faktorlerinin restenozda da
etkili olabilecggi disunidlmis ve bu faktorlerin restenozla gkisi bircok aratirmaci
tarafindan incelenniir.

Restenozu etkileyen Kklinik faktorler; unstabil ameyi DM, hiperlipidemi,
hipertansiyon, ileri yg erkek cinsiyet ve sigara i¢cimi olarak belirtiintelolup, balon ¢apt,
balon/damar orani, balon uzuply diltasyon suresi vgisirme sayisi ise teknik faktorler
olarak belirtiimektedir (197, 199, 206, 208, 209).

29



Chen ve ark. (210) yaptiklar gahalarinda; koroner anjiyoplasti sonrasi unstable
anginal hastalarda tikayici restenozun yuksekdaasidgunu belirlemglerdir. Girmen
ve ark. (206) koroner anjiyoplasti sonrasi restegelisimine klinik faktorlerin etkisini
arggtirdiklar calgmalarinda; restenoz grubunda serum trigliserid yinze 250 mg/dl’den
yuksek olan olgularin sayisinin, restenoz saptaamayuba gore anlaml olarak yiksek
oldugunu ve hipertrigliserideminin restenoz icin bir krisfaktorii olabilecgini
belirtmislerdir. Gul ve ark. (205) yaptiklari ¢ginalarinda; koroner anjioplasti sonrasi
restenoz olgumunda temel klinik parametrenin DM ofglinu belirtmglerdir. Girlek ve
ark. (211) koroner anjiyoplasti sonrasi restenezilgjili risk faktori analizi yaptiklari
calismalarinda; sadece hiperlipideminingdehipertansiyonun da restenoz icin dnemli bir
risk faktori oldgunu belirtmglerdir. Teres ve ark. (212) PTKA sonrasi kardiydiasr
risk faktorleri ve restenoz arasindakishkilyi inceledikleri calgmalarinda ise; ileri ya
erkek cinsiyet ve DM dykusu olanlarda restenozaidamli bir iliski bulmuslardir. Galan
ve ark. (213) PKG sonrasi sigara icenlerde restandgini argtirdiklari ¢calsmalarinda;
PKG sonrasi sigara icmeye devam edenlerin dahaellksstenoza sahip olduklarini
belirlemisledir. Hasdair ve ark. (214) ise, daali PKG sonrasi sigara icenlerde uzun
donem sonugclari geerlendirdikleri calymalarinda; PKG sonrasinda sigara icmeye devam
edenlerde MI ve olum riskinin sigara icmeyenlereregbdaha fazla oldiunu
belirlemiglerdir. Ayrica fiziksel inaktivite de, restenoz g@hi icin 6nemli bir risk faktoru
olup, fiziksel aktivitenin restenoz gsilinini engelledgi belirtiimektedir (215).Indolfi ve
ark (207) fareler tzerinde yaptiklari gahalarinda, fiziksel aktivitenin balon anjiyoplasti
ve stent sonrasi restenoz Uzerinde olumlu etkisiugoinu belirlemslerdir. Fiziksel
aktivitenin anjiyoplasti 6ncesi, neoimtimal elum Uzerindeki bu olumlu etkisi ise fiziksel
aktivitenin buyuk olasilikla damar ¢capini arttirmaksarak aciklanmaktadir (216).

Sonug olarak, PKG sonrasi restenoz hala ¢ozimlemgrie@nkonu olup, restenozun
gelismesinde etkili olan negatif yenidgekillenmenin nedeni tam olarak bilinmemekte ve

restenoz olasgh cesitli faktorler tarafindan acik bigekilde etkilenmektedir

2.12. Perkiitan Koroner Girisim Sonrasi Restenozu Onlemeye Yonelik Uygulamalar
Koroner arter hastainin tedavisinde PKG her gegcen gun daha da yaygralo
kullaniimaktadir. Gigimsel kardiyolojideki buyik gelmelere rgmen PKG sonrasi

hastalarin buyidk bir bélumundglemin en buayidk kisithfi alti ay icerisinde gejen
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restenoz olarak belirtiimektedir (217, 218). PKGygmlastikca tedavi sonrasi restenoz
gelisen hastalarin sayisi da artmaktadir. KAH gjeli ve PKG sonrasi restenoz
gelismesinde etkili risk faktorlerini azaltmada hem fakulojik hem de nanfarmokolojik

yontemler oldukga onemlidir.

2.12.1. Farmakolojik Yonetim

Restenoz okumunu engelleyebilecek bir tedavi bulunmasi amacpgk cok
terapotik ajan denengtir. PKG sonrasi, ilk altl ay icerisinde meydandegerestenoz
mekanizmasi nedeniyle cahalarin blyuk bir kisminda, trombis glmu, damarin
yeniden bigcimlenmesi ve neointimal bliyime hedefralgtir. Dislipidemi, inflamasyon ve
tromboz arasindaki kompleksski sonucu olgan ateroskleroz ile restenozun patojenik
mekanizmalari benzer 6zellik gdstermektedir. Bu eméel plazma lipidlerinin de
restenozda rol oynayabilegiebelirtimektedir. TUm bu mekanizmalara yonelikstenozu
Onlemede; trombolitik ve antikoagulan ilaglar, kgasn kanal blokerleri, ACE
inhibitorleri, statinler, antienflamatuar, trombbgiaynakli blyume faktort inhibitorleri
(anti PDGF) ve antiproliferatif ilaclar tercih edliektedir (150, 169, 199, 219-221).

2.12.2. Nonfarmakolojik Yonetim

Gunumizde tip ve teknoloji alanindaki geieler, tani ve tedavi yontemlerinin
gelismesi, temel sdik hizmetleri ve koruyucu gk hizmetlerine verilen 6nemin artmasi,
hastaliklara bgi olimleri azaltmg, dogustan beklenen yam slresini ve yanmaya
bagli kronik hastalgl olan birey sayisini arttirgtir. Yasam kaullari gerei, guncel
streslerin artmasi ve teknolojik gghelere paralel olarak daha inaktif bir hayakli,
insanlari KAH yoénitnden tehdit etmektedir. Genedlikbrta ve ileri ya hastalgl olan
kronik hastaliklar icinde 6nemli bir yere sahiprokAH, mortalite ve morbiditenin en sik
sebeplerinden biri olup, bireyin fiziksel, emosybrs®syal fonksiyonlarini kisittamakta ve
yasam kalitesini azaltmaktadir (222, 223).

Koroner arter hasta, genellikle, klinik olarak anjina pektoris ve AMEklinde
gorilmekte ve revaskularizasyon prosedurleri uyguiaktadir. Bu nedenle KAH'I olan
hastalarin  fiziksel fonksiyonlarinin  korunmasindaekonder koroner olaylarin
onlenmesinde ve yeniden hastaneye shain azaltiimasinda sistematik bir yayla
gerekmektedir (93, 224).
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Koroner arter hastai olan kkilerde risk faktorlerinin kisa strede bile morbadite
mortalitede ©Onemli azalmalara yol agti bilinmektedir. Bu durumun endotel
fonksiyonlarinda diizelme, plak stabilizasyonu vadidasyonda dgsmeye bl oldugu
belirtiimektedir. KAH tedavisi kavrami, tikayici KAin yarattisi semptomlarin ortadan
kaldirilmasi ve hastalin ilerlemesinin ve yeni klinik olaylarin ggmesinin 6énlenmesi
(veya sekonder koruma) olarak nitelendirilebiledelana bélimden okmaktadir. Kronik
KAH’In uzun sireli tedavisi konusunda prensipleflibelmasina rgmen, bu hastalarda
bulunabilecek bireysel 6zelliklerin fazlgiinedeniyle, tedaviye bireysel yakilan blyuk
Onem taimakta ve hastaya 0zgu bir yaital zorunlu hale getirmektedir. Ancak, risk
faktorlerinin prognoz Ulzerine etkisinin ve etkigdavilerin de varfiina r&men, KAH’|
olan kkinin uzun sureli takip ve tedavisinde risk faktdién dizeltiimesi icin yeterli caba
gosterilmemektedir (224, 225).

Bu nedenle KAH’In kontrolii ve 6nlenmesinde, riskireylerde hastalik gealine
riskinin ve PKG sonrasinda risklerin belirlenméssgjye 6zel bir tedavi plani olturulmasi
ve yagam bicimi deisikliklerinin saglanmasi gibi d@siklikler hedeflenmelidir (222, 224,
225). Buna yonelik olarak ise; KAH risk faktérlale PKG sonrasi ilk alti ayda ortaya
citkan restenoz gsghnesinde etkili olan faktorlerin, benzer 6zellik ggisligi esas alinarak,
kisilerin tekrar sgliklarina kavgmalarini sglamada tibbi tedavinin yani sira, risk
faktorleri olan; sigara kullanimi, DM, hiperlipidénobezite, hipertansiyon ve fiziksel
inaktivitenin kontrol altina alinmasi gibi ga&m tarzi dgisikliklerinin de gerceklgtiriimesi

oldukca 6nemlidir.

2.12.2.1. Sigaranin Birakilmasi

Sigara kullanimi KAH icin bir risk faktort olup,ubrisk icilen sigara miktarina
gore dgismektedir. Ml olyma ve KAH'tan 6lum riskinin sigara kullananlarda
kullanmayanlara gore 2-3 kat olgly sigaranin birakilmasindan bir sene sonra ise KAH
riskinin yaklagik olarak %50 d§tigl ve 3—4 yil icinde hic sigara icmegrisiler ile ayni
seviyeye geldii belirtiimektedir (56, 226). Fiziksel aktivitenirsigara akkanhginin
engellenmesinde ve sigara icensilerde sigaranin birakilmasinda yardimci @au
bilinmektedir (54, 227, 228).

Rensburg ve ark. (229) yaptiklari galalarinda; dizenli yapilan fiziksel

aktivitenin sigara icme isgini azalttgini belirlemglerdir. Ayrica fiziksel aktivite, zihinsel
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uyanikhlik sa&layan katekolamin hormonlarinin salinimini vesirkn kendini iyi
hissetmesini ggayan beyindeki endorfin hormonu seviyesini artiktadir. Duizenli
fiziksel aktivite, sigara icmeyi birakirken uyguédnlecek en iyi kilo kontrol yontemidir.
Ayrica fiziksel aktivite, sigara icme ve yemek yemaezusunun Onilne gecilmesine
yardimci olmakta, daha @&l yiyecek secenekleri icin isge artirmakta ve en 6nemlisi
sigara kullanimindan kaynaklanan belirtilerin ksémede azalmasina yardimci olmaktadir
(226, 227).

2.12.2.2. Kan Basinci Kontrolu

Sistolik ve diyastolik kan basincinin yiukselmesi KAiskinin artmasi ile ifkili
olup, 40 ile 70 yaarasi kgiler acisindan sistolik kan basincindaki her 10 ngrhid artis,
KVH riskini iki katina cikarmaktadir. Kan basincib+6 mmHg dgirmenin ise, KAH
riskinde %15 azalma gkdig1 belirtimektedir (73). Kan basinci 120/80mmHg irstl
olanlarin timinde sigaranin birakilmasi, gerekigokdo verilmesi, alkol ve sodyum
alinimin sinirlandiriimasi, fiziksel aktivitenintanimasi, yeterli potasyum ve kalsiyum
aliniminin surdurdlmesi, doymwe toplam yg icerigi azaltilmg, meyve, sebzelerden ve
disik yash sOt drunlerinden zengin beslenme gibi safm tarzi  dgisiklikleri
Onerilmektedir (230).

Fiziksel aktivitenin yiksek kan basincini dizenteyiroli bulundgu
belirtiimektedir. Bir kilo kaybl programina, fiziks aktivitenin eklenmesi ile kilo kaybi
hizlanmakta ve kan basinci azalmaktadir. HaftadazA0 dakika slreyle ortaddette
aerobik egzersiz yapan skerin sistolik kan basinglarinda 5 mmHg ve diagtdtan
basinclarinda ise, 4mmHg’lik glisler oldusu belirtiimektedir. Bu koruyucu mekanizma
ise; kardiyak debinin ve periferal direncin azalmgks birlikte serum norepinefrin
seviyeleri, insilin hassasiyeti, elektrolit dengesoral, barorefleks mekanizmalar ve
vaskiler yapidaki dgsiklikler ile aciklanmaktadir (46, 231).

Kokkinos ve ark. (232) yaptiklar cgitnalarinda; gir hipertansiyonu olan siyah
erkeklerde 16 ile 32 hafta silreyle yapilan ortaege fiziksel aktivite sonucunda
diyastolik kan basincinda antihipertansif ilaclaazaltiimasi sonrasinda bile devam eden
bir disme meydana gelgini belirlemislerdir. Ayrica Tsai ve ark. (233) yaptiklari

calismalarinda; kardiyovaskuler riski azaltmak icinsama tarzi dgisikliklerinin bir
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parcas! olarak tavsiye edilen duzenli aerobik egjzer kan basincini gurdigund

belirlemislerdir.

2.12.2.3. Lipid Kontrolu

Hiperlipidemi, KAH gelsimi icin bagimsiz risk faktoraduar. Yiksek LDL primer
lipid risk faktorii olmakla beraber, ytksekriDL'si bulunan ve bulunmayan lerde de
diger lipid parametreleri ateroskleroz riskini arthitenektedir. YUkselmy trigliserid ve
azalmg HDL duzeyleri ile de ateroskleroz gghektedir (82, 234). Kan lipid dizeylerinin
disurulmesinin ise, KAH'I olan hastalarda klinik olayl ve mortalite oranlarini azafiti
bilinmektedir. Duzenli fiziksel aktivite, kilo veraye yardimci olmasinin yaninda
hiperlipidemi tedavisinde oldukca etkilidir. Fizédsaktivite sisman kadin ve erkeklerde,
diyetin (diUk kolesterol ve djilk doymuy yaglar) kan lipoproteinleri Gzerine olan olumlu
etkisini artirmakta olup, trigliserid dizeyini is¢kin olarak dgtrmektedir. Ayrica dizenli
fiziksel aktivite ile cok dgik yogunluklu lipoprotein (very low density lipoprotein
[VLDL]) duzeyi azalmakta, HDL dizeyi artmakta ve LDdizeyi digmektedir. Bu
nedenle Ill. Egkin Tedavi Panelinde ylksek serum kolesterolinittavsinde dizenli
fiziksel aktivitenin rutin bir tedavi oldgu bildirilmistir (71, 92 235, 236).

Brochu ve ark. (237) KAH'I olan 82 erkek ve kadimerinde diyet ile U¢ aylk
fiziksel aktivite programini birlgirerek yaptiklari capmalarinda; HDL kolesterol
dizeyinde %8'lik bir ary ve trigliserid dizeylerinde %22’'lik bir azalma nteayna
geldigini belirlemislerdir.

2.12.2.4. Diyabetes Mellitus’'un Yonetimi

Diyabetes mellitus KAH mortalitesi acisindan gudii risk faktori olup, 40
yasindan itibaren DM’si olan hem erkek hem de kadddaikKAH bata gelen 6lim nedeni
olarak belirtiimektedir. Fiziksel inaktivite, bozigtikoz toleransi gejme riskini arttirarak
tip 2 DM gelsmesine neden olabilmektedir. DM ve bozulnglikoz toleransina siklikla
eslik eden hiperlipidemi, hipertansiyon ve obezitebigidiger kardiyovaskiler risk
faktorlerinin de DM’deki hizlanmgi ateroskleroz ve artgikardiyovaskuler risk agina
katkida bulundgu belirtimektedir. Bu nedenle DM'si olan hastalayd<AH riskinin
azaltiimasinda hipertansiyon tedavisi, serum ketegintin dgurilmesi, kilo verilmesi ve

fiziksel aktivitenin arttirilmasi oldukgca dnemlidibM’si olan hastalarda fiziksel aktivite
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ile klinik komplikasyon gekimi, mortalite riski azaltmakta ayrica metabolik nkml
sazlanmaktadir. Ozellikle tip 2 DM'de ise, metabolikrkroliin sglanmasi igin temelde
beslenmenin ve fiziksel aktivitenin dizenlenmesegmektedir. Diyet ve fiziksel aktivite
ile kilo kaybi, glisemik kontrol sdanabilmekte ayrica insulin direnci azalmaktadi8,(7
238-241).

Lynch ve ark. (242) yaptiklar cainalarinda; haftada en az 40 dakika olacak
sekilde orta duzeyde fiziksel aktivite yapan erketi&e tip 2 DM gekim riskinin disik
oldugunu belirlemglerdir. Ayrica Hu ve ark. (243) yaptiklari gahalarinda; etkin bir
sekilde fiziksel aktivite ya da yuruygilyapan kadinlarda, tip 2 DM gglin riskinde dnemli
Olciide azalma oldiunu belirlemglerdir.

2.12.2.5. Kilo Kontrolu

Orta derece kilo agh ile obezite, KAH riskini ve tim nedenlere ghamortalite
riskini arttirmaktadir. Ozellikle abdominal obezitKAH bakimindan onemli bir risk
faktoradar. Obezitenin neden okglu metabolik bozukluklarin @u kardiyovaskiler
sistemde ortaya ¢ikan KAH riskini arttirmaktadiu Bedenle obezitede kilo kaybi hedefi,
ideal vicut girligina ulamak deil, obezite ile ilgili risk faktorlerinin duzeltilrasidir (73,
244, 245).

Fiziksel aktivite, abdominakismanlik riskini azaltmada etkili olgw gibi, tek
basina diyet tedavisine kiyasla, uzun dénem viguthéa kaybi icin de daha guclu bir
tedavi seceng olarak belirtiimektedir. Kilo kaybi ile glikoz teransi, instlin direnci ve
kan basincinda anlamli iygee sg@lanmaktadir. Ayrica lipoprotein profilinde diizelme,
toplam LDL duzeylerinde kicuk azalmalar ve triglide dizeylerinde dgmeler
sgilanmaktadir (73, 245-247).

Fiziksel aktivite, vicut @rliginda fazlalik veya obez olan bireylerdarak kaybi
sglamakta ve enerji sinirli diyetlerle bigteildi ginde a&irlik kaybini artirmakta, fiziksel
fonksiyonlari iyiletirmekte, kas dokularini koruyarak ve gy&aybini artirarak vicut
kompozisyonunu gefiirmektedir (73, 246). Andersen ve ark. (248) yedpt
calismalarinda, dgiik yagsl diyet ile kombine edilen orta gonluktaki fiziksel aktivitenin
16. hafta ve 1.yilda kilo kaybi Gzerinde olumluiletik oldugunu belirlemglerdir.
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2.12.2.6. Fiziksel Aktivite

Fiziksel inaktivite KAH icin bir risk faktort olugkan basinci, serum lipoprotein
profilleri, instlin ve glukoz metabolizmasi gibisg fizyolojik mekanizmalar Gzerindeki
olumsuz etkileri nedeni ile KAH’a yol acmaktadiryca modern toplumlarda daha az
enerji harcanarallerin yuratilme imkani, televizyon kasinda daha fazla vakit gecirme
durumu, vicudun kullanamaglibu enerjiyi y& olarak biriktirmesine neden olmakta ve
dolayisiyla fiziksel inaktivite, obezite ggiesinin en énemli nedenini glurmaktadir
(249). Gec de olsa oturularak devam edilen byagadan, aktif bir ygam tarzina gecilmesi
ise, KAH yoninden mortalitede azalmaya neden olatki(73, 88, 249-251).

Fiziksel aktivite, KAH riskini %30-50 oraninda arabktadir (85, 252). Amerikan
Kalp Cemiyeti'nin (American Heart Association [AHA]2007 yilinda yayinlanan
raporunda; kardiyovaskiler rehabilitasyon programirhaftada en az iU¢ kez olacak
sekilde fiziksel aktivite seansini icermesi gergktvurgulanmaktadir. Ayrica fiziksel
aktivitenin en az 30 dakika orta gnlukta yapilmasi gerelii belirtiimektedir. Duzenli
fiziksel aktivite ile kilo azalmakta, LDL ve trigderid dizeyleri dimekte, HDL duzeyleri
yukselmekte, insuline duyarlihlk artmakta, kan hasi digmekte, endotele Iga
vazodilatasyon ve fibrinolitik aktivite artmaktadit3, 88, 253-260).

Bozulmy endotel fonksiyon c&li kardiyovaskiler risk faktorinin ortak bir
Ozelligi olup, fiziksel aktivitenin bozulmu endotel fonksiyonu Uzerine olumlu etkisi
bulunmaktadir (261). Ayrica orta dereceli fizikagtivite, glisemik kontroll gedtirmekte,
MI gecirmis stabil anjina pektorisi olan hastalarda semptomémraltmakta ve KAH
hastalarinda oldiu kadar MI, PTKA sonrasinda da fonksiyonel kapgsite
iyilestirmektedir (58, 250, 262).

Raitakari ve ark. (263) belirli bir yanlukta yapilan fiziksel aktivitenin, erken
yetiskinlik doneminde olumlu serum lipid profili ile fki oldugunu ve kardiyovaskiler
hastaliklarin 6nlenmesi agisindan 6nemli gldw belirlemglerdir. Ashton ve ark. (264)
ise, artan aktivite siklinin, diguk sistolik ve diyastolik kan basinci, total koksst, vicut
kitle indeksi, HDL, LDL, kan glikozu ile anlamliigkisi oldugunu bildirmgler. Ayrica
aktivite yapan kadinlarin KAH riskinin, yapmayardagore %30 daha az olghnu
belirlemilerdir.
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2.13. Fiziksel Aktivite Kavrami

Insan viicudu surekli hareket etme ihtiyacindadirdegayla micadele edecek,
kendini savunabilecek, gu¢ durumlarda ihtiyacirnilagabilecek bir yapiya sahiptir. Bu
yapinin dgasinda fiziksel aktivitenin énemi buyuktir. Ancakingimuzdeki teknolojik
gelismeler cocukluk ¢a&indan itibaren insanlari hareketsgdi yoneltmekte ve bu durum
insan organizmasinin yapisina uygun olmayan kameatarzina sebep olmaktadir. Fiziksel
aktivite, iskelet kaslarinin kasilmasi sonucundgtii@n ve enerji harcanmasina sebep olan
istemli hareketler olarak tanimlanmaktadir. Fizika&tivite, egzersizle ifkili olsa da
fiziksel egzersiz; bir fiziksel aktivitgekli olup, fiziksel sgliga ulgilmasi ya da korunmasi
amaci ile yapilan planl fiziksel aktivite olarakntmlanmaktadir. Fiziksel aktivite ile
ili skili enerji harcama toplam enerji harcamanin birgpal olup, toplam enerji harcamasi
u¢ bilessenden olgmaktadir.istirahat metabolik hizi; dinlenme aninda solunundeiesimi
da iceren fonksiyonlar igin istemsiz kas kontraksynun ve vidcut Isisinin
surdaralmesinde gerekli enerji miktaridir. Total egh harcamasinin = %60-70’ini
olusturmaktadir. Besin alimi ile artan enerji harcamassinlerin sindirimi ve b@altim
icin gerekli enerji miktaridir. Total enerji harcasinin %10’'unu okiurmaktadir. Fiziksel
aktivite nedeniyle enerji harcamasi ise; toplam rien@arcamasinin  %20-30'unu
olusturmaktadir (84, 265—-269).

2.13.1. Fiziksel Aktivitenin Tipleri

Bir kisinin veya grubun fiziksel aktivitesi ganlukla aktivitenin gercekigigi
ortama gore siniflandiriimaktadir. Yaygin kategworils, ev ve ev cevresi aktiviteler, ski
bakimi, bg@ zaman, spor veya ylani icermektedir. Bp zaman aktivitesi, yayisporlari,
rekreasyonel aktiviteler (bisiklete binme gdairmanma vb.) ve egzersigigmi gibi daha

alt kategorilere de ayrilabilmektedir (270, 271).
2.13.2. Fiziksel Aktivitenin Boyutlari

Fiziksel aktivite boyutlarigiddet, siklik, stre ve yapilan toplam fiziksel ake
miktarina dayanmaktadir (272, 273).
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2.13.3. Fiziksel Aktivitenin Siddetinin Olgulmesi

Fiziksel aktiviteningiddeti, genel olarak vicut kitlesi veya istirahataiolizmasi
ile ilgili olarak enerji harcamasi ve tepe perfonsia ilgili bir dezer olarak ifade
edilebilmektedir. Bireylerin fiziksel aktivite kapgesinin ylzdesi olarak ifade edilen
aktivite siddetini veya aktivite esnasinda tuketilen oksijamktarini belirlemek icin
“metabolik aitlik terimi” (MET) kullaniimaktadir. 1 MET, ist@hat durumunda kilogram
basina bir dakikada tlketilen yaklik 3,5 ml oksijeni ifade etmektedir. Dakika, gin ve
MET degeri (istirahat oksijen tiketiminin katlari) carpadk “MET-dakika/hafta” olarak
fiziksel aktivitenin suresi ve miktarinagkin bir skor elde edilmektedir (272-278).

Fiziksel aktivitenin siresi ve miktarinashin skor; dakika, gun ve MET deri
(istirahat oksijen tuketiminin katlarl) carpilarakMET-dakika/hafta” olarak elde
edilmektedir. Fiziksel aktivite dizeyi ise; fizikselarak aktif olmayan (<600 MET-
dk/hafta), fiziksel aktivite dizeyi qguk olan (600 — 3000 MET-dk/hafta) ve fiziksel
aktivite duzeyi yeterli olan (gak acisindan yararl olan) (>3000 MET-dk/haftaklinde
siniflandinimaktadir (11, 14, 276, 277, 279).

2.13.4. Fiziksel Aktivitenin Siklgi

Fiziksel aktivite sikigl, aktivitenin haftada ka¢ gun yapgdn belirtmekte olup,
siklik icin 6nemli bir konu, aktivitenin tek seferdni yapildgl, yoksa parcalar halinde mi
yapildgidir. Kardiyovaskuler gelim icin gerekli fiziksel aktivite sikginin haftada en az
2-3 defa oldgu belirtiimektedir (272, 280, 281).

2.13.5. Fiziksel Aktivitenin Miktari ve Suresi

Fiziksel aktivitenin siresi, yapilan aktiviteninrlseferinde ne kadar sire (saat veya
dakika) yapildgini belirtmektedir. Kgisel fiziksel aktivite seanslarinin suresi hakkinda
bilgi, biriken toplam aktivitenin dakikasini belmede kullaniimaktadir. Aktivite stresinin
etkili olabilmesi icin 15-60 dakika arasinda olmgsrektgi belirtiimektedir (272, 281,
282).

Sonug olarak fiziksel aktivite yetersigli KAH sikhgini arttirmaktadir. Bu nedenle
KAH riskini azaltmada; fiziksel aktivitenin tipi,ildigl, siddeti ve siresi énemli olup,
fiziksel aktivitenin haftada en az 3—4 gun duzefdirak, yarim saatisan surelerde, hizli

yurime, merdiven ¢ikma, bisiklete binme, dans etedenzeri, ortgiddette, buyuk kas
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gruplarinin ardi sira kasilip g@mesini sglayan her turli dinamik aerobik aktiviteyi
kapsayacaksekilde olmasi gereldi belirtimektedir. Ayrica Amerikan Spor Hekingji
Birligi (American College of Sports Medicine [ACSM]) taralan, fiziksel aktiviteden
beklenen minumum fayda igin; haftalik en az 100Kalori (kkal) deerinde enerii
tuketimi, optimal yarar icin ise; 2000 kkal/haftanegji harcanmasi gerekti tavsiye
edilmektedir. Kalori harcanmasiskiin vicut &irligina ve aktivitenin ygunluguna gore
desismektedir. Ayrica ACSM ve AHA tarafindan, 18—-65%yaasinda saukli erigkinlerin,
hafta ici bg giin 30 dakikalik orta yiunlukta yapmalari tavsiye edilmektedir. Dah&wyo
fiziksel aktivitenin ise Ozellikle ydilarda, kalp hastah olanlarda sakincali olgu,
1/60.000 oraninda ani 6lim ve bundan yedi kat yKkikdarak MI'ya yol acma gibi ciddi
riskler tag1dig1 belirtiimektedir (278, 282-286).

1000 Kkkal fiziksel aktivite ile enerji harcanmas gla 1 MET lik fiziksel zindelik,
mortalite azalmasinda %20 yaraglsanakta ancak kardiyovaskuler riskin azaltilmasinda
fiziksel aktivitenin mekanizmasi veya mekanizmalbiinmemektedir. Mekanizma ne
olursa olsun biutiin KAH korunma stratejilerinde, etz fiziksel aktivitenin ele alinmasi
ve uygun hale getirilmesi, hastalarin fiziksel ait& iliskili komplikasyon riski acisinda
uygun birsekilde taranmasi gerekmektedir. Ayrica fizikseliatenin sikligi, yogunlugu
ve suresi dikkate alinarak bireylersi&ellestirilmis programlar sunulmasi gerekmektedir
(285, 287).

2.13.6. Fiziksel Aktivitenin Degerlendiriimesi

Fiziksel aktivitenin bir Ol¢cisu olarak gunlik enefjketiminin deerlendiriimesi
gerekmektedir. Bireylerin fiziksel aktivitelerinieya enerji tiketimlerini dgerlendirmek
icin bircok metod bulunmakta olup, bunlgegidaki tabloda gosterilrgiir (265, 288).

Tablo 1: Epidemiyolojik Cajmalarda Kullanilan Fiziksel Aktivite Ferlendirme
Yontemleri (289)

Kriter Yontemleri Objektif Yontemler Subjektif Yontemler
Davrangsal gozlem Kalp hizi monitorizasyonu Gunluk
Direkt kalorimetre Pedometre Kayit
Indirekt kalorimetre Akselerometre Gecmii sorgulayan anketler
Cift katmanh su yontemi Stabilometre Retrospektif gecngiveriler
Evrensel anketler

Vural O. Masa ba calsanlarda fiziksel aktivite diizeyi ve sam Kalitesi ilikisi. Yiksek Lisans Tezi, Gazi
Universitesi Sglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara, 2010.
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2.13.6.1. Kriter Yontemleri

Davrangsal gozlem: Dgrudan izleme yoludur ve deneyimli bir godzlemci
tarafindan motor aktivitelerin direkt davrgsal gozlemidir (269).

Direkt kalorimetre: IsiI Uretimi veya 1s1 kaybinitti@mesiyle dgerlendirilen enerji
harcamasidir. Pratik uygulamaya c¢ok uygun olmamasi, blylk populiasrda
uygulanamamasi, pahali ve zor bir yontem olmasemgte aratirmalarda cok tercih
edilmemektedir (290).

Indirekt kalorimetre: Isi Uretiminin 6lciimi veya gks ve/veya karbondioksit
dretimi 6lculerek bulunan enerji harcamasidir (291)

Cift katmanl su tekgi: Bu yontem, bireylerin laboratuvar fdlarn diina, gunluk
yasamlarinda ekipman kullanmayi gerektirmeden enéiifetimini dgiru 6lcebilen tek
yontemdir (292).

2.13.6.2. Objektif Yontemler

Kalp hizi monitorizasyonu: Kalp hizi tipik olardiziksel aktivitenin gunlik ener;ji
harcamasini (oksijen tuketimi gibi) belirlemedel&alimaktadir (291).

Pedometre ve akselerometre: Pedometre atillan adymsirsi sayan, aktivitenin
toplam hacmini veya suresirjaretleyebilen ve fiziksel aktivite dlciminde kulliam bir

hareket algilayicisidir (293).

2.13.6.3. Subjektif Yontemler

Kisinin kendisinden bilgi alinarak yapilan tekniklgtinlikler, kayitlar, anketler,
retrospektif sayilabilen hikaye ¢ghalari ve genel raporlari icerir. Bu tlr yontembgeni
populasyonlari deerlendirmede pratiktir. Clinki maliyeti gikttr, nispeten uygulanmasi
daha kolaydir (291).

Gunlukler: Belli bir donemde (@unlukla kisa bir sure) yapilan butin fiziksel
aktivitelerin ayrintili olarak incelenmesini@ar (290).

Kayitlar: Gunliklere benzerdir. Fakat butiin akelerden cok spesifik aktivite
tiplerinin yapilip yapiimadini gosterir. Aktivitenin bgladigl ve bittigi zaman katilimdan
sonra veya gunun sonunda kaydedilebilir (291).

Hatirlama anketleBu ankette, son bir glin, hafta veya aylik sireubog yapilan

aktivitelerin tipi, frekansi ve siresi sorgulannmeakt. 10—20 maddeden etaoaktadir.

40



Karmaik ve doldurulmasi zor bir ankettir. Fiziksel aktesdezerlendirmesi daha detayl
olarak yapilabilmektedir (290).

Retrospektif gecmgi veriler: Fiziksel aktivite hatirlama anketinin egenel
formudur. Bir yila kadar olan zaman agahin spesifik ayrintilarini icerir. g&r zaman
aralgl yeterince uzunsa, geggnweriler yillik fiziksel aktiviteyi yeterince gosteektedir
(291).

Global (Evrensel) anketler: Aktivite dizeyini 1-4addelik soruyla 6lcen kisa
anketlerdir. Bu anketle belirli aktivite tipleri vieziksel aktivite hakkinda kisitli bilgiye
ulasilabilmekte, sonuglari ile sadece basit fiziksehate siniflandirmasi yapilabilmektedir
(294).

2.14. Konunun Hengirelik Agisindan Onemi

Yasam kaullari gerei, guncel streslerin artmasi ve teknolojik gelelere paralel
olarak daha inaktif bir yam sekli, insanlari koroner arter hasgali(KAH) yoninden
tehdit etmektedir. KAH'larinin tedavisinde, ggan tarzi dgisiklikleri, tibbi tedavi ve
revaskilarizasyon prosedirleri uygulanmakta olup,tddavi yontemlerinden en uygun
olani, hastanin bireysel 6zellikleri ve hagiadihangi diizeyde olgu g6z online alinarak
belirlenmektedir. KAH tedavisinde, PKG yaygin olarauygulanmaktadir. PKG,
aterosklerotik lezyonlarda yuksek tekniksha oranlari, morbidite ve mortalitede 6nemli
disUs saglayan ve gunimizde tercih edilen bir tedavi yontémBasaril bir PKG sonrasi
yaklasik ilk alt ay icerisinde vakalarin %30-60'inda aya cikan veslem baarisini
onemli Olcide kisitlayan restenoz durumu, aterosklegelsmesini etkilemekte ve
kardiyovaskuler risk faktorleri ile benzerlik gosteektedir (156, 295-297).

Koroner arter hastalarinda uygulanansaya tarzi dgisiklikleri, restenoz ve
ateroskleroz gealimini 6nlemede de etkili olabilmekte ayrica da ygeiisecek koroner
olay ve hastaneye yatma riskini azaltabilmektedasam tarzi dgisikliklerinde dnemli
bilesenlerden biri olan fiziksel aktivite, en az 30 dakive orta ygunlukta yapildginda
ise; kilo kontroll, LDL ve trigliserid dizeylerinddisme, HDL dizeyinde yukselme,
insuline duyarhlikta artma, kan basincindasrdé, endotele I vazodilatasyon ve
fibrinolitik aktivitede artma gibi yararlari ile séeenoz ve ateroskleroz g@mini 6nlemede
etkili olabilmektedir (4, 77, 266, 271-277)
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Haftada en az 40 dakika sureyle ogtddette aerobik egzersiz yaparsilarin
sistolik kan basinclarinda 5 mmHg ve diastolik kasinclarinda ise 4 mmHg'lik gligler
oldugu belirtiimektedir. Bu koruyucu mekanizma ise; kgek debinin ve periferal
direncin azalmasiyla birlikte serum norepinefrirvigeleri, insulin hassasiyeti, elektrolit
dengesi, noral, barorefleks mekanizmalar ve vaskijapidaki degisiklikler ile
aciklanmaktadir (47, 247). Artan fiziksel aktivisekhginin, duk sistolik ve diyastolik
kan basincl, total kolesterol, BKHDL, LDL ve kan glikozu ile anlamli gkisi oldugu
belirtiimektedir (281).

Duzenli bir fiziksel aktivitenin kan lipidleri, kabasinci, kilo kontrolt dolayisiyla
kalp s&ligl Uzerinde olumlu etkileri oldiu agiktir. Dolayisiyla dizenli orta onlukta
yapilan fiziksel aktivite, KAH’I dnlemekte ve ridiaktorlerinin kontrol altina alinmasini
sgilamaktadir. Ancak PKG uygulanan hastalarin, kiseeds var olan semptomlardan
kurtulmalari, § ve aktivitelerine kisa sitrede diemalari nedenleriyle risk faktorlerini
azaltici davraglara ve o0Ozellikle fiziksel aktivitenin arttirimasgibi yasam sekli
degisikliklerine gereken 6nemi veremedikleri belirtiinteklir (156).

Yasam tarzi dgisikliklerinin gerceklatiriimesinde hedef olarak alinan ghagi
gelistirme; yaamin uzunlgunu ve kalitesini arttirmak amaciyla fiziksel ve esyonel
lyilik halini daha da geftirici yontemlerin uygulanmasi olarak tarif edilmedir. Sgligin
gelistiriimesi  ve hastalarin gakh davranglar konusunda bilgilendiriimesini ve
yonlendiriimesini sglayacak grup ise, hastalarla daha uzun sire vagiren sglik
profesyoneli hemirelerdir (298, 299). Hegireler bakim, gitim dansmanlik ve rehber
olma rolleri ile bireylerin ygam tarzi dgisikli gine ne kadar uyum gkayabildigini, bu
uyuma engel olan ekonomik, sosyal ve dawsall risk faktorlerinin neler oldiunu
belirleyebilmektedir. Bu nedenle heime, PKG uygulanan hastalaringa@t yasam bicimi
davranglarina uyumunu deerlendirirken, bireylerin fiziksel aktivite dizeyiei, fiziksel
aktivite icin ¢cevresel olanaklarini ve fiziksel mie tercihlerini belirlemelidir. Hemireler,
bireye 6zgu belirledikleri gereksinimler gloltusunda ise, kisel aktivite programlari

gelistirmelerinde bireyleri desteklemelidir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, tanimlayici ve kesitsel olarak yap#gtm

3.2. Arastirmanin Yapildi g1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Mersin Universitesi §hk Arastirma ve Uygulama Merkezi kardiyoloji
polikliniginde yapilmgtir. Hastanede kardiyoloji bélimine ait toplam igoliklinik
bulunmaktadir. Poliklinikte; birEkokardiyografi, bir Elektrokardiyografi vebir Efor
egzersiz testi odadle hastalarin muayene edidiiki muayene odasbulunmaktadir
Poliklinikteki her bir muayene odasi ise; hasta yaumeesinde kullanilan bir sedye ve hekim
masasi gibi gerekli muayene donanimlarina sahigérdiyoloji polikliginde 08.00-16.00
saatleri arasinda iki doktor, bir heine, bir teknisyen ve bir sekreter gahaktadir.

Poliklinikte glinde ortalama 50 hasta muayene edktatbr.

3.3. Arastirmanin Evreni

Aratirmanin evrenini, Mersin ili belediye sinirlariinde yer alan Mersin
Universitesi Salik Arastirma ve Uygulama Merkezi kardiyoloji polikligine Ekim 2009—
Mart 2010 tarihleri arasinda pairan ve PKG uygulanm50 hasta okturmustur.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirma, Ekim 2009-Mart 2010 tarihleri arasinda Nrergniversitesi Sglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi kardiyoloji polikliginde yapilmgtir. Arastirmaya en az
Uc ay 6nce PKG uygulanip, poliklge bagvuran tim hastalar dahil edilmesi planlasgtmni
Ilgili tarihlerde poliklinige PKG uygulanan 250 hastasarmustur. Ancak poliklinge
basvuran 100 hastaya PKG U¢ aydan daha kisa sureyapekelgl icin, argtirmaya dabhil
edilememgtir. Bu nedenle agirma, aratirma kriterlerine uyan; en az u¢ ay 6nce PKG
uygulanmg, 18 yaindan buylk, agirmaya katilmayi kabul eden, fiziksel ve skl
sailik duzeyleri argtirmada uygulanmasi planlanan formlari cevaplamagain 150 hasta

ile tamamlannytir.

43



3.5. Verilerin Toplanmasi
3.5.1. Veri Toplama Araclarinin Hazirlanmasi

Arastirmanin verileri, hastalarin tanitici bilgileringeren ve literatlr taramasi
sonucu hazirlanan “Kisel Bilgi Formu” (EK-1) ve hastalarin fiziksel akte diizeylerini
degerlendirmek amaci ile uygulanan “Uluslararasi FSeikAktivite Anketi (UFAA)” (EK—
2) kullanilarak toplanngtir.

3.5.1.1. Kkisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formu; literatlr siginda olyturulmus ve PKG uygulanan hastalarin
fiziksel aktivite duzeylerini etkileyebile@e distintlen; hastaya #kin sosyo-demografik
Ozellikler ile PKG ile ilgili 6zellikleri iceren ikbélim ve toplam 32 sorudan elnaktadir
(25, 26, 27, 28, 29).

Birinci boélim, PKG uygulanan hastalarin “sosyo-dgnadik o6zellikleri’ne iliskin
12, “sglik durumu ve kgilerarasi ilgkiler’i belirlemeye yonelik Gg¢, “sglik hikayesi’ne
ili skin 6zelliklerini belirlemeye yonelik 12 olmak Gzetoplam 27 sorudan clonaktadir.
Ikinci bolumise, “PKG sayisi, tarihi, lezyonun tipi” gibi ginmsel slemle ilgili 6zellikleri

belirlemeye yonelik besorudan olgmaktadir.

3.5.1.2. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi UzunForm

Arastirmada, PKG uygulanmihastalarin fiziksel aktivite dizeyleri ve etkileye
faktorleri degerlendirmek amaciyla “Uluslararasi Fiziksel AkteviAnketi” kullaniimstir.
UFAA, Craig (1998) tarafindan, gakla iliskili fiziksel aktivite hakkinda uluslararasi
karsilastirilabilir veri elde etmek ve fiziksel aktivite/akitesizligin izlenmesi icin
gelistiriimis ve 15-69 ya arasindaki yegkinler tzerinde test ediltir (29). Calsmada
kullanilan anketin, gecerlilik ve guvenirlik ¢cginasi ilk olarak 12 ulkede, 14 merkezde
yapilms olup, Tirkiye'deki gecerlilik ve givenirlik ¢amalari, Oztiirk (291) tarafindan
2005 yilindayapilmstir. UFAA, kisa form ve uzun form olmak Uzere ikirfn yapisina
sahiptir. Kisa form yapisi, telefonla anket uygudamicin tasarlanmgtir ve yedi sorudan
olusmaktadir. Uzun form ise, ylz yuze anket uygulamagan gelistirilmi stir ve toplam 27
sorudan olgmaktadir. Uzun form, Bebolimden olgmakta olup, yedi gin igerisinde
fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili sorularengpekte ve aktiviteleri; hafif, orta ve

siddetli olmak tzere ¢ ayr1 gruba ayirmaktadir. i8grher bir aktivitenin haftada ka¢ gun
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ve kac¢ dakika yapilgini sorgulayan sorular oturma, yurime, orta dizeyidéetli
aktiviteler ile siddetli aktivitelerde harcanan zaman ve gunlik akahareket etmeden
(oturarak, yatarak vs) harcanan zamani belirlemggeelik sorular icermektedir.
Oturmada harcanan zaman hafta ici ve hafta somaloleaydedilmektedir. UFAA uzun
form icin toplam skorun hesaplanmasi bitlin alaalaalltivitenin tim tipleri igin sire
(dakikalar) ve frekans (gunler) toplamini icermektg29, 265).

Toplam skorun hesaplanmasinda iki farkigeldendirme bulunmaktadir. Birincisi,
alana (§, ulasim, ev-bahcesi, bos zaman) 6zel skorlama, ikincisi ise, aktiviteyer(yie,
ortasiddetli aktivite,siddetli aktivite) 6zel skorlamayi icermektedir. Aka 6zel skorlama,
kendi alt baligi icinde yer alan yurime, orggddetli aktivite vesiddetli aktivite skorlarinin
toplamindan olgmaktadir. Aktiviteye 6zel skorlama ise, alanlarendi balig altindaki
yurime, orta siddetli aktivite, siddetli aktivitenin kendi icinde toplami ile
hesaplanmaktadir. Butlin aktiviteleringgelendiriimesinde her bir aktivitenin tek seferde
en az 10 dk yapiliyor olmasi ol¢it alinmaktadirkiRa, gun ve MET dgeri (istirahat
oksijen tuketiminin katlar) carpilarak “MET dakikeafta” olarak bir skor elde
edilmektedir (29).

Fiziksel aktivitelere ilgkin enerji tiketimlerinin hesaplanmasinda her kingtenin
haftalik stresi (dakika) ile sagidaki tabloda verilen MET derleri carpilmaktadir.
Boylece her bir birey icirgiddetli, orta, yirime, oturma ve toplam fizikseligielerine
ili skin enerji tiketimleri MET-dk/hafta biriminde eldslilmektedir. UFAA oturma sorusu
ek bir belirleyici olup, fiziksel aktivitenin skamasinin bir parcasinda yer almamaktadir
(291). Bu argtirmada, PKG uygulanmihastalarin en az ¢ ay sonrasi aktivite dizeylerin
tanimlama amaclangtir. Bu nedenle bireylerin fiziksel aktivite dizeyihi belirlemede
subjektif yontemlerden yararlanilgnwe uzun form kullanilarak yiz yize anket uygulamas

yapiimstir.
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Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi icin MET Enjebegerleri (300)

AKTIVITE AKTIVITE MET
ALANI YOGUNLUGU DEGERI
Siddetli 8
Is Orta 4
Yurtime 3.3
Oturma 1
Ulasim Yurime 3.3
Bisiklet 6
Siddetli 55
Bahce Orta 4
Ev Orta 3
Siddetli 8
Bos vakit Orta 4
Yurime 3,3
Hafta ici 1
Oturma Hafta sonu 1

3.5.2. Veri Toplama Araglarinin On Uygulamasi

Veri toplama formlarinin kullanilabiligiini degerlendirmek amaciyla, Mersin
Universitesi Sglik Arastirma ve Uygulama Merkezi kardiyoloji polikligihde Ekim
2009—-Mart 2010 tarihleri arasinda fiziksel ve d¢sdil sg@lik dizeyleri arstirmada
uygulanmasi planlanan formlari cevaplamaya uyg@y&indan blyik ve en az 3 ay
once PKG uygulanmi10 hastaya 6n uygulama yapitm. On uygulama sonrasinda,
“Ki sisel Bilgi Formu’nda hastaya gkin sosyo-demografik 6zelliklerle ilgili sorularagen
birinci bélime ‘Sizce dizenli egzersiz (yurgyibisiklete binme, ylizme vb) sizin igin
gerekli mi?’ sorusu eklenerek, hastalarin egzersyararlar ile ilgili detayli bilgilerine
ulasma amaclanngtir. Ayrica aratirmaci tarafindan yanitlanmasi gereken ikingiimde
yer alan ve PKG ozellikleri ile ilgili sorulari igen iki soru, tibbi bilgi icermesi nedeniyle
cikariimstir. Arastirmada kullanilan formlarin uygun bir odada bire-lratirmaci

tarafindan uygulanmasina karar veritimi
3.5.3. Veri Toplama Formlarinin Uygulanmasi

Arastirmada kullanilacak veri toplama formlarinin uygyuinasi amaci ile Mersin

Universitesi Sglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Baekimligi, Kardiyoloji Anabilim
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Dali Bagkanligi’'ndan ve etik kurul'dan izin alinmgir (EK-3). Argtirmanin uygulamasi
Ekim 2009-Mart 2010 tarihleri arasinda yapgtmi

Bireylerin daha rahat yanit verebilmeleri amacifdemlar, Kardiyoloji Anabilim
Dali polikliniginde yer alan daha ©Once sgwemaci tarafindan duzenlengmidis
etkileyecilerden uzak bir odada bire-bir ggimie yontemi ile uygulanmgir. Soru formu
aratirmaci tarafindan, 150 hasta ile tek tek giré yontemiyle ve hasta ile ilgili olan bazi
bilgilerin (baska bir hastafii olup olmadgl, hangi tur ilaclari kullangi, islemin hangi
tarihte uygulandy) dogrulanmasi icin hasta dosyasi incelenerek toplginmArastirmada
kullanilan kgisel bilgi formunun uygulanma suresi yailaolarak 15 dakika, uluslararasi
fiziksel aktivite anketinin uygulama suresi ise fgk 15 dakika olmak tzere toplam 30

dakika surmétdr.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen veriler gtamaci tarafindan tek tek bilgisayara
kaydedilmitir ve dezerlendirilmistir. Veriler SPSS 11.5 paket programina girildiksamra
surekli 6lctimlerin normallik kontrolleri Shapiro Wi testi ile test edilmi ve normal
dagihm gosterdgi belirlenmitir. Metabolik ekivalan dgerin toplami Gzerinden inaktif,
aktif ve cok aktif olmak Uzere kategoriye ayrignwe sirekli olgimler bakimindan
karsilastirmalari One Way ANOVA testi ile test edilgtir. Varyanslarin homojergi
kontrolleri yapiims ve ya desiskeni homojen olmagh icin Welch testi ile test edilrgir.
ikili karsilastirmalar icin varyanslarin homojen okgluélciimler icin Bonferronni, homojen
olmayan olcumler igin ise, Games Howell testlerild&ulmistir. Kategorik dgiskenlerle
arasindaki ikkiler Pearson Ki-kare ve Likelihood ratio ki-karestleri ile test edilngtir.
Ayrica yurime, orta veiddetli aktive dgerleri bazi surekli 6lcimlerle kalastiriimis ve
Pearson korelasyon katsayisi ileskiieri test edilmgtir. Yine bu aktivite dgerlerinin
duzenli diyete, harekete ve ilaca uyum bakimindasgilistirmalari, g@us arisi ve kronik
hastalgl olma durumu ile karlastirmalari ise Student t testi ile yapiknr. Tanimlayici
istatistikler olarak ortalama, standart sapma, sayi yizde dgerleri kullaniimstir.
Istatistik anlamlilik dgeri olarak p<0.05 alinrgtir.
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4. BULGULAR

Bu bélimde PKG uygulanmiolgularin; fiziksel aktivite puan ortalamalarina,
fiziksel aktivite dizeylerine, sosyo-demografik kinik ozelliklerine, sglik algilarina,
beden kitle indekslerine, gak aliskanliklarina, g@us a&risi ygama ve sgikla ilgili
Onerilere uyum durumlarinagkin UFAA puan dgilimlar yer almaktadir.
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Cizelge 4.1. Perkitan Koroner Girsim Uygulanan Hastalarin Fiziksel Aktivite Puan Ortalamalarinin
Dagilimi

Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Olcegi
Degiskenler Say!i Puan Ortalamasi
n Xx+SD

Toplam Fiziksel Aktivite 150 1901.37+1493.75
Yurime 143 993.02+923.45
OrtaSiddetli Fiziksel Aktivite 132 955.17+1066.99
Siddetli Fiziksel Aktivite 33 518.79+523.31
Oturma Siuresi (dk) 150 2607.76+712.58
Alana Ozgi Fiziksel Aktivite Diizeyleri
Is Fiziksel Aktivite 41 1350.71+1077.27
Ulasim Fiziksel Aktivite 139 378.66+383.71
Ev-Bahce Fiziksel Aktivite 119 766.29+1084.13
Bos Zaman Fiziksel Aktivite 79 1103.26+683.77

Cizelge 4.1'de PKG uygulanmbireylerin uluslar arasi fiziksel aktivite ankedin
gore hesaplanan haftalik enerji miktaringkil bulgular verilmgtir. Buna gore; bireylerin
toplam haftalik enerji tiketiminin ortalama 1901 ET-dk/hafta ve oturarak harcadiklari
enerji miktarinin ise, 2607.76 MET-dk/hafta ofdubelirlenmstir. 993.02 MET-dk/hafta
enerji miktari ile en ¢ok yuriime aktivitesini yapkrenerji harcadiklari belirlengtir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin alana 06zgu hasapl haftalik enerji
miktarlarina bakildiinda ise; en ¢ok enerjiyi 1350.71 MET-dk/haftaigee harcadiklar

belirlenmitir.
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Cizelge 4.2. Perkutan Koroner Girsim Uygulanan Hastalarin Fiziksel Aktivite Dluzeyleri (n=150)

) Sayi Yiuzde
Degiskenler
n %
inaktif 35 23.3
Aktif 85 56.7
Cok aktif 30 20.0

Cizelge 4.2’de PKG uygulangihastalarin fiziksel aktivite dizeylerine skin
bulgular verilmgtir. Cizelge 4.2 incelendinde; aratirma kapsamina alinan bireylerin

%56.7’sinin aktif % 20’sinin ise ¢ok aktif olgu belirlenmitir.
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Cizelge 4.3. Perkitan Koroner Girsim Uygulanan Hastalarin Fiziksel Aktivitelerine iliskin Ozellikler
(n=150)

. S Yizd
Degiskenler i Hezde
n %

Duzenli fiziksel aktivite yapma durumu
Yapan 75 50
Yapmayan 75 50
Fiziksel aktivite icin tercih edilen yer
Ev cevresi 35 46.7
Sabhil 28 37.3
Orman ve park 8 10.3
Evin icerisi 4 5.3
Duzenli fiziksel aktivitenin yararlarina ili skin cevaplari*
Fiziksel aktivite kalp sgli g1 icin gereklidir 23 15.3
Fiziksel aktivite kolesteroll duzenler 22 14.7
Fiziksel aktivite kalp damarinin ttkanmasi 6nler 17 11.3
Fiziksel aktivite karsekerini diizenler 16 10.7
Fiziksel aktivite kiloyu duzenler 12 8
Fiziksel aktivite tansiyonu duzenler 12 8
Fiziksel aktivite kalp ritmini dizenler 10 6.7
Fiziksel aktivite kan dokamini s&lar 6 4
Fiziksel aktivite rahat nefes alip vermeyglsa 4 2.7
Duzenli fiziksel aktivite yapmama nedenleri (n=75)*
Ortopedik sorunlar nedeniyle 26 17.3
Zaman bulamama nedeniyle 17 11.3
Egzersizin yararini bilmeme nedeniyle 14 9.3
Nefes darlgl nedeniyle 13 8.7
Gdogls a&risi nedeniyle 12 8
Halsizlik ve yorgunluk nedeniyle 10 6.7

*n katlanmstir

Cizelge 4.3'te PKG uygulanmibireylerin fiziksel aktivitelerine ikkin bulgular
verilmistir. Buna gore; bireylerin %50’sinin fiziksel akiig yaptgi ve fiziksel aktivite icin
%46.7’sinin yaadgl evin ¢evresini tercih efii belirlenmitir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin dizenli fizikskdivitenin yararlarina igkin
cevaplarina bakilginda; %15.3'Untn dizenli fiziksel aktivitenin kadgslig icin gerekli
oldugunu, %214.7’sinin aktivitenin kolesterolli dizenkgdi, %11.3’Unln ise aktivitenin

kalp damarinin tikanmasini 6nlguti distindukleri belirlenmtir.
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Arastirmaya katilan bireylerin dizenli fiziksel aktigityapmama nedenlerine
bakildginda, %17.3'Unln ortopedik sorunlarinin olmasi, @Ihin ise zaman bulamama

nedeni ile fiziksel aktivite yapmadiklari belirlengtir.
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Cizelge 4.4. Perkiitan Koroner Girsim Uygulanan Hastalarin Bazi Sosyo-demografik Ozeklerine
Gore Fiziksel Aktivite Duzeylerinin Dagilimi (n=150)

Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Olcegi

inaktif

- Aktif Cok aktif
Degiskenler n (%) (n=35) (n=85) (n=30) p
n (%) n (%) n (%)
Kadin 108(72.0) 11(31.4) 22(25.9) 9(30.0)
Cinsiyet 0.797
Erkek 42(28.0) 24(68.6) 63(74.1) 21(70.0)
49 ve alti 24(16.0) 3(8.6) 17(20.0) 4(13.3)
Yas
50-59 45(30) 7(20,0) 21(24,7) 17(56,7)
0.003
60-69 46(30.7) 11(31,4) 28(32,9) 7(23,3)
70 ve Uzeri 35(23.3) 14(40,0) 19(22,4) 2(6,7)
Bekar 25(16.7) 8(22.9) 10(11.8) 7(23.3)
Medeni 0.183
durum '
Evli 125(83.3) 27(77.1) 75(88.2) 23(76.7)
Okuryazar dgil 19(12.7) 7(20.0) 10(11.8) 2(6.7)
flkogretim 69(46) 15(42.9) 40(47.1) 14(46.7)
Egitim
durumu 0.521
Lise 36 (24) 10(27.8) 19(22.4) 7(23.3)
Yiksekokul ve Ustl| 26(17.3) 3(8.6) 16(18.8) 7(23.3)
Calisiyorum 23(15.3) 0(0) 17(20.0) 6(20.0)
Calisma
durumu Calismiyorum 46(30.7) 13(37.1) 26(30.6) 7(23.3) | 0.064
Emekliyim 81(54.0) 22(62.9) 42(49.4) 17(56.7)
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Cizelge 4.4. (Devam). Perkutan Koroner Gigim Uygulanan Hastalarin Bazi Sosyo-demografik

Ozelliklerine Gore Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Dagilimi (n=150)

Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Olcegi
Degiskenler n (%) inaktif (n=35) | Aktif (n=85) Cok akiif p
n ( %) n (%) (n=30)
n (%)
Ev hanimi 38(25.7) 13(36.1) 19(22.6) 6(20.0)
Memur 11(7.4) 1(2.8) 5(6.0) 5(16.7)
Galisma 7(4.7) 0(0) 6(7.1) 1(3.3)
statlist ’ ' ’ 0.088
Serbest 12(8.1) 1(2.8) 10(11.9) 1(3.3)
Emekli 80(54.1) 21(58.3) 44(52.4) 17(56.7)
Koy 9(6.1) 3(9.1 5(5.9) 1(3.4)
Yasadig yer | ilce 18(12.2) 4(12.1) 14(16.5) 0(0) 0.041
Sehir 120(81.6) 26(78.8) 66(77.6) 28(96.6)
Gelir giderden az 137(91.3) 31(88.6) 80(94.1) 26(86.7)
Gelir 0.369
durumu
Gelir gidere git 13(8.7) 4(11.4) 5(5.9) 4(13.3)

Cizelge 4.4'te PKG uygulanghastalarin bazi sosyo-demografik 6zelliklerineegor
fiziksel aktivite dizeylerinin dalimi verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin cinsiyet durumilacelendginde %72’inin
kadin oldgu belirlenmgtir. Cinsiyetlere gore bireylerin aktivite dizeyléncelendginde
ise; aktif grubun %74.1'ini erkek hastalarin gludugu belirlenmg ancak istatistiksel
olarak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunanmyimip>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin % 30.7'si 60—69syarasinda, yaortalamalari 60.61
olarak bulunmstur. Yas degiskenine gore bireylerin aktivite diizeyleri incelegidde; ¢ok
aktif grubun %56.7’sini 50-59 yaaras! grubun okturdusu, inaktif grubun %40’in1 ise 70

ve Uzeri ya grubunun olsturdusu belirlenmsg ve istatistiksel olarak gruplar arasinda

54



anlamh bir fark bulunmgtur (p<0.05). Farkligin 50-59 ya arasi gruptan kaynaklargi
belirlenms olup, ya ilerledikce aktivite diizeyinin azalglibelirlenmitir (p<0.05).

Arastirma kapsamina alinan bireylerin medeni durumlancelendginde,
%83.3'uUnun evli oldgu belirlenmgtir. Medeni durumlarina gore bireylerin aktivite
duzeyleri incelenginde ise; aktif grubun %88.2'sini evli bireylerinlusturdusu
belirlenmi ancak istatistiksel olarak evli olan ve olmayaapar arasinda anlamli bir fark
bulunamamytir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin gtim durumlari incelendiinde; %46’sinin
ilkdgretim mezunu oldgu, %12.7'sinin ise okur yazar olmadibelirlenmstir. Egitim
durumlarina gore bireylerin aktivite dizeyleri iterediginde ise; aktif grubun %47.1'ini
olusturan ilkésretim mezunu bireylerin gder gruplardan fiziksel olarak daha aktif olduklari
belirlenmg ancak istatiksel olarak gruplar arasinda anlanmi fark bulunamanstir
(p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan bireylerin gala statilerine gore aktivite dizeyleri
incelendginde; cok aktif grubun %56.7’sini emeklilerin gturduklari belirlenmi ancak
istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli ankfoulunamangtir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin yadiklari yerler incelenginde; %81.6’sinin
sehirde yaadiklari belirlenmgtir. Yasadiklari yere gore bireylerin aktivite duzeyleri
incelendginde ise; cok aktif grubun %96.6'sigehirde yaayan grubun okturdusu
belirlenmi ve istatistiksel olarak gruplar arasinda anlanmlfdrk bulunmuytur (p<0.05).

Arastirma kapsamina alinan bireylerin gelir durumlacelendginde %91.7’'sinin
gelirinin giderinden az oldiu belirlenmgtir. Gelir durumuna gore bireylerin aktivite
dizeyleri incelengiinde ise; aktif grubun %94.1’ini geliri giderindeaz olan bireylerin
olusturdusu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anlabit fark
bulunamamytir (p>0.05).
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Cizelge 4.5. Perkiitan Koroner Girsim Uygulanan Hastalarin Beden Kitleindekslerine Gore Fiziksel

Aktivite Duzeylerinin Dagilimi (n= 150)

Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Olgegi
- n 0 .
Degiskenler (%) Inaktif (n=35) | Aktif (n=85) | Cok aktif (n=30) P
n (%) n (%) n (%)
<185 1(0.7) 0(0) 1(1.2) 0(0)

18.5-24.9 | 41(27.7) 11(31.4) 23(27.1) 7(23.3)

. 25-29.9 60(40.5) 11(31.4) 32(37.6) 17(56.7)

BKI 0.382

30-34.9 39(26.4) 11(32.4) 24(28.2) 4(13.3)
35-39.9 8(5.4) 2(5.7) 5(5.9) 1(3.3)
40->40 1(0.7) 0(0) 0(0) 1(3.3)

Cizelge 4.5te PKG uygulanmihastalarin beden kitle indekslerine gore fiziksel
aktivite duzeylerinin dalimina iliskin bulgular verilmgtir. Buna gore bireylerin
%40.5’inin kilolu olduklar belirlenmtir. Arastirma kapsamina alinan bireylerin Bie
gore aktivite dizeyleri incelenginde ise; cok aktif grubun %56.7’sini kilolu bireyln
olusturdusu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anlai fark
bulunamamytir (p>0.05).
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Cizelge 4.6. Perkutan Koroner Girsim Uygulanan Hastalarin G@sis Agrisi Yasama Durumlarina
Gore Fiziksel Aktivite Duzeylerinin Dagilimi (n=150)

, Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Olcegi
Degiskenler n _ i i _
(%) Inaktif(n=35) Aktif(n=85) Cok aktif(n=30) p
n ( %) n (%) n (%)

Var | 62(41.3) 19(54.3) 31(36.5) 12(40.0)
Gogus agrisi 0.195
yasama durumu

Yok | 88(58.7) 16(45.7) 54(63.5) 18(60.0)

Cizelge 4.6'da PKG uygulanghastalarin ggis &risi hissetme durumlarina gore
fiziksel aktivite diizeylerinin dalimina iliskin bulgular verilmgtir. Buna gore bireylerin
%41.3'U taburculuk sonrasi evdesgdiklari donemde ara sira s arisi yaadiklari
belirlenmitir. Arastirma kapsamina alinan bireylerin @@ a&risi yagama durumlarina
%63.5'ini, @Os arisi
hissetmeyen bireylerin gdturdusu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamh bir fark bulunamartir (p>0.05).

gore aktivite duzeyleri incelenginde ise; aktif grubun
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Cizelge 4.7. Perkitan Koroner Girgim Uygulanan Hastalarin Sglik Algilarina Goére Fiziksel Aktivite
Duzeylerinin Dagilimi (n=150)

i Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Olcegi
Degiskenler n - - - .
(%) Inaktif(n=35) Aktif(n=85) Cok aktif(n=30) p
n % n % n %
lyi 72(48.0) 10(28.6) 45(52.9) 17(56.7)
Sagligl algilama
durumlari Orta | 54(36.0) 12(34.3) 30(35.3) 12(40.0) 0.001
Kot 24(16.0) 13(37.1) 10(11.8) 1(3.3)

Cizelge 4.7’de PKG uygulanghastalarin saik algilarina gore fiziksel aktivite
duzeylerinin dgihmina iliskin bulgular verilmgtir. Buna gore bireylerin gaklarini
algilama durumlarn incelenginde %48'inin sgliklarini iyi olarak algiladiklari
belirlenmitir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin ggklarini algilama durumlarina goére
aktivite duzeyleri incelendinde; cok aktif grubun %56.7’sini geklarini iyi olarak
algilayan bireylerin, inaktif grubun %37.21'ini isesgsliklarini kéti olarak algilayan
bireylerin olyturdusu belirlenmg ve istatistiksel olarak gruplar arasinda anlanmiférk
bulunmutur (p<0.05).
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Cizelge 4.8. Perkutan Koroner Girsim Uygulanan Hastalarin Sglik Al skanliklarina Gore Fiziksel

Aktivite Duzeylerinin Dagilimi (n=150)

, Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Olcegi
Degiskenler n § i i i p
(%) Inaktif(n=35) Aktif(n=85) Cok aktif (n=30)
n % n % n %
Kullaniyor 33(22.0) 6(17.1) 17(20.0) 10(33.3)
Sigara
kullanimi Kullanmiyor 46(30.7) 12(34.3) 25(29.4) 9(30.0) 0.493
Birakmi 71(47.3) 17(48.6) 43(50.6) 11(36.7)
lyldanaz | 11 (15.3) 3(17.6) 6(13.6) 2(18.2)
Sigarayl | 5y 20 (27.8) 4(23.5) 11(25.0) 5(45.5) 0.632
birakma
Siresi
6 ve Uzeri 41 (56.9) 10(58.8) 27(61.4) 4(36.4)
Kullaniyor 25(16.7) 4(11.4) 17(20.0) 4(13.3)
Alkol Kullanmiyor | 97(64.7) 28(80.0) 50(58.8) 19(63.3) 0.229
kullanimi '
Birakms 28(18.7) 3(8.6) 18(21.2) 7(23.3)
1 yildan az 5(17.9) 1(33.3) 4(22.2) 0(0)
Alkolu 0.367
birakma | 2-5 Yl 10(35.7) 1(33.3) 5(27.8) 4(57.1) :
suresi
6 ve Uzeri 13(46.4) 1(33.3) 9(50.0) 3(42.9)

Cizelge 4.8'de PKG uygulangihastalarin ggdik aliskanliklarina gore fiziksel

aktivite dizeylerinin dalimina iliskin bulgular verilmgtir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin sigara kullanmeuohlarina gore aktivite

duzeyleri incelenginde; aktif grubun %50.6’sinin sigarayl biraknmlduklari, sigarayi

birakanlarin %61.4’Gndn ise 6 ve Uzeri yildir bmak olduklari belirlenmg ancak

istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli ankfoulunamangtir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin alkol kullanma durumfeigore aktivite diizeyleri

incelendginde; aktif grubun %58.8’inin alkol kullanmadikla®o50’sinin ise 6 ve Uzeri
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yildir alkoli birakmg olduklari belirlenmy ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda

anlamh bir fark bulunamartir (p>0.05).
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Cizelge 4.9. Perkutan Koroner Girsim Uygulanan
Aktivite Duzeylerinin Dagilimi (n=150)

Hastalarin Klinik Ozelliklerine Gére Fiziksel

Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Olcegi
(n=35) (n=85) (n=30)
n ( %) n (%) n (%)
Var 125(83.3) 29(82.9) 73(85.9) 23(76.7)
Kronik
hastalik 0.506
Yok 25(16.7) 6(17.1) 12(14.1) 7(23.3)
<100 optimal 80(53.3) 18(51.4) 47(55.3) 15(50.0)
100-129 istenen 53(35.3) 12(34.3) 33(38.8) 8(26.7)
LDL 130-159 sinirda yiiksek 13(8.7) 4(11.4) 4(4.7) 5(16.7) 0.123
(mg/dL) y : - ' ' '
160-189 yiiksek 3(2.0) 0(0) 1(1.2) 2(6.7)
190 ve >190 cok ylksek 1(0.7) 1(2.9) 0(0) 0(0)
<150 normal 64(42.7) 14(40.0) 37(43.5) 13(43.3)
Trigliserid .
(mg/dL) 150-199 sinirda yiksek 50(33.3) 12(34.3) 26(30.6) 12(40.0) 0,823
200-499 yiiksek 36(24.0) 9(25.7) 22(25.9) 5(16.7)
<200 istenen 117(78.0) 25(71.4) 69(81.2) 23(76.7)
Total
kolesterol .
(mg/dL) 200-239 sinirda yiiksek 25(16.7) 8(22.9) 13(15.3) 4(13.3) 0,531
240 ve >240 yiiksek 8(5.3) 2(5,7) 3(3.5) 3(10.0)
<40 seviyenin alti 79(52.7) 17(48.6) 48(56.5) 14(46.7)
HDL 40-59 normal seviye 61(40.7) 16(45.7) 31(36.5) 14(46.7) | 0,832
(mg/dL) ' ' ' ‘ '
60 ve >60 seviyenin Ustl 10(6.7) 2(5.7) 6(7.1) 2(6.7)
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Cizelge 4.9 (Devam). Perkiitan Koroner Gigim Uygulanan Hastalarin Klinik Ozelliklerine Gore
Fiziksel Aktivite Dluzeylerinin Dagilimi (n=150)

Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Olcegi
(n=35) (n=85) (n=30)
n ( %) n (%) n (%)
Optimal 27(22.7) 5(20.0) 17(24.6) 5(20.0)
Normal 34(28.6) 8(32,0) 19(27.5) 7(28.0)
Kan
%aezg‘r‘i:' Yiiksek-normal 38(31.9) 7(28,0) 21(30.4) 10(40,0) | 0.970
(mmHg)
1. derece HT 19(16.0) 5(20.0) 11(15.9) 3(12.0)
2. derece HT 1(0.8) 0(0) 1(1.4) 0(0)
3ay-1 yil 50(33.3) 13(37.1) 26(30.6) 11(36.7)
vapilan | 23 52(34.7) 10(28.6) 31(36.5) 11(36.7)
islem 0.913
tarihi 4-5y1l 23(15.3) 5(14,3) 13(15.3) 5(16.7)
6 ve Uzeri 25(16.7) 7(20.0) 15(17.6) 3(10.0)
1 kez 122(81.3)| 30(85.7) 68(80.0) 24(80.0)
islem
sayisi 2 kez 26(17.3) 5(14.3) 16(18.8) 5(16.7) 0.774
3 kez 2(1.3) 0(0) 1(1.2) 1(3.3)

Cizelge 4.9'da PKG uygulangbireylerin Kklinik 6zelliklerine gére fiziksel aktite
dizeylerinin dgilimina iliskin bulgular verilmgtir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin kronik hastalkudnlarina goére aktivite
duzeyleri dgerlendirildiginde; aktif bireylerin %85.9’'unu kronik hastaliolan bireylerin
olusturdusu, kronik hastaliklarin %93.6’sin1 hipertansiyon ¥29.6’sin1 ise diyabetin
olusturdusu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anlabit fark
bulunamamytir (p>0.05).
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Arastirmaya katillan Dbireylerin LDL dizeylerine gore iake duzeyleri
deserlendirildiginde; aktif bireylerin %55.3’'Unln LDL’lerinin optial dezerde oldgu
belirlenmi ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamv fark bulunamangtir
(p>0.05)

Arastirma kapsamina alinan bireylerin bireylerin tsglid dgerlerine goére aktivite
duzeyleri dgerlendirildiginde; aktif bireylerin %43.5'inin trigliserid derlerinin normal
oldugu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaroir fark
bulunamamytir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin total kolesterollerinedrg aktivite duzeyleri
degerlendirildiginde; aktif bireylerin %81.2'sinin total kolesteralegserlerinin istenen
deserde oldgu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anlawirl fark
bulunamamytir (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan bireylerin HDL dlzeylerin@egaktivite diuzeyleri
degerlendirildiginde; aktif bireylerin %46.7'sinin HDL'lerinin noral seviyede oldgu
belirlenmi ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamv fark bulunamangtir
(p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin kan basinci gdeerine gore aktivite dizeyleri
degerlendirildiginde; cok aktif bireylerin %88’inin kan basincigginin optimal-yluksek
normal aralikta oldgu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anldonl
fark bulunamanstir (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan bireylerin gecignalduklari PKG zamanina gore
aktivite duzeyleri incelendinde; inaktif bireylerin %37.1'inin PKG’i 3 ay-1lilydnce
gecirdikleri belirlenmg ancak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunangan(p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin gecirsiolduklart PKG sayisina goére aktivite
dizeyleri incelengiinde; inaktif bireylerin %85.7’'sine PKG'nin bir kemygulandgi

belirlenmi ancak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunangan{p>0.05).
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Cizelge 4.10. Perkiitan Koroner Girsim Uygulanan Hastalarin Salikla ilgili Onerilere Uyum
Durumlarina Goére Fiziksel Aktivite Dizeylerinin Dagilimi (n=150)

Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Olcegi
Degiskenler inaktif(n=35) | Aktif(n=85) | Cok aktif(n=30) p
n % n % n %
Evet 18 (51.4) 60 (70.6) 15 (50.0)
Duzenli diyet dnerisine 0.046
uyum
Hayir 17 (48.6) 25 (29.4) 15 (50.0)
Evet 35(100) 83(97.6) 30(100)
Duzenli ila¢ 6nerisine uyum 0.461
Hayir 0 2(2.4) 0
Evet 6(17.1) 45(52.9) 19(63.3)
Duzenli hareket 6nerisine <0.001
uyum
Hayir 29 (82.9) 40 (47.1) 11 (36.7)

Cizelge 4.10da PKG uygulanmihastalarin g#ikla ilgili onerilere uyum
durumlarina gore fiziksel aktivite diizeyleriningdamina iliskin bulgular verilmgtir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin duzenli diyetriamee uyum durumlarina
gore fiziksel aktivite dizeyleri incelerinde; aktif grubun %70.6’sin1 diyet Onerisine
uyanlarin olgturdusu belirlenmg ve istatistiksel olarak gruplar arasinda anlanmiférk
bulunmutur (p<0.05).

Arastirmaya katillan bireylerin duzenli ilag Onerisinggum durumlarina gore
fiziksel aktivite duzeyleri incelenginde; c¢ok aktif grubun %98.7'sini duzenli ilag
Onerisine uyan bireylerin odturdusu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamh bir fark bulunamartir (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan bireylerin dizenli hareketrisine uyum durumlarina
gore fiziksel aktivite diizeyleri inceleriginde; ¢ok aktif grubun %63.3’Unu duzenli hareket
Onerisine uyan bireylerin ojturdusu belirlenmi ve istatistiksel olarak gruplar arasinda

anlamh bir fark bulunmgtur (p<0.05).
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Cizelge 4.11. Perkitan Koroner Girsim Uygulanan Hastalarin Bazi Dgiskenlere Gore Fiziksel

Aktivite Duzeylerinin Dagilimi

Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Olcegi
Degiskenler inaktif Aktif Cok aktif P
X+SD X+SD X+SD

Yas 64.08 £ 10.84| 60.56 +11.19 56.70 +8.09 0.009
BKI (kg/m?) 28.05 + 4.65 27.84+4.41 28.16 £ 4.25 0.93
Trigliserid (mg/dL) 171.80 £ 65.66 169.42 +69.73  167.34 £72.22 0.967
Total kolesterol (mg/dL) 175.27 +40.36 166.51 +36.30 177.85+42.81 0.288
HDL (mg/dL) 41.88+9.76 40.69 + 10.7( 41.19+11.98 0.8%5
LDL (mg/dL) 101.23 +£33.18 94.47+ 25.5( 103.66 + 34.36 0.252
Ort. kan basinci (mmHg) 95.30 £ 9.53 94.54 + 10.02 95.83+7.58 0.93

Cizelge 4.11'de PKG uygulangihastalarin bazi geskenlere gore fiziksel aktivite
dizeylerinin dgilimina iliskin bulgular verilmgtir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin syartalamalarina gore fiziksel aktivite
diuzeyleri incelengiinde; inaktif grubun ygortalamasinin (64.08) gér gruplardan daha
yuksek oldgu belirlenmg ve gruplar arasinda anlamli bir fark bulurgtom (p<0.05).
Farklihgin cok aktif gruptan kaynaklangli belirlenmi olup, ya ilerledikce fiziksel
aktivite dizeyinin azal@! belirlenmitir (p<0.05).

Arastirmamizda, bireylerin fiziksel aktivite diizeylda BKI ortalamalari agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fatkunamamytir (p>0.05). Yine cok aktif
bireylerin trigliserid ortalamalari (167.34 mg/ddjger gruplardan daha sglik olmakla
beraber gruplar arasinda istatistiksel olarak ahlaimfark bulunamangtir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin total kolesterol ortakiarina goére fiziksel aktivite
diuzeyleri incelengiinde; aktif bireylerin total kolesterol ortalamalan (166.51 mg/dL)
diger gruplardan daha ik oldusu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda

anlamh bir fark bulunamarmtir (p>0.05).
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Arastirmamizda, bireylerin fiziksel aktivite duzeyleile HDL ortalamalari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olaralgrahlfark bulunmanstir (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan bireylerin LDL ortalamalargore fiziksel aktivite
dizeyleri incelenginde aktif bireylerin LDL ortalamalarinin (94.47 Whg) diger
gruplardan daha duk olduu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamh bir fark bulunamartir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin ortalama kan basinckrgore fiziksel aktivite
duzeyleri incelengiinde; aktif bireylerin ortalama kan basinclaring4.64 mmHg) dier
gruplardan daha duk olduu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamh bir fark bulunamarmtir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Bu bolimde PKG uygulanmiolgularin; fiziksel aktivite puan ortalamalarina,
fiziksel aktivite duzeylerine, sosyo-demografik kinik Ozelliklerine, sglik algilarina,
beden kitle indekslerine, gak aliskanliklarina, géts arisi ygama ve sgikla ilgili
Onerilere uyum durumlarina gkin UFAA puan d&hmlan literatir d@rultusunda
tartisilacaktir.

Arastirmamizda yer alan bireylerin fiziksel aktivite gou ortalamalarina goére
yapilan dgerlendirmede; bireylerin en ¢ok yurime (993.02 MiiThafta) aktivitesini
yaptiklari belirlenmgtir. Saslikli ve geng gruplarla yapilmiolsa da cajmamizla paralel
olarak Ozkan'in (289) masa dazalsanlarla yap, Ozturk'iin (291) grencilerle, Geng
ve ark. (301) bankada cgdnlarla yaptiklari ¢cagmalarinda, bireylerin en ¢ok yurime
aktivitesini yaptiklari bulunmyiur. Arastirmamizin literatirle uyumlu sonuclarina goére,
bireylerin yurimenin yararlarina gkin sglik profesyonellerinin gitim ve dangmanlik
hizmetlerinden, kitle ilegim araclarindan edindikleri bilgilerle fiziksel akteler
icerisinde en ¢ok yurime aktivitesini yapiyor olthrk sdylenebilir.

Arastirmamizda yer alan bireylerin yarisinin (%50) Keal aktivite yapgi
belirlenmitir. Erenay ve ark. (302) akut koroner sendromun ¢lastalarla ve Clara ve ark.
(303) akut koroner sendromlu olgularla yaptiklahgnalarinda; olgularin sirasiyla %34.5
ve %38'inin duzenli fiziksel aktivite yaptiklari hunmustur. Arastirmamizdaki bireylerin
daha fazla aktivite yapmalarinin nedeni, PKG sarfragksel aktivitenin vicut Gzerindeki
olumlu etkileri konusunda ghk profesyonellerinin gitim ve dangmanlik hizmetlerinden
yararlanmg olmalari olabilir.

Arastirmamizda bireylerin fiziksel aktivite yapmak icyariya yakininin (%46.7)
yasadgl evin gevresini, %37.3'Unun ise sahili tercih @tbelirlenmitir. Arastirmamizda
yer alan bireylerin yadiklarisehrin spor yapma ve sosyal olanaklarindan faydaktéard
ve bu durumun ise fiziksel aktivite yapma yerleetiiledigi sGylenebilir.

Arastirmamizda yer alan bireylerin duzenli fiziksel igkenin yararlarina ikkin
cevaplarina bakilginda, olgularin tamamina yakininin fiziksel akewiin yararlarina
iliskin dogru cevaplar vergi ve %15.3'Unun diuzenli fiziksel aktivitenin kalpgh g icin

gerekli old@gunu, %214.7'sinin aktivitenin kolesteroli dizenkgdi, %11.3’'Unln ise
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aktivitenin kalp damarinin tikanmasini 6nfgdi dusundukleri belirlenmgtir. Erenay ve
ark. (302) akut koroner sendromu olan hastalarlptiir calgmada; olgularin
cogunlugunun (%90) fiziksel aktivitenin yararli olguna inandiklari bulunmtur.
Arastirmamizin  sonuclarina gore bireylerin, PKG sonraiziksel aktivitenin
kardiyovaskuler sistem Uzerindeki olumlu etkilemnkisunda sgik profesyollerinden
egitim ve dangmanlhk hizmetleri almy olduklari sdylenebilir.

Arastirmamizda yer alan bireylerin dizenli fiziksel igke yapmama nedenlerine
bakildginda, olgularin blyuk oranda fiziksel semptomlamdergyle fiziksel aktivite
yapamadiklari takiben %17.3’Gnln ortopedik sorunlarolmasi, % 11.3’Gn0n ise zaman
bulamama nedeni ile fiziksel aktivite yapmadiklaelirlenmitir. Bulut (304) bir argtirma
hastanesindeki personelle ygpti calsmasinda, yeterli dizeyde fiziksel aktivite
yapmadgini belirtenlerin  %25.3’'4nin zaman kisighli nedeniyle yeterli aktivite
yapmadiklari bulunmgiur. Geng ve ark. (301) bankada gahlarla yaptiklari
calismalarinda ise; bireylerin ganlugunun (%88.4) zaman bulamadiklari, %2.6’sinin ise
fiziksel aktiviteye engel hastaliklarinin olmasideai ile fiziksel aktivite yapmadiklari
bulunmutur. Arastirmamizda dier calsmalarda oldgu gibi benzer cevaplar elde ediimi
olup, ya ortalamalari nedeniyle atagmamiza katilan bireylerin ganlukla emekli ve
calismiyor olmalari zamansizliktan daha c¢ok fiziksel erddrle aktivite yapamadiklarini
gostermektedir.

Arastirmamizda yer alan bireylerin yaridan fazlasi¥b{.7) aktif ve %20’sinin
ise c¢ok aktif oldgu belirlenmgtir. Met (305) obstriktif akger hastalari ile yagi
calismasinda, bireylerin %44.3'Gnun aktif, Kugta (306) metabolik sendromlu olgularla
yaptgl calsmasinda, olgularin yaridan fazlasinin (%52) aktduklari bulunmugtur.
Literatiirde konu ile ilgili yapilan ¢aimalarda da asdirmamizda oldgu gibi bireylerin
aktif olduklari belirlenmgtir (289, 291). Aratirmamizda yer alan bireylerin hastalik
durumlari ve ya ortalamalari dier calsmalarla kiyaslanginda benzerlik gostermese de,
fiziksel aktivite dizeylerinin iyi oldgu séylenebilir.

Arastirmamizda erkeklerin kadinlardan daha aktif olduklbelirlenmg ancak
istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli barnkfbulunamanstir. Erenay ve ark. (302)
akut koroner sendromlu olgularla, Rennie ve arR7}§3netabolik sendromu olan hastalarla
yaptiklari calgmalarinda ise; erkeklerin kadinlardan daha aktdfuklari bulunmstur.

Literatiirde konu ile ilgili yapilan ¢aimalarda benzer sonuclar elde edgini(265, 289,
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301). Argtirmamizin sonuglari erkek bireylerin fiziksel aitie dizeylerinin kadin
bireylere gbre daha yeterli olgunu goéstermektedir.

Arastirmamizda fiziksel olarak cok aktif olduklari bédinen bireylerin yaridan
fazlasini (%56.7) 50-59 yarasi grubun okiurdugu, inaktif olanlarin ise %40’'in1 70 ve
Uzeri ya grubun olgturdugu belirlenmi ve istatistiksel olarak gruplar arasinda anlanml b
fark bulunmytur. Ozkan (289) masa pazalsanlarla,Sanli (265) @retmenlerle yaptiklari
calismalarinda; 40 yave Ustl grubun sirasiyla %40.4’'Gnln ve yaridatagaain (%65.3)
aktif olduklari bulunmstur. Literatirde konu ile ilgili yapilan camalarda benzer
sonugclar elde edilngiir (301, 304) Ya arttikca bireylerin aktivite dizeylerinin azalmasi
beklenen bir sonuctur. Asarmamizda ise, ileri ydarda kronik hastaliklar ile yurimeye
engel ortopedik sorunlarda atarin olmasi bu duruma neden olgralabilir.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olarak belirlendaireylerin ¢cgunlugunun
(%88.2) evli bireylerden oklugu belirlenmg istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml
bir fark bulunamamnstir. Bulut (304) bir argtirma hastanesindeki personelle yapti
calsmasinda, agirmaya katilan personelden evli olanlarin yarnakiginin (%46,6)
yuksek dizeyde aktif olgu bulunmytur. Evli olmanin fiziksel aktivite durumunu olumlu
yonde etkiledii soylenebilir.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlen bireylerin yariya yakininin
(%47.1) ilkéretim mezunu bireylerden afwgu belirlenmg ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamatm Arastirmamizla benzegekilde, Gencg
ve ark. (301) banka cahnlarnyla yaptiklari ¢cagmalarinda; lise altindaggéenim gérmg
bireylerin %20’sinin fiziksel aktivite yaptiklarBulut (304) bir argtirma hastanesindeki
personelle yapsi calsmasinda ise; ilkgretim mezunu personelin yaridan fazlasinin
(%67,3) fiziksel aktivite diizeyinin ger gruplardan yiksek olgu bulunmuytur.

Arastirmamizda fiziksel olarak c¢ok aktif olduklar bédinen bireylerin yaridan
fazlasinin (%56.7) emeklilerden etugu belirlenmg ancak gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamastir. Arastirmamizin sonuglarina goére,syartalamalari
nedeniyle bireylerin ggunlukla emekli ve caymiyor olmalarinin fiziksel aktiviteyi yiksek
tutma durumunu etkilegh sdylenebilir.

Arastirmamizda fiziksel olarak c¢ok aktif olduklari bétnen bireylerin
cogunlugunun (%96.6)sehirde yaadiklari belirlenmy ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmgtur. Arastirmamizin sonuclari, bireylerin yadiklari
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sehrin spor yapma ve sosyal olanaklarindan faydatéard bu durumun ise fiziksel
aktivite yapma duzeylerini etkileglisoylenebilir.

Arastirmamizda fiziksel olarak c¢ok aktif olduklari hbétinen bireylerin
cogunlugunun (%94.1) gelirinin giderinden az ofgdubelirlenmg ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamatm

Arastirmamizda fiziksel olarak cok aktif olduklari bédinen bireylerin yaridan
fazlasini (%56.7) BK 25-29.9 kg/mi olan bireylerin olgturduzu belirlenmg ancak
istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bikfbulunamamngtir. Erenay ve ark. (302)
akut koroner sendromlu olgularla yaptiklari galalarinda; BK 25.1 — 30kg/n? bireylerin
%12.3'Unun ¢ok aktif olduklari bulunmgtwr. Andersen ve ark. (248) yaptiklar
calismalarinda ise; orta yoinluktaki fiziksel aktivitenin kilo kaybi Gzerindelumlu
etkileri olduzu bulunmuytur. Arastirmamizin sonuclari ger calsmalarla benzer olarak,
fiziksel aktivitenin kilo kontrolinde etkili oldtunu, beden kitle indeksi yuksek olan
bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin, bedentlki indeksi dgiik olan bireylere gére daha
yeterli oldygunu gostermektedir (265, 289, 301, 304).

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlen bireylerin yaridan
fazlasinin (%63.5) dtis &risi hissetmedikleri belirlenmiancak istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamstimu

Arastirmamizda fiziksel olarak cok aktif olduklari bédinen bireylerin yaridan
fazlasinin (%56.7) ghklarini iyi olarak algiladiklari, inaktif bireyken ise %37.1'inin
sagliklarini kotl olarak algiladiklari belirlengive istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamh bir fark bulunmgtur. Bulut (304) bir argtirma hastanesindeki personelle ygpti
calismasinda; s#aigini ¢cok kot olarak algilayanlarin gdir gruplardan cok daha aktif
olduklar bulunmstur. Arastirmamizin sonugclari, literatiirdeki gahalarla uyumlu olarak
fiziksel aktivitenin beyindeki endorfin hormonu $gasini artirarak kinin kendisini iyi
hissetmesini sdadigi, kendi sgliklarini iyi olarak algilayan bireylerin ise @&larini
yukseltmek ve sirdirmek icin daha fazla fiziksehateye yoneldiklerini gostermektedir.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlen bireylerin ¢gunlugunun
(%85.9) kronik hastahi oldugu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamh bir fark bulunamamtir. Tsai ve ark. (233) vyaptiklari cginalarinda;
kardiyovaskuler riski azaltmak icin yam tarzi dgisikliklerinin bir parcasi olarak tavsiye

edilen duzenli aerobik egzersizin kan basincigidiiztint belirlemglerdir. Chow ve ark.
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(303) akut koroner sendromlu olgularla yaptiklaaliggnalarinda ise; diyet ve fiziksel
aktivite yapanlarin ggunlugun (%86.5) hipertansiyon ve diyabet gibi kronik
hastaliklarinin oldgu bulunmgtur. Arastirmamizda kronik hastg@ olan bireylerin
fiziksel olarak daha aktif olmalarinin nedeni; PKBnrasi sglik profesyonellerinin,
fiziksel aktivite yapmalar konusunda bireyleri y@mdirmis olmasi, bireylerin kronik
hastaliklarin varfii ve komplikasyonlarinin bilincinde olmalari ile rlikte fiziksel
aktivitelerini yuksek tutmgiolmalari olabilir. Aratirmamizin sonuglari fiziksel aktivitenin,
metabolik kontrolin gdanmasi ve kan basinci kontrolinde etkili @dou
gOstermektedir.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlen bireylerin yaridan
fazlasinin  (%55.3) LDL’lerinin optimal gerde oldgu belirlenmg ancak istatistiksel
olarak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamgami Kralova ve ark. (308) obez
kadinlarla yaptiklari ¢ajmalarinda; haftada Reseans fiziksel aktivite yaptiklarinda
bireylerin LDL deserlerinin optimale yakin dgrde oldgu bulunmygtur. Arastirmamizin
sonugclar literatir sonugclari ile uyumludur (308)9R Arastirmamizda PKG sonrasi
bireylerin fiziksel aktivitenin yarari konusundalgiiendiriimis olmalari ve bu nedenle
fiziksel aktivitelerinin yuksek olmasi, LDL derlerinin optimal seviyede olmasina neden
olmus olabilir.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlen bireylerin trigliserid
degerlerinin %43.5’inin normal oldgu belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlaml bir fark bulunamagtm Brochu ve ark. (237) KAH'I olan 82 erkek ve
kadin Uzerinde diyet ile t¢ aylik fiziksel aktiviterogramini birlgtirerek yaptiklari
calismalarinda; trigliserid duzeylerinde %22’lik bir &x@ meydana geldini
bulmwlardir. Rennie ve ark’in metabolik sendromun edgiddetli fiziksel aktivitesi ile
olan iliskisine baktiklar ¢cajmalarinda; haftada 24 saat ve daha fazlagitdetli fiziksel
aktivite yapanlarin trigliserid gerlerinin normal dgerde oldgu bulunmutur. Literattirde
konu ile ilgili yapilan cakmalarda benzer sonuclar elde edifini (308-310).
Arastirmamizda PKG uygulangibireylerin trigliserid dgerlerinin normal seviyede
olmasi, bireylerin fiziksel aktivitenin trigliseridizerindeki dgirtct etkisi konusunda
bilgilendirilmis olduklarini gbstermektedir.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlen bireylerin ¢gunlugunun

(%81.2) total kolesterollerinin istenengdede oldgu belirlenmg ancak istatistiksel olarak
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gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamsgtmi Kralova ve ark. (308) obez kadinlarla
yaptiklari calgmalarinda; haftada beseans fiziksel aktivite yaptiklarinda bireylerwta
kolesterollerinin istenen d@erde oldgu bulunmgtur. Simmons ve ark. (311) tip 2
diyabetli hastalarla yaptiklari ¢ginalarinda; olgularin fiziksel aktivite ve aerobigzersiz
acisindan bir yil izlendikten sonraki total kolestierinin hem kadinlarda hem de
erkeklerde istenen derde oldgu bulunmugtur. Literatirde konu ile ilgili yapilan
calismalarda benzer sonuclar elde edilini(309, 310). Argtirmamizin sonuclarina gore,
bireylerin fiziksel aktivitenin kolesterol Gzerinkie olumlu etkisi konusunda ghk
profesyonellerinden g@im ve dangmanlk hizmeti almy ve buna bg olarak aktivite
seviyelerini yuksek tutmgolduklari séylenebilir.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlen bireylerin neredeyse
yarisina yakininin (%46.7) HDL kolesterollerinin rmal oldygu belirlenmg ancak
istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bikfbulunamanstir. Kralova ve ark. (308)
obez kadinlarla yaptiklari ¢cghnalarinda; haftada beseans fiziksel aktivite yaptiklarinda
bireylerin HDL deerlerinin normal oldgu bulunmgtur. Rennie ve ark. (307) metabolik
sendromun orta veiddetli fiziksel aktivitesi ile olan ikkisine baktiklari caymalarinda
ise; haftada 24 saat ve daha fazla ogtddetli fiziksel aktivite yapanlarin HDL
kolesterollerinin  normal oldiu bulunmytur. Literatirde konu ile ilgili yapilan
calismalarda benzer sonuclar elde edini(308-310). Aratirmamizda fiziksel aktivite
dizeyini artiranlarda HDL @erlerinin normal olmasinin nedeni, bireylerin PK@sasi
fiziksel aktivitenin 6nemi ile ilgili sglik profesyonellerinden @tim ve dangmanlk
hizmetleri almg ve buna bgh olarak aktivite diizeylerini yuksek tutmolmalari olabilir.

Arastirmamizda fiziksel olarak c¢ok aktif olduklari bédinen bireylerin
cogunlugunun (%88) kan basinci gexinin optimal-yiksek normal aralikta olglu
belirlenmg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anldoml fark bulunamanstir.
Kokkinos ve ark. (232) yaptiklari ¢giinalarinda; gir hipertansiyonu olan siyah erkeklerde
16 ile 32 hafta sureyle yapilan orta dizeyde felikaktivite sonucunda diyastolik kan
basincinda antihipertansif ilaglarin azaltilmasnrasinda bile devam eden bir sdie
meydana gel@g bulunmutur. Mendez ve ark’in (312) metabolik sendromlu utdgla
yaptiklari calgmalarinda ise; kadin ve erkeklerin sirasiyla %288%211'in gunde 30
dakikadan fazla aktivite yaptiklari ve kan basidegerlerinin normal-yuksek derde

oldugu bulunmgtur. Literattrde yapilan camalarda, haftada en az 40 dakika sureyle orta
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siddette aerobik egzersiz yapanilarin sistolik kan basinglarinda 5 mmHg ve diatol
kan basinclarinda ise 4 mmHg'lik digler oldusu belirtiimektedir. Bu koruyucu
mekanizma ise; kardiyak debinin ve periferal diren@zalmasiyla birlikte serum
norepinefrin seviyeleri, insdlin hassasiyeti, etekt dengesi, noral ve barorefleks
mekanizmalar ve vaskuler yapidaki gdgklikler ile aciklanmaktadir (46, 231).
Arastirmamizda da PKG uygulangnve cok aktif bireylerin kan basinci gkxlerinin
optimal-yiksek normal aralikta olmasi, fiziksel iakeénin kan basinci Uzerinde
dizenleyici etkisi oldgunu gostermektedir.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlen bireylerin sirasiyla yaridan
fazlasinin (%50.6) sigaray! birakmolduklari, birakanlarin ise yine yaridan fazlasini
(%61.4) 6 ve Uzeri yildir sigaray! birakmolduklari belirlenmyg ancak istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamgtmi Clara ve ark'in (303) akut koroner
sendromlu olgularla yaptiklari c¢ginalarinda; sigarayr birakan hastalarin neredeyse
yarisinin (%49.9) duzenli fiziksel aktivite yapakl bulunmgtur. Rensburg ve ark. (229)
yaptiklari calgmalarinda ise; duzenli yapilan fiziksel aktivitengigara icme isgni
azalttgl bulunmuytur. Literatirde konu ile ilgili yapilan ¢camalarda benzer sonuclar elde
edilmistir (301, 304). Ayrica fiziksel aktivitenin sigaediskanliginin engellenmesinde ve
sigara icen kilerde sigaranin birakilmasinda yardimci @adlbelirtimektedir (54, 227,
228). Aragtirmamizda sigarayl birakan bireyleringeiilerinden daha aktif olmalarinin
nedeni; fiziksel aktivitenin akut bir hastallk sasr sigara kullanimindan kaynaklanan
belirtilerin kisa strede azalmasingkgici etkileri ve sigara birakma konularindaglda
profesyonellerindengtim ve dangmanlik hizmeti almy olmalari olabilir.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlen bireylerin yaridan
fazlasinin (%58.8) alkol kullanmadiklari, yarisinse (%50) 6 ve Uzeri yildir alkolu
birakmg olduklari belirlenmyg ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda anldomlfark
bulunamamgtir. Khaw ve ark’in (313) yaptiklari ¢cainalarinda; kadin ve erkeklerde alkol
tuketenlerin aktif olduklari bulunmgtur. Literatirde konu ile ilgili yapilan ¢amalarda
benzer sonuclar elde edilgtir (314).

Arastirmamizda fiziksel olarak inaktif olduklari beérien bireylerin %37.1'ine
islemin 3ay-1 yil 6nce yapilmioldusu ve cg@unluguna (%85.7) iseslemin 1 kez

uygulandgl belirlenmgtir. Arastirmamizda PKG uygulanmihastalarin, siemin yakin
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zamanda yapiimasina @a hissettikleri korku ve gslem sonrasi hekim tarafindan
yonlendiriimemsg olabilmelerinden dolayi daha az fiziksel aktiwtgptiklari sdylenebilir.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlen bireylerin ¢gunlugunun
(%70.6) diyet Onerisine uyduklan belirlenmve istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamh bir fark bulunmgtur. Irmak ve ark. (315) hipertansiyonu ve Kurcerark. (316)
koroner arter hastalari ile yaptiklari gadalarinda; sirasiylaggim sonrasi hastalarin
yaridan fazlasinin (%66.7) ve @mlugunun (%90.2) diyetine uyum gosterdikleri
bulunmutur. Arastirmamizda dizenli diyet 6nerisine uyan bireyleayni zamanda aktif
olmalarinin nedeni, PKG sonrasigbl profesyonellerinden fiziksel aktivite ve diyet
yapma konusundazgim ve dangmanlik hizmetleri almy olmalari olabilir. Argtirmamizin
sonuglari, fiziksel aktivitenin uygun bir diyet gr@ami ile birlgtirilerek yapildginda
kisilerin metabolik kontrolinin ganmasina yonelik olumlu katkilar @ayabildigini
gOstermektedir.

Arastirmamizda fiziksel olarak ¢ok aktif olduklari bédnen bireylerin neredeyse
tamaminin (%98.7) dizenli ila¢c 6nerisine uyduklzelirlenmi ancak istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlaml bir fark bulunamsgtmi Arastirmamizda dizenli ilag 6nerisine
uyan bireylerin ayni zamanda c¢ok aktif olmalarimedeni; bireylerin fiziksel aktivite
yapmalart ve duzenli ila¢g kullanimi ile bigteilen fiziksel aktivite programinin
kardiyovaskuler sistemin sekonder korunmasina ynaumlu katkilar sglayabildigi
konularinda s@lik profesyonellerinden @tim ve dangmanlik hizmetleri alny olmalari
olabilir.

Arastirmamizda duzenli hareket o©nerisine uyan biregleyaridan fazlasinin
(%63.3) fiziksel olarak cok aktif olduklari belideis ve istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli bir fark bulungtur. Irmak ve ark. (315) hipertansiyonu olan hastal
egitim Oncesi ve sonrasi durumlariniggelendirdikleri ¢alymalarinda; hastalaringgim
oncesi %28.9’'unun,gtim sonrasi ise yaridan fazlasinin (%68.9) duzéniksel aktivite
yaptiklari bulunmstur. Arastirmamizda dier calsmalara benzer olarak duzenli hareket
Onerisine uyan bireylerin oraninin fazla giduve ayni zamanda bu bireylerin cok aktif
olduklar tespit edilngtir (316). Bunun nedeni, PKG sonrasiglgla profesyonellerinin
bireyleri fiziksel aktivitenin vicut Gzerine olumktkileri konularinda yénlendirmiolmasi

ve buna bgli olarak bireylerin aktivite diizeylerini yiksekttous olmalari olabilir.
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Arastirmamizda fiziksel olarak inaktif olduklari bebrien bireylerin ya
ortalamalarinin 64.08 ol@u belirlenmg ve istatistiksel olarak gruplar arasinda anlanmli b
fark bulunmgtur. Ya arttikca fiziksel aktivitenin azalmasi beklenerr Isionuctur.
Arastirmamizin sonuglari, yalerledikce aktivite diizeyinin azafglni gostermektedir.

Arastirmamizda fiziksel aktivite duzeyi ile BKarasinda anlamh bir ki
bulunamamgtir. Rennie ve ark. (307) metabolik sendromu oldgularla yaptiklari
calsmalarinda; orta veiddetli fiziksel aktivite yapan kadin ve erkeklerBKI'lerinde
azalma oldgu bulunmtur. Literatirde konu ile ilgili yapilan camalarda da BKsine
gore kilolu ve dst gruplarin ayni zamanda aktifubddrina yonelik benzer sonuclar elde
edilmistir (309). Argtirmamizin sonuglari, kilo kontroli konusunda fesk aktivitenin
bireyler Uzerindeki etkisini gostermektedir.

Arastirmamizda 6rnekleme alinan bireylerin fiziksel iakeé dizeyleri ile total
kolesterol, LDL, HDL, trigliserid ortalamalari araga anlamli bir igki bulunmamakla
beraber, cgunlugunun dgerlerinin normal seviyeler arasinda aqidu saptannstir.
Mendez ve ark. (312) metabolik sendromlu olgulgdgtiklari calgmalarinda; kadin ve
erkeklerin sirasiyla yaridan fazlasinin (%53.5)%25.2'sinin giinde 30 dakikadan fazla
aktivite yaptiklari ve trigliserid dgrlerinin>150 mg/dl oldgu bulunmgtur. Lakusic ve
ark. (317) KAH'I olan hastalarla yaptiklari gahalarinda; U¢ haftalik kardiyak
rehabilitasyon programi sonrasi, hastalarin totksterol ve trigliserid seviyelerinin
anlamh dizeyde diligl bulunmutur. Literatlrde yapilan camalarda da dizenli fiziksel
aktivite ile total kolesterol ve trigliserid dizeyinin distugu belirtimektedir (317, 318).
Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olan bireylerinigiiserid ve total kolesterol
degerlerinin normal seviyede olmasinin nedeni; PKGrasinbireylerin fiziksel aktivitenin
kolesterol diizenleyici etkisi konusundaslga profesyonellerinden gtim ve dangmanlik
hizmetlerinden yararlanmolmalari olabilir.

Haghdoost ve ark. (319) Ramazanda fiziksel aktiyépan ve yapmayan bireylerle
yaptiklari calgmalarinda, fiziksel aktivite yapan bireylerin HDIzkylerinin yukseldii,
LDL duzeylerinin ise dtigu bulunmuytur. Literatirde yapilan c¢amalarda duzenli
fiziksel aktivite ile HDL duzeyinin yukseldi, LDL dizeyinin ise dgttgu belirtiimektedir
(235, 236, 317, 318, 320). Gahamizda fiziksel olarak aktif olan bireylerin HDle \LDL
degerlerinin normal seviyede olmasinin nedeni; PKGrasinbireylerin fiziksel aktivitenin

kolesterol duzenleyici etkisi konusundaglga profesyonellerinin gitim ve dangmanlik
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hizmetlerinden yararlanmolmalari olabilir. Argtirmamizin sonugclari fiziksel aktivitenin
kolesterol Uzerinde dizenleyici etkisi ofglunu gostermektedir.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlen bireylerin ortalama kan
basinclarinin gier gruplardan daha giiik olduzu belirlenmg ancak gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunamamstir. Literatlrde, haftada en az 40 dakika slUreyta g@ddette
aerobik egzersiz yapanskerin kan basinclarinda dikler olduysu belirtiimektedir (46,
231). Argtirmamizda da PKG sonrasi fiziksel olarak cok aktifluklari belirlenen
bireylerin ortalama kan basinglarinin normal sedgyelmasi, fiziksel aktivitenin ortalama

kan basinci Uzerinde duzenleyici etkisi @dou gostermektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Arastirmada elde e@imiz sonuclarmsagida verilmitir:

Arastirma kapsamina alinan bireylerin en c¢ok yurimeva&sini (993.02 MET-
dk/hafta) yaparak enerji harcadiklari bulurytow.

Arastirmamizda bireylerin yarisinir?450) fiziksel aktivite yapgii ve fiziksel aktivite
icin yariya yakininin (%46.7) yadgi evin ¢evresini tercih efit bulunmutur.
Arastirma kapsamina alinan bireylerin %15.3’tniln diizerksel aktivitenin kalp
saligl icin gerekli oldgunu, %214.7'sinin aktivitenin kolesteroli dizenkgdi,
%11.3'Unun ise aktivitenin kalp damarinin tikanmasinledgini dusundukleri ve
%17.3'Unun ortopedik sorunlarinin olmasi, %11.3inge zaman bulamama nedeni
ile fiziksel aktivite yapmadiklari bulunngtur.

Arastirmamizdabireylerin yaridan fazlasinin (%56.7) aktif, %20isi ise ¢ok aktif
oldugu bulunmugtur.

Arastirma kapsamina alinan fiziksel olarak aktif oldarkl belirlenen bireylerin
cogunlugunu (%74.1) erkek hastalarin glurdusu bulunmugtur.

Arastirmamizda fiziksel olarak c¢ok aktif olduklari belirlenen bilerin yaridan
fazlasini (%56.7) 50-59 yaarasi, inaktif bireylerin %40’in1 ise 70 ve Uzems
grubun olgturdugu bulunmuytur.

Arastirma kapsamina alinan fiziksel olarak inaktif d&dun belirlenen bireylerin
yaridan fazlasini (%56.7) emeklilerin giurdusu bulunmugtur.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlenen bireyle c¢ogunlugunu
(%88.2) evli bireylerin olgturdusu bulunmugtur.

Arastirma kapsamina alinan fiziksel olarak aktif oldarklbelirlenen bireylerin yariya
yakinini (%47.1) ilk@retim mezunu bireylerin ofturdusu bulunmuytur.
Arastirmamizdafiziksel olarak ¢ok aktif olduklari belirlenen bylerin ¢gunlugunu
(%96.6) buytlksehirde yaayanlarin olgturdusu bulunmugtur.

Arastirma kapsamina alinan fiziksel olarak ¢ok aktdiudlari belirlenen bireylerin

cogunlugunun (%94.1) gelirinin giderinden az ofglubulunmutur.
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Arastirmamizda fiziksel olarak cok aktif olduklari kinen bireylerin yaridan
fazlasini (%56.7) BK25-29.9 kg/r olan bireylerin olgturdusu bulunmutur.
Arastirma kapsamina alinan fiziksel olarak aktif oldukl belirlenen bireylerin
yaridan fazlasini (%63.5) @gos &risi yaamayan bireylerin  okiurdugu
bulunmutur.

Arastirmamizda fiziksel olarak c¢ok aktif olduklari belirlenen biylerin yaridan
fazlasinin (%56.7) shklarini iyi olarak algiladiklari, inaktif bireyten ise
%37.1’inin sgliklarini kotd olarak algiladiklar bulunngtur.

Arastirma kapsamina alinariziksel olarak aktif olduklari belirlenen bireylar
cogunlugunun (%85.9) kronik hastgh oldusu ve bu kronik hastaliklarin ise,
cogunlugunu  (%93.6) hipertansiyon ve %29.6'sin1  diyabetinusturdugu
bulunmutur.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlenen bireyla sirasiyla
%46.7’sinin ve %43.5'inin HDL ve trigliserid @erlerinin normal oldgu, LDL ve
total kolesterollerinin ise sirasiyla yaridan faatan (%55.3) ve gunlugunun
(%81.2) optimal ve istenen gierde oldgu bulunmugtur.

Arastirma kapsamina alinafiziksel olarak c¢ok aktif olduklari belirlenen bilerin
cogunlugunun (%88) kan basinci gerinin optimal-yiksek normal aralikta olglu
bulunmutur.

Arastirmamizdafiziksel olarak aktif olduklari belirlenen bireyle yaridan fazlasinin
(%50.6) sigaray! birakmiolduklari, birakanlarin ise yine yaridan fazlasi(%61.4)
6 ve Uzeri yildir sigaray! birakgholduklari bulunmstur.

Arastirma kapsamina alindiziksel olarak aktif olduklari belirlenen bireylaryaridan
fazlasinin (%58.8) alkol kullanmadiklari, yarisimse (%50) 6 ve Uzeri yildir alkolu
birakms olduklari bulunmstur.

Arastirmamizda fiziksel olarak inaktif olduklari bebrien bireylerin %37.1'ine
islemin 3ay-1 yil 6nce yapilmioldugu ve ¢cg@unluguna (%85.7) isesiemin 1 kez
uygulandgl bulunmutur.

Arastirma kapsamina alinarfiziksel olarak aktif olduklari belirlenen bireyla
¢cogunlugunun (%70.6) diyet Onerisine, cok aktiflerin iseredeyse tamaminin
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6.2.

(%97.6) duzenli ilag ve yarndan fazlasinin (%63d)zenli hareket onerisine
uyduklari bulunmstur.

Arastirmamizda fiziksel olarak inaktif olduklari belirlenen birkyin  ya
ortalamalarinin  64.08 olgu ve yg ilerledikce aktivite duzeyinin azalgh
bulunmutur.

Arastirma kapsamina alindiziksel olarak ¢ok aktif olduklari belirlenen biylerin BKi
ortalamalarinin 28.16 kgfoldusu bulunmutur.

Arastirmamizda fiziksel olarak aktif olduklari belirlenen bireyla LDL ve total
kolesterol ortalamalarinin sirasiyla 94.47mg/dL \66.51 mg/dL oldgu
bulunmutur.

Arastirma kapsamina alinafiziksel olarak aktif olduklari belirlenen bireyle HDL
ortalamalarinin 40.69 mg/dL olgu bulunmuytur.

Arastirmamizda fiziksel olarak cok aktif olduklari belirlenen bylerin trigliserid
ortalamalarinin 167.34 mg/dL olgu bulunmuygtur.

Arastirma kapsamina alindiziksel olarak aktif olduklari belirlenen bireyla ortalama

kan basinclarinin 94.54 mmHg oflubulunmuytur.

Oneriler

Bu sonuclar dgrultusundasu Oneriler getirilebilir;

Kalp damar hastalarina yonelik sgan tarzi dgisimi, egitim ve dangmanlik

programlarinda 0Ozellikle ya bireylerin aktivite diizeylerini artirici planlafarin

yapilmasi ve takip edilmesi,

Saligl algilama durumunun kendini gergegtlame, s&lik sorumluliu ve fiziksel

aktivite Uzerindeki etkisi gbz ©onune alinaraksiye 0©zel fiziksel aktivite
programlarinin belirlenmesi ve bunlarin gercgtitdebilmesi icin gerekli sosyal
destgin sglanmasi,

Kardiyak rehabiliyasyon sirecinde,gb&li yasam bicimi davrargiarindan uygun
diyetin sglanmasi, fiziksel aktiviteyi arttirmaya yonelik gm@amlara olan ihtiyacin
artmasi nedeniyle, fiziksel ve fizyolojik gigtirilebilir bazi risk faktorlerine olumlu

yonde katki sg@layabilen kiiye Ozel fiziksel aktivite programlarinin belirlesi
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bunlarin gercgekigirilebilmesi icin 6zellikle hengirelerin bu konuda aktif olarak rol
almalarinin sglanmasi,

Koroner arter hastglinin kontroline yonelik olan ghkli yasam bigimi
davranglarindan duzenli fiziksel aktivitenin gk Uzerine olan olumlu etkileri
konusunda bilgi duzeyi yetersiz olan bireyleriitien ve dangmanlik programlari
ile bilgilendiriimesi ve bunlarin gercelgiErilebilmesinde hemirelerin aktif olarak
rol almasinin sglanmasi onerilebilir.
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EKLER

EK-1

Perkiitan intrakoroner Giri sim Uygulanan Hastalarin Fiziksel Aktivite Diizeyleri

ve Etkileyen Faktoérleri Belirlemeye Yonelik Kisisel Bilgi Formu

BOLUM. 1.

—Hastayaliliskin Sosyo-Demografik Ozellikler

1. Yasiniz.........

2. Cinsiyetiniz:
[ ] Kadin
[ ] Erkek

5. Yasantinizin bayuk bir gogunlugunu nerede gegirdiniz?
[] Koy
[] llce
[ ] Sehir
[ ] Buyuksehir
[ ] Yurtdisl
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6. Medeni durumunuz:
[] Evli
[ ] Bekar
[ ] Esinden ayrilmg
[ ] Esini kaybetmj

7. Egitim durumunuz:

[ ] Okuryazar

[ ] Okuryazar dgil

[] ilkokul mezunu

[ ] Ortaokul mezunu

[ ] Lise mezunu

[ ] Yuksekokul ve Ustli mezunu
8. Isiniz:

[ ] Ev hanimi

[ ] Memur

[] Isci

[ ] Serbest

[ ] Emekli

[] issiz
9. Size gore gelir durumunuz:

[ ] Gelirim giderimden az

[ ] Gelirim giderime denk

[ ] Gelirim giderimden fazla

10. Calsma durumunuz:
[ ] Calisiyorum
[ ] Simdiki hastalik nedeniyle camiyorum
[ ] Baska nedenlerle ¢aimiyorum
[ ] Emekliyim
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11. Sosyal guvenceniz:

[ ] var
[] Yok

12. Birlikte yasadiginiz kisiler:
[ ] Yalniz
[ ] Esiyle
[ ] Esi ve cocuklar
[ ] Cocuzun yaninda
[ ] Akrabalari ile
[ ] Kurum

—Kisilerarasi fliskilere iliskin Ozellikler
13. Aileniz ile olan iligkilerinizi nasil yorumlarsiniz?
[ ] Cokiyi
[] lyi
[ ] Orta
[] Kot
[ ] Cok kot

14. Arkadaslarinizla olan iliskilerinizi nasil yorumlarsiniz?
[ ] Cokiyi
[] lyi
[ ] Orta
[ ] Kotu
[ ] Cok kot
15.Su anki sagliginizi nasil yorumlarsiniz?
[ ] Cokiyi
[] lyi
[ ] Orta
[] Kéti
[ ] Cok kot
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—Saglik Hikayesine iliskin Ozellikler
16. Diger saslik sorunlari(Hasta dosyasindan toplanacaktir)

[ ] Kalp yetersizlgi

[ ] Akut koroner sendromlar

[ ] Stable AP

[] Gegirilmis MI

[ ] Gegirilmis CABG

[ ] Diyabet

[] Perifer Arter Hastagi

[ ] Kalp kapak hastaliklar

[ ] KOAH

[ ] Hipertansiyon

17.Kan basinci dgerinizi biliyor musunuz?

[] Evet Evetise; Kan basincgéeniz:.......
[ ] Hayir
18. Kolesterol dgerinizi biliyor musunuz?
[ ] Evet Evetise; LDL:.........
[ ] Hayir Trigliserid:..........
Total kolesterol:..........
HDL:.........
19. Sigara kullantyor musunuz?
[]Evet........o.... paket / yil
[ ] Hayir
[] Brraktim.................. slire

20. Alkol kullaniyor musunuz?

[JEVet.ooeiiiieiiinn, miktar / yil
[ ] Hayir
[] Brraktim................... slire
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21. Hi¢ g@us aggriniz oldu mu?
[ ] Evet

[ ] Hayir

22. Evet, ise grinin tipi a sagidakilerden hangisine uymaktadir?
[] Gunluk fizik aktivitelerim sirasinda halsizlik, reef darlg1 ve g&lis arisi
hissetmiyorum.
[ ] Dinlenme sirasinda herhangi bikayetim yok fakat 6rngn, yol ytriimek gibi
aktivite sirasinda halsizlik, nefes dérlve g@us arisi hissediyorum.
[ ] Evicinde yuriimek gibi cok hafif aktivitelerle bitelsizlik, nefes dari ve gius
agrisi hissediyorum.

[ ] Dinlenme sirasinda bile halsizlik, nefes darie g@is arisi hissediyorum.

23. Kullandiginiz ilaclarin isimleri ve kulanim sekilleri

flag Doz Saatler Yan etkiler

a bk w0 N e

24. Perkitan intrakoroner girisim uygulanip taburcu olduktan sonra hangi s&lik
Onerilerine uymaniz istendi?

[ ] Diyet

[ ] Hareket

[] Ilag tedavisi

[ ] Doktor kontrollerine diizenli gelme

[ ] Diger...
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25. S&lik onerilerinden hangisine duzenli olarak uydunuz?
[ ] Diyet
[ ] Hareket
[] ilag tedavisi
[ ] Doktor kontrollerine diizenli gelme
[ ] Diger...

26.Duzenli egzersiz (yuriys, bisiklete binme, ylizme vb) yapiyor musunuz?
[ ] Evet
[] Hayir (Nedeni)............ccoeveneenn.

27.Cevabiniz evet ise, egzersizi nerede yapmayidiér ediyorsunuz?............cccevevvvvvnnnnns

BOLUM. 2. Perkiitan intrakoroner Giri simle Ilgili Ozellikler
(Bu kisimla ilgili veriler hasta dosyasindan topla@acaktir)

28. Yapilan slemin tarihi:
29. Yapilan slemin sayisi:

30. Yapilan perkutan intrakoroner giri simin tipi
[ ] Sadece PTKA
[ ] PTKA ve stent
[ Planlanmg PTKA
71 Acil PTKA
31.Hastalgin tipi
[ ] Tek damar
[ ] Cok damar

32.Lezyonun yeri
[ ] LAD
[] RCA

[]CX
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EK-2

ULUSLAR ARASI FiZIKSEL AKT IVITE ANKET I (UZUN)

Insanlarin gunluk hayatlarinin bir parcasi olaralptydar fiziksel aktivite
tiplerini bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giigerisinde fiziksel olarak harcanan
zamanla ilgili olarak sorulacaktir. Litfegte, evde, bir yerden bir yere giderkengbo
Son 7 gunde yagiiniz siddetli ve orta dereceli aktiviteleri diintin. Siddetli fiziksel
aktiviteler; zor ve fiziksel hareket icin gic iseyve nefes almanin normalden ¢ok daha
zor oldyu aktiviteleri ifade eder. Orta dereceli aktivitelse; fiziksel hareket i¢in orta
derece gug isteyen ve nefes almanin normalden baha zor oldgu aktiviteleri ifade

eder.

BOLUM 1: ISLE ILGIiLi FiZIKSEL AKT iVITE

Ik bélum isinizle ilgilidir. is tanimi Gcretli §leri, tarim, gondillii gler, akademik
isler ve evinizin dginda yaptginiz Ucretsiz dier isleri kapsamaktadir. Ancak evinizin
cevresinde yapmakta olgunuz ev gleri, bahce gleri, genel bakim ve ailenizle
ilgilenme gibi Ucretsiz sier bu kapsamda yer almamaktadir. Onlargkiii sorular

3.Bolimde bulunmaktadir.

1. Su an bir giniz var mi ya da evinizin giinda Ucret kauligi olmayan herhangi big i
yaplyor musunuz?

____evet
___hayir, - (Bolum 2:Ulagim’a gidin.)

Asagidaki sorular gegcen 7 gunde Ucretli ya da Ucregsizzin parcasi olarak yaginiz
tum fiziksel aktivitelerle ilgilidir.ise gidi gelisiniz ise bu kapsamda yer almamaktadir.

2. Gecgen 7 gun icerisindginizin bir parcasi olarakgwr kaldirma, kazma, @r insaat
veya merdiven ¢ikma giliddetli fiziksel aktiviteler yapginiz giin sayisi kactir?

____Haftada ----- gln
___Isle ilgili siddetli fiziksel aktivite yapmadim.- ( 4.soruya gidin.)
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3. Bu ginlerden birindesinizin parcasi olaraksiddetli fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Gunde __ saat
Gunde___ dakika

4.Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yamu fiziksel aktiviteleri dgunun.
Gecen 7 gun icerisinde hafif ylkstana gibi orta derecede fiziksel aktiviteleri yayinz
gln sayisi kactir? Lutfen yarimeyi haric tutunuz.

____Haftada-----glin
___Isle ilgili orta derecede fiziksel aktivite yapmadim. (6.soruya gidin.)

5. Bu gunlerden birindesinizin parcasi olarak orta derecede fiziksel akdiwaparak
genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Gunde__ saat
Gunde___ dakika

6. Gecen 7 gun icerisindssinizin parcasi olarak bir seferde en az 10 dakika
yurudiguniz gun sayisi kagtir?

____Haftada----- gun
___Isleilgili yurimedim. - (B6lim 2:Ulgim’a gidin.)

7. Bu gunlerden birindginizin parcasi olarak genellikle ne kadar yuriudihiz

Gunde___ saat
Gunde___ dakika

BOLUM 2: ULA SIM

Bu bdlumdeki sorularsj maaza, sinema gibi yerler dahil olmak tGzere bir
yerden bir yere nasil yolculuk ednizle ilgilidir.

8. Gecgen 7 gun igerisinde tren, otobus, arabangdiorlu bir tgitta yolculuk yapiginiz
gln sayisi kactir?

____Haftada----gin
____Motorlu taitta yolculuk yapmadim. — (10.soruya gidin.)

9. Bu gunlerden birinde tren, otobus, araba vegardiait bir motorlu tgitta yolculuk
yaparak genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gunde___ saat
Gunde___ dakika
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Simdi ise gidip gelirken, gundeliksierinizi yaparken veya bir yerden bir yere
gidip gelirken sadece bisiklete bigdiiz ve yuridguntz zamanlari giintn.

10. Gegen 7 gun icerisinde, bir yerden bir yerengk icin bir seferde en az 10 dakika
bisiklete bindginiz giin sayisi kactir?

____Haftada ----- gun
____Bir yerden bir yere bisikletle gitmedim- (12.soruya gidin.)

11. Bu gunlerden birinde bir yerden bir yere bisild giderken genellikle ne kadar
zaman gegirdiniz?

Gunde__ saat
Gunde___ dakika

12. Gegen 7 gun icerisinde, bir yerden bir yerengk icin bir seferde en az 10 dakika
yurudiguniz gun sayisi kagtir?

____Haftada----gun
____Bir yerden bir yere giderken yurimedim. (Bolim 3:Ev §leri, Evin Bakimi ve
Ailenin Bakimi'na gidin.)

13. Bu gunlerden birinde bir yerden bir yere yurégkegiderken genellikle ne kadar
zaman gecirdiniz?

Gunde___ saat
Gunde__ dakika

BOLUM 3: EV ISLERI, EVIN BAKIMI VE A ILENIN BAKIMI

Bu bolum gecen 7 gln icerisinde &y bahce §leri, genel bakim onarinsleri
ve ailenin bakimi gibi evin igerisinde ve cevregingapmg olabilecginiz fiziksel
aktivitelerle ilgilidir.
14. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyuncaiyapt fiziksel aktiviteleri dgindn.
Gecen 7 gun icerisindegia kaldirma, odun kesme, kar kireme veya bahce@arcu
kazma gibsiddetli fiziksel aktivite yap#iniz giin sayisi kactir?

____Haftada----gin
____Bahcgedsiddetli aktivite yapmadim.- (16.soruya gidin)

15. Bu gunlerden birinde bahcegiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kad
zaman gecirdiniz?

Gunde___ saat
Gunde__ dakika
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16. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyuncaigapt fiziksel aktiviteleri tekrar
disinin. Gegen 7 gun icerisinde, hafif yllgitaa, stpurme, pencereleri silme veya
bahceyi tirmiklamak gibi bahcede orta dereced&d@i aktivite yapfiiniz giin sayisi
kagtir?

____Haftada-----gin
____Bahcede orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim (18.soruya gidin.)

17. Bu gunlerden birinde bahgede orta derecelkdali aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman gecirdiniz?

Gunde___ saat
Gunde__ dakika

18. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyuncaiyapr fiziksel aktiviteleri bir kez
daha dgunin. Gecen 7 gun icerisinde, hafif yllgitaa, pencereleri silme, yerleri
surtme veya supurme gibi evin icinde orta derefielksel aktiviteleri yaptginiz gin
sayisi kagtir?

____Haftada----gin
____Evde orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (B6lum 4:Dinlenme, Spor ve Bo
Zaman Fiziksel Aktiviteleri’ne gidin)

19. Bu gunlerden birinde evde orta dereceli fiZikdeivite yaparak genellikle ne kadar
zaman gegirdiniz?

Gunde__ saat
Gunde___ dakika

BOLUM 4: DINLENME, SPOR VE BOS ZAMAN F iZIKSEL AKT IVITELERI
Bu bolimdeki sorular sadece gecen 7 gun icerisyageiginiz dinlenme, spor
ve ba zaman fiziksel aktiviteleri ile ilgilidir. Lutfeaha dnce bahsetiniz aktiviteleri

hari¢ tutunuz.

20. Daha 6nce bahsegroldugunuz yuruygleri dahil etmeden, gegcen 7 gun igerisinde,
bos zamaninizda bir seferde en az 10 dakika y(guduz gun sayisi kactir?

____Haftada----gin
B zamanimda yurimedim.— (22.soruya gidin.)

21. Bu gunlerden birinde Bozamaninizda yuruyerek genellikle ne kadar zaman
gecirdiniz?

Gunde___ saat
Gunde___ dakika
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22. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyuncaigapt fiziksel aktiviteleri dgindn.

Gecgen 7 gun igerisinde, paamanlarinizda basketbol, futbol, aerobiksukohizli

bisiklet cevirme veya hizli yizme gikiddetli fiziksel aktiviteleri yap#iniz giin sayisi
kagtir?

____Haftada----gun
____ B zamanimdaiddetli aktivite yapmadim. - (24.soruya gidin.)

23. Bu gunlerden birinde pzamaninizdaiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman gecirdiniz?

Gunde___ saat
Gunde___ dakika

24. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyuncaiyapt fiziksel aktiviteleri dgindn.
Gecen 7 gun icerisinde, paamanlarinizda dans, halk oyunlari, masa tenisilibg,
dizenli tempoda bisiklet cevirme ve duzenli tempgtdame gibi orta dereceli fiziksel
aktiviteleri yaptginiz giin sayisi kactir?

____Haftada----gun
____Bo zamanimda orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim- (B6lim 5:Oturarak
Gecen Zaman’a gidin)

25. Bu gunlerden birinde Bozamaninizda orta dereceli fiziksel aktivite yapara
genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gunde___ saat
Gunde___ dakika

BOLUM 5: OTURARAK GECEN ZAMAN

Bu boélim kte, evde, ders calrken ve be zamanlarinizda oturarak geciitiiz
zamanla ilgilidir. Bu masada oturarak, bir arkadaiyaret ederken, okurken veya
televizyon seyrederek otururken veya yatarken kiudarak gecirilen zamanlari kapsar.
Ancak daha Once bahsetimoldugunuz bir motorlu tat icerisinde oturulan zamanlar
buna dahil dgildir.
26. Gecgen 7 gun icerisinde, hafta icinde oturaeakadar zaman harcadiniz?

Glnde___ saat
Gunde___ dakika

27. Gegen 7 gun igerisinde, hafta sonunda oturadtadar zaman harcadiniz?

Gunde__ saat
Gunde___ dakika
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