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OzZET

KORONER ANJIOPLASTI ONCESI VE SONRASI FIZIKSEL FONKSIYON,
EMOSYONEL STATU VE YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Atiye KAS
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tez Yoneticisi: Yrd. Dog. Dr. Orgin TELLI ATALAY

Subat 2016, 72 sayfa

Bu caligma koroner arter hastaligi (KAH) olan katilimcilarinin koroner anjioplasti
oncesi ve sonrasi fiziksel fonksiyon, emosyonel statii ve yasam kalitesini degisimlerini
incelemek amaciyla planlanmistir.

Calismaya KAH tanisiyla takip edilen ve anjioplasti yapilmasi uygun gortlen 70
gonullid  katihmer  dahil edildi. Katiimcilarin  yas ortalamasi 59,61+£5,19 vyildi.
Katilimcilarin anjioplasti 6ncesi, anjioplasti sonrasi 2. ve 6. haftalarda; 6 dakika
yurime, el dinamometre, yari ¢dmelme, tek ayak Uzerinde durma, otur-kalk, 8 gizme,
govde fleksiyonu ve hamstring uzunlugu testleriyle fiziksel uygunluklari; Kisa Form
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgegi ile fiziksel aktivite diizeyi (FAD); Beck Depresyon
Olcegi ile emosyonel statiileri ve Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi indeksi Kardiyak
Versiyon o6lcegi ile yasam kalitesi degerlendirildi.

Calismanin sonucunda koroner anjioplasti sonrasi katihimcilarin esneklik
disinda tim fiziksel uygunluk parametrelerinde, FAD’'nde ve yasam kalitesinde anlamli
artis bulunurken (p<0,05), Beck Depresyon skorlarinda da anlamli azalma oldugu
goruldu (p<0,05).

Bulgularimiz g0steriyor ki; anjioplasti sonrasi saglanan revaskularizasyon
katihmcilarin fiziksel fonksiyonlarinda, emosyonel statulerinde ve yasam kalitesinde
iyilesmelere neden olabilir.

Anahtar Kelimeler: Koroner Anjioplasti, Fiziksel Fonksiyon, Emosyonel Statl, Yasam
Kalitesi



ABSTRACT

THE ASSESSMENT OF PHYSICAL FUNCTION, EMOTIONAL STATUS AND
QUALITY OF LIFE BEFORE AND AFTER CORONARY ANGIOPLASTY

KAS, Atiye
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assist. Prof. Orgin TELLI ATALAY

February 2016, 72 pages

The aim of this study was to assess the physical function, emotional status and
quality of life of subjects with coronary artery disease (CAD) before and after coronary
angioplasty.

Seventy volunteers who had been referred for coronary angioplasty with the
diagnose of CAD were included in the study. The mean age of sample was 59, 6115,
19 years. The physical finess level of subjects was assessed by six minute walk,
handgrip dynamometer, half squat, single leg stance, sit to stand, eight draw and sit
and reach tests. The physical activity status was assessed using by Short Form of
International Physical Activity Questionnaire. Emotional status was assessed using by
Beck Depression Inventory and the quality of life was assessed by Ferrans and Powers
Quality of Life Index Cardiac Version. The sample was evaluated three times: (1)
before angioplasty; (2) after angioplasty (2™ week); (3) after angioplasty (6™ week).

In the results obtained from this study showed that the scores in terms of
physical function level except flexibility and quality of life improved significantly
(p<0,05). However, Beck Depression Inventory scores of the sample decreased after
coronary angioplasty (p<0,05).

The findings indicate that revascularization after angioplasty lead to
improvements in terms all outcomes measurements just evaluated in this study.

Keywords: Coronary Angioplasty, Physical Function, Emotional Status, Quality of Life
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1. GIRIS

Kronik hastaliklar yasamin uzun dénemini kapsayan, surekli olarak tibbi tedavi
ve bakim gerektiren hastaliklardir. Kronik hastaliklar arasinda énemli bir yere sahip
olan kardiyovaskuler hastaliklar (KVH) ginimizde baslica 6lim nedenleri arasindadir.
Ulkemizde ise koroner kalp hastaligina bagl 6lim birinci sirada gelmektedir (Abaci
2011). Toplumlarin yas ortalamasinin artmasi, sagliksiz beslenme, inaktif yasam ve
sigara icme aligkanhdinin yayginlasmasi kardiyovaskuler hastaliklarin insidansini
arttirmaktadir. KVH’a bagli élumlerin  %50’sinden koroner arter hastahdir (KAH)
sorumludur (Yesil 2011). Kronik hastaliklar arasinda énemli bir yere sahip olan KAH,

endustrilesmis Ulkelerde erigkin dlimlerinin birinci nedenidir.

KAH’nin tedavisinde iki amag¢ vardir. Bunlardan birincisi, akut koroner sendrom
(AKS) ve erken olumu engelleyerek yasam silresini uzatmak, ikincisi ise iskemi
dolayisiyla olusan anjina pektoris sikligini ve siddetini azaltarak yasam kalitesini
artirmaktir (lldizh ve ark. 2004). Tedavi; semptomlarin siddetine, stenozun yerine ve
hastanin genel durumuna goére degismektedir. Uygulanan tedaviler, yasam tarzi
modifikasyonu, medikal tedavi ve revaskularizasyon tedavisidir. Uzun yillardir surekli
geliserek uygulanan revaskularizasyon yontemi olan koroner arter bypass grefti
(KABG) cerrahisi bilinen ilk yontemdir. 1960’ yillarin sonlarina dogru ise diger
revaskularizasyon yontemleri olan koroner anjioplasti (intrakoroner stent uygulamalari,
perkiitan koroner girisimler) baglamistir. insanlarda damar igine stent yerlestiriimesi
islemi ise ilk kez 1986 yilinda Jacques Puel ve Ulrich Sigwart tarafindan

gergeklestirilmistir (Ozdemir vd 2002).

Koroner arter hastaliginin tedavisi olarak uygulanan perkutan koroner girigsimler
ulkemizde de yaygin olarak uygulanmaktadir. Koroner anjioplasti islemleri sirasinda
anestezi verilmemesi, acik kalp cerrahisinin uygulanmamasi ve islem sonrasi
iyilesmenin hizli olmasi gibi nedenlerle hastalar islem sonrasinda erken donemde
ayaga kaldiriimakta ve yaklasik bir gin gibi kisa bir sirede hastaneden taburcu

edilerek glnlik yasamlarina KABG’ye gére daha ¢abuk dénmektedirler.



Perkltan transluminal koroner anjioplasti (PTKA) girisimi glinimuzde stabil
anjina pektorisli hastalardan akut koroner sendrom gegiren hastalara kadar oldukca
genis bir klinik ¢cercevede uygulanmaktadir. Bu islem, dinyada yilda yaklasik bir milyon
kisiye uygulanir hale gelmistir. Ulkemizde ise 1987 yilindan itibaren uygulanan bu
yontemin son on yilda gerceklestirilen tani ve tedavi amagl kateter uygulamalari,
gelismis pek ¢ok bati Glkesinden sayica daha fazla islem gergeklesmektedir (Odabasi
2006).

Koroner anjiyografide tespit edilen lezyonlarin sag koroner, sol 6n inen dal ve
sol sirkumfleks arterde %70’den fazla, sol ana koroner arterde ise %50’den fazla
olmasi ciddi kabul edilir. Bunlar gibi kritik kardiyak sorunlar nedeniyle yapilan bir PTKA
girisiminden sonra, hastalarda morbidite ve mortalitenin disuk, iyilesme dénemi ve
hastanede kalma siresinin ise kisa oldugu bildirilmistir. Tengiz ve arkadaslari elektif
PTKA ve stent uygulamasindan alti saat sonra erken ambulasyonun olabilecegini
belirtmis, bu uygulamanin guvenilir oldugunu, hastanede kalma suresini kisalttigini
saptamislardir (Odabasi 2006).

Koroner arter hastaligi risk faktorleri ile perkitan koroner girisimler sonrasi
ortaya c¢ikan restenoz gelismesinde etkili olan faktorler, benzer &zellik
goOstermektedirler. Bu nedenle KAH hastalarinin tekrar sagliklarina kavusmalarini
saglamada oncelikle risk faktorleri olan sigara, diyabet, hiperlipidemi, obezite,
hipertansiyon ve fiziksel inaktivitenin kontrol altina alinmasi énemlidir. Belirtilen risk
faktorlerini kontrol altina almaya yonelik ise, yasam tarzi degisiklikleri olan; sigaranin
birakilmasi, zayiflama, doymus yaglardan fakir ve kilo aldirmayan dengeli bir diyet ile
fiziksel aktivitenin arttirlmasi oldukga 6nemlidir. Cunku fiziksel aktivitenin, kalp kasinin
oksijenlenmesini artirmasinin yani sira, kiginin ideal kilosuna ulagmasinda, kolesterol
dizeyinin dusmesinde, kan basincinin kontrol altina alinmasinda ve glukoz

toleransinin saglanmasinda olumlu etkileri bulunmaktadir (Yesil 2011).

Risk faktorlerinin modifikasyonuna iligkin calismalarda sedanter yagsam bigiminin
terk edilip duzenli egzersiz yapilmasinin mortaliteyi %20-25 oraninda dusurdugu
saptanmistir. Benzer sekilde, toplam Olum hizini, sigaranin birakilmasi %350,
kolesterolin dugurilmesi %30 ve duzenli egzersizin % 20 oraninda azalttig
saptanmistir. Sonug olarak, anjina pektoris igcin PTKA ile tedavi olan hastalarda
davranigsal degisiklikler 6nemli bir konu olarak gértlmekte, birgok arastirmada saglikh
yasam bicimi ve davranis degisiklikleri 6nerilmektedir (Odabagi 2006). Bu nedenle

koroner anjioplasti geciren bireylerin fiziksel uygunluk, fiziksel aktivite duzeyi ve yasam



kalitesi belirlenerek yasam tarzi modifikasyonlari yapilmali ve saglikh yasam tarzi

onerileri belirlenmelidir.

1.1. Amag

Bu calismada koroner anjioplastinin koroner arter hastalarinda fiziksel
fonksiyon, yasam kalitesi ve emosyonel statliyl anjioplasti sonrasi ikinci ve altinci
haftada ne dlzeyde etkilediginin butincil bir yaklasimla belirlenmesi ve bu

parametrelerdeki degisimlerin incelenmesi hedeflenmisgtir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Koroner Arter Hastaligi (KAH)

Gelismis Ulkelerde mortalite ve morbiditeye neden olan hastaliklarin basinda
kardiyovaskuler hastaliklar gelmektedir. TUm didnyada yash nifusun artigi ile birlikte
kardiyovaskuler hastaliklarin énemli b&limuni olusturan KAH prevelansi artmaktadir.
Bu nedenle KAH tanisi, tedavisi, risk faktorleri ve dnlenmesi dnemli bir halk sagligi

problemidir.

Koroner arter hastaligi, kalp kasini besleyen arterlerdeki kan akiminin cesitli
sebeplerle bozulmasi veya engellenmesi sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Koroner
arterlerde meydana gelen bu durumun birincil nedeni aterosklerotik slrectir. Diger
nedenleri ise bazi konjenital anomaliler, emboli, travma, spazm, diseksiyon, arterit,
metabolik hastaliklar, hiperkoagullabiliteye neden olan hastaliklar veya madde

bagimhligi olabilmektedir (Duman 2011).

Koroner arter hastaliginin en sik nedeni olan koroner arterlerin aterosklerozuna
ve Uzerine eklenen tromboza bagli olarak gelisen koroner arteriyel kan akimindaki
azalmadir. Kan akimindaki bu azalma iskemi gelisimine, iskemi ise anjina pektoris,
akut koroner sendrom, kronik iskemik kalp hastaligi ve ani kardiyak o6lume neden

olabilir (Cetin 2013). Bu agsamada KAH tanisi biylk 6énem tasimaktadir.

Koroner arter vyapisinda ateroskleroz olusumu kisaca &énce endotel
disfonksiyonuyla ortaya c¢ikar. Sonrasinda inflamasyon, lipid birikimi, fibréz hiperplazi
gelisimiyle aterosklerotik plak olusur. Bu plak lipid, kolesterol, kalsiyum ve kan
icerisindeki diger maddelerin uzun yillar birikmesiyle olugur. Kan akiminin azalmasi ya

da tikanmasi, anjina pektoris veya akut koroner sendroma sebep olur (Sagiv 2012).

Klinik olarak ise KAH kendini doért bicimde gdsterir. Bunlar; ani 6lim, kronik
koroner kalp hastaligi, AKS ve konjestif kalp yetmezligidir. Bu durumdaki bir bireyin
yasam beklentisi bir dakikadan on yillara kadar degisebilir; ortalama 10-12 vyildir



denilebilir. Bu genis degiskenlik hastaligin stabilite derecesine, yani akut iskemik

olaylarin gelisip gelismemesine baglidir (Onat 1999).

2.1.1. Koroner arter anatomi ve fizyolojisi

Kalp aorttan ayrilan baglangigta iki dal halinde seyreden sag koroner arter ve
sol ana koroner arterden beslenir. Sol ana koroner arter kisa bir segment sonrasinda
sol 6n inen arter ve sirkumfleks arter olmak Gzere ikiye ayrilir. Bu koroner arterler daha
klguk arterlere ayrilarak oksijenden zengin kanla miyokardiyal kapiller ag olusumunu

saglarlar.

Koroner arterler en dista, miyokardiyuma kan damarlarinin yerlesmesini
saglayan gevsek fibréz doku tunika adventisya ile sariidir. Tunika adventisyanin i¢
kismindaki tunika media tabakasi, kalin ve elastik yapida olup kan damarlarina
mekaniksel kuvvet saglayan diiz kaslardan olusur. Kas tabakasinin kasilip gevsemesi
koroner arterlerin yarigapini degistirerek koroner kan akimina vaskiller direnci
degistirir. En i¢c tabaka tunika intima, endotel hUcrelerinin diz tabakasindan
olusmaktadir ve damar igerisinde kanin akiskanhginin devamlihdini saglar (Moore
2008).

Koroner kan akimi istirahatte ortalama 225 ml/dk, kalp debisinin %4-5" idir. Agir
kosullarda kalp debisi 6-8 kat artabilirken, koroner kan akimi kalbin gereksinim
duydugu besinleri saglamak igin 3-4 kat artabilmektedir. Bu durumda koroner kan
akiminin goreceli azalmasini dengelemek Uzere kalpte enerji kullaniminin etkinligi
artmaktadir. Koroner kan akimi kalp kasinin besin ihtiyacina gore arteriyol

vazodilatasyonu ile artirilarak dizenlenir (Guyton ve Hall 2006).

Norepinefrin ve epinefrin salinmasina neden olan sempatik uyarilar hem kalp
hizini hem de kalbin kasilma gucind, kalbin metabolizma hiziyla birlikte artirir ve
koroner damarlarda dilatasyon (beta reseptér etki) ile kan akimi artar. Tersine vagal
uyari ile asetilkolin salgilanmasina yol agarak kalp yavaslar ve kasilma glcu azalir.
Dolayisiyla kalbin oksijen ihtiyaci azalir ve vazokonstriksiyon (alfa reseptor etki) ile kan

akimi azalir (Guyton ve Hall 2006).



2.1.2. Aterosklerotik ve nonaterosklerotik KAH

GunUumuzde inflamatuar bir hastallk ve vaskuler yatagin zaman zaman
alevlenen inflamasyonu olarak kabul edilen ateroskleroz; aorta, karotid arterler, koroner
arterler ve serebral arterler dahil olmak Uzere orta-blyUk arterlerde gérilen bir intima
hastaligidir (Abanonu 2005). Primer olarak elastik arterlerin intimasini etkilemektedir.
Mallica tarafindan, aterosklerozun karisik mekanizmalarini acgiklamak icin dislipidemi,
hiperkoagulopati, oksidatif stres, endotel disfonksiyonu, inflamasyon ve enfeksiyonun
6n planda rol aldigi farkh teoriler bildirilmistir. Ayrica Mallica; aterosklerozu
multifaktoriyel, baslangi¢ctan progresyona kadar her basamaginda kronik
inflamasyonun rol aldidi, cok basamakl ve her risk faktoriiniin altta yatan inflamatuar
sureci hizlandirarak patogeneze katkida bulundugu bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir (Duman 2011). Aterosklerotik siire¢c temelde, bilinen risk faktorlerinin
endoteli bozmasiyla birlikte baslar. Vaskuler endotelyum bir takim vazodilator
maddelerin sentez yeridir. Endotel disfonksiyonunda, vazodilatér sentezinde
bozulmanin yaninda prokoagulan ve vazokonstriktor madde saliniminda da artis olur.
Ayrica intimal kalinlagma, inflamasyon, immun yanitlar, lipoprotein oksidasyonu, duz
kas hlcre proliferasyonu ve trombosit aktivasyonu ateroskleroz patogenezinde rol
oynayan temel mekanizmalardir (Cetin 2013). Bu konuda Tokgbzoglu (2009) soyle
demektedir:

“Aterosklerotik damar hastaligi tipik bir ¢cevre-gen etkilesimidir. Genetik egilimi olan
kisilerde gevresel risk faktorleri tetigi gcekerek proinflamatuar bir yanit baslatir. Yapilan
epidemiyolojik ¢alismalar, sigara, kolesterol, hipertansiyon, DM gibi risk faktorlerinin
ateroskleroz gelisimindeki rolind kanitlamistir. Deneysel calismalar ise bu risk
faktorlerinin genel inflamatuar bir yanit bagslatarak vicutta yaygin bir reaksiyon
olusturdugunu goéstermigtir. Risk faktorlerine yanit olarak hem sistemik akut faz
reaktanlari aktive olur, hem de endotelden bir sinyal trafigi baslar. Normalde parlak,
kaygan ve trombUs olusumunu engelleyici 6zellikte olan endotel; risk faktorlerinin etkisi
ile kayganlik 6zelligini kaybeder, yapiskan ve protrombotik hale gelir. Erken yaslardan
itibaren risk faktorlerine maruz kalan endotel hicrelerinden adezyon molekdlleri,
blaylime faktorleri ve sitokinler salinmaya baglar. Son zamanlarda mast hlcrelerinin de
benzer mekanizmalarla biriktigi gosterilmistir. Damarda olusan yangi nedeni ile
eksprese olan bu proteinler erken aterosklerotik lezyonun en énemli sorumlulardir.”

Aterosklerotik plakta catlak veya riptlr, ayrica tromboz ve trombosit
agregasyonunun sorumlu oldugu koroner kan akiminda akut degisiklikler olusur ve
miyokardin oksijen gereksiniminin saglanmasinda olusan degisken bozulma, kararsiz

anjina tablolarini ortaya ¢ikarmaktadir (Onat 1999).

Aterosklerotik sire¢ gelisimi ayrica Sekil 2.1.2’de de sematize olarak kisaca

belirtilmistir.
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Sekil 2.1.2 Amerikan Kalp Dernegdi'ne goére plak evreleri (Duman, 2011). Semada hem
evrenin derecesi, hem de her evrede rol oynayan faktorler yer almaktadir.

Bilinmektedir ki; ateroskleroz daha fetal doénemde iken Ozellikle
hiperkolesterolemik anne fetlslerinde baglamaktadir. Ateroskleroza genetik bir yatkinlk
olmakla birlikte aterosklerozla iligkili pek ¢ok hastalik sonradan olugsur. Aterosklerotik
hastaliklarin sonuglari bireysel gibi gozukse de aslinda is kaybi, sekel birakmasi ve
ekonomik giderleri yéninden toplumsal bir sorundur (Yalgin 2006). Gerekli énlemler
alinarak risk faktérlerinden korunmak hem bireysel hem de toplumsal olarak yarar
saglayacaktir.



Yillar icerisinde gelisen aterosklerotik plaklar koroner damarlarda darliklara
neden olarak veya plaklarin yirtiimasi sonucu akut koroner sendromlara yol acarak
kendisini gostermektedir (Duman 2011). Immin sistemin baz vyollari ise
antienflamatuar etkiye sahiptir ve antienflamatuar mekanizmalarin baskin gelmesi
halinde ise antiaterosklerotik etki elde etmek mumkindur. Bu sayede immun sistemin
6neminin anlasiimasi ile ateroskleroza karsi asi gelistirme girisimleri baglamigtir
(Tokgdzoglu 2009).

Aterosklerotik olmayan koroner arter hastaliklari da koroner kan akimini gesitli
mekanizmalarla engelleyebilir. Bunlar sabit daralma, arter duvarinin veya hemen
yakinindaki dokunun hastaligi nedeniyle tutulmasi ya da her ikisi birlikte olabilir.
Koroner kan akimindaki azalmalar ayni zamanda normal bir arterin duvarindaki
dinamik degisikliklerden (kaltsal koroner arter anomalileri gibi) veya yetersiz miyokard
oksijen sunumu iligkisinden kaynaklanabilir (Acar 2006). Waller tarafindan bildirildigine
gore; AKS geciren hastalarin ortalama %4-7’si ve 35 yas altindaki hastalarda ise bu
oranin yaklasik dort kati aterosklerotik koroner arter hastaligina bagh degildir (Acar
2006). Bu hastalarda; koroner arterit, travma, sistemik metabolik bozukluklar,

proliferatif hastaliklar ve koroner emboli gibi pek ¢cok neden mevcuttur (Acar 2006).

2.1.3. KAH risk faktorleri

Risk faktorleri, bireyde hastaligin gelisme olasiligini etkileyen, hastaligin ytksek
insidansi ile iligkili 6zelliklerdir. Ayrica bir hastalik nedeni de olabilirler. KAH gelisimine
neden olan risk faktorleri major ve mindr olmak Uzere iki grupta incelenebilir. Major risk

faktorleri asagida belirtilmigtir, digerleri ise mindr faktorlerdir.
-Yas

- Hipertansiyon (HT)

- Hiperkolesterolemi

- Sigara

- Soygegmis

- Erkek cinsiyet

- Sedanter yagsam



- Obezite ve aterojenik diyet
- Diyabetus Mellitus (DM)
- Stres ve A tipi kisilik

Kumar ve Hamm tarafindan, aterosklerozun baglangicinda ve progresyonunda
onemli rolleri olan lipoprotein A, homosistein, trombotik ve inflamatuar faktérler (C-

reaktif protein, fibrinojen...) gibi yeni risk faktorleri de oldugu bildirilmistir (Bugan 2014).

Risk faktérlerinden yas, cinsiyet ve soygec¢mis degistirilemeyen faktorlerdir.
Hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabetus mellitus, sigara, sedanter yasam, obezite,
beslenme aligkanhgi, stres ve A tipi kisilik ise degistirilebilir risk faktorleridir. Risk
faktorlerinin tanimlanmasi ve bunlarin tedavisi asemptomatik kisilerde koroner kalp
hastaliklarinin 6nlenmesi (primer koruma), belirlenmis hastaligi olan kisilerde ise
tekrarlayan olaylarin énlenmesi (sekonder koruma) igin gereklidir. GUnlimuzde bilinen
bagimsiz risk faktorlerini tek tek incelersek, bazilarini ortadan kaldirmakla kesin olarak

koroner mortaliteyi azaltabildigimiz kanitlanmistir (Onat 1999).

2.1.4. KAH epidemiyolojisi

Koroner arter hastaligi gelismis Ulkelerde 6nemli mortalite ve morbidite
nedenleri arasindadir. Gelismekte olan Ulkelerde ise baslica halk sagligi sorunlari
arasindadir. Koroner arter hastaligina ait belirti ve bulgular genellikle 40 vyas
sonrasinda gorulmektedir. Turkiye’ de KAH prevalansi kadinlarda %12, erkeklerde
%14’tur. Toplam KAH kokenli élumler 45-74 yas kesiminde 21. yuzyilin ilk on yilinda ne
yazik ki, Avrupa’daki yuksek konumunu sirdirmekte ve genel 6lim oranindaki

gerilemeye paralel bir dists sergilememektedir (Onat vd 2010, 2011, 2012).

Turkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore, llkemizde 2014 yilinda 375 bin
291 6lum meydana gelmis olup, 151 bin 696’si yani %40,4 G dolagim sistemi
hastaliklari nedeniyle meydana gelmigtir. Dolagim sistemi kaynakli oOlumlerin ise
%39,6’sini iskemik kalp hastali§i olusturmaktadir. Olim nedeni istatistikleri yas
gruplarina gore incelendiginde; 2014 yilinda dolagim sistemi hastaliklarinin en gok 75-
84 yas grubunda goruldugu bulunmustur. Daimi ikametgaha gore, dolagim sistemi
hastaliklarindan kaynakli 6lum oraninin en yuksek oldugu ilk bes il Denizli, Kirklareli,

Yozgat, Samsun ve Artvin olarak siralanmigtir (TUIK 2015).
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2.1.5. KAH teshis ve tedavisi

Kalp kasinin beslenmesini saglayan koroner kan akiminin durmasi ya da
azalmasi anjina pektoris veya AKS’a neden olur (Abanonu 2005). Ateroskleroz
genellikle uzun sessiz donem sonrasi klinik bulgu vermeye baslamaktadir. Hastalik
erken cocukluk doéneminde baglar ve dekadlar boyunca yavas yavas ilerler.
Ateroskleroza bagli olarak olusan klinik semptom ve bulgular ise plak gelisimi,
katihmcinlasmasi ve plak boyutlarindaki artistan ziyade olusmus plaklarin
dejenerasyonu, plakta fissir gelismesi ya da plak riptird gibi plaga bagh

komplikasyonlarla iligkilidir (Yetgin 2010).

KAH suphesi olan bireylere; elektrokardiyografi (EKG), egzersiz EKG,
ekokardiyografi (EKO), farmakolojik stres EKO, nikleer kardiyolojik yontemler ve son
zamanlarda yaygin olarak kullanilan bilgisayarli tomografi anjiyografi ile manyetik
rezonans anjiyografi testleri tani amach vyapilir. Bunlarin sonuglari KAH lehine

yorumlanan hastalarda ise koroner anjiografi planlanir.

Koroner arter hastaliklari, degisik klinik formlardan herhangi biri olarak ortaya

¢ikabilir. Bunlar;
- Semptomsuz KAH (sessiz iskemi)
- Ani 6lum
- Stabil anjina pektoris
- Anstabil anjina pektoris
- Akut koroner sendrom (AKS)
- Kalp yetmezIigi
- Aritmi (ritim bozuklugu) (Kiling 2006).
Koroner arter hastaliginda baslica 3 tedavi yaklasimi vardir:

1) Tibbi tedavi; medikasyon beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri veya antitrombosit
gibi ilaglarla saglanir. Bu ilaglar miyokard iskemisinin semptom ve bulgularini azaltmay:
ve aynli zamanda ileride olabilecek koroner olay riskini en aza indirmeyi
hedeflemektedir (Cetin 2013).
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2) Perkltan koroner girisimler; KAH tedavisinde perkitan transluminal koroner
anjioplasti, (PTKA), stent yerlegtiriimesi, aterektomi, laser anjioplasti gibi cerrahi

olmayan koroner revaskularizasyon girisimleridir.

3) Cerrahi tedavi; iskemiyi engellemek, anjinal semptomlari gegirmek, yasam siresini
uzatmak, gelisebilecek koroner sendromlara engel olmak, sol ventrikil fonksiyonlarini
korumak ve kisinin egzersiz toleransini artirmak hedeflenmektedir (Onat 1999). KABG
cerrahisi; perifer bir koroner arterin aterosklerotik blokaj noktasinin 6ncesinden
baslayip sonrasindaki artere kadar baglanacak greft konularak yapiimaktadir.
Boylelikle kan akimini engelleyen veya azaltan kisim ortadan kalkar ve genellikle birey
semptomlardan tamamen veya kismen kurtulur. Bazi arter sistemleri ateroskleroza
karsl ¢ok duyarli iken (koroner arterler gibi), arteria thoracica interna gibi bazi arterler
ateroskleroza direnglidir (Abanonu 2005). Dolayisiyla son zamanlarda ateroskleroza

karsi dayanikli arterlerden greft alinarak KABG yapilmaktadir.

2.2. Koroner Anjioplasti

Koroner anjioplasti kabaca; daralmig veya tikanmis olan koroner arterleri
mekanik genisletme teknigidir. Tetkik olarak anjiografi yardimiyla damar duvari
goruntulenir. Duvardaki daralma ve kan akiminin kisitlanma derecesine gore balon ya

da stent uygulamasi da yapilabilir.

Periferik bir arterden yerlestirilen kateterin koroner arterlerin orijinine kadar
ilerletiimesi ve kateter icerisinden verilen radyoopak madde ile koroner arterlerin [limen
anatomisinin radyografik olarak goruntilenmesi olay! anjiografi olarak adlandirilir. Bu
sayede sadece koroner arterler degdil kalp bosluklari, kapakg¢iklar, aorta ve pulmoner
venlerde anomali, daralma veya tikanikhk agisindan incelenebilir. Ayrica
kardiyovaskuler hemodinamik parametreler (basing, kardiyak debi, oksimetri) de
hesaplanabilmektedir. En sik ve en kolay femoral arterden kateterizasyon yapilir fakat
son yillarda, ambulasyonun daha hizli saglanabilmesi sebebiyle brakiyal arter ya da
radial arterlerin kullanimi da yayginlagsmistir. Anjiografi sonucuna gore ila¢ tedavisi,

koroner anjioplasti veya cerrahi tedavi karari verilir (Cetin 2013).

Balon anjioplastide, damar daralmasi olan bdlgede, 6zel olarak yapilimis balon,
kisa sureli olarak sisirilerek aterosklerotik plak baskilanir ve damar dilatasyonu
saglanir. Balon, ayni damarda birden fazla darlia veya birden fazla damardaki

darliklara ayni seansta veya farkli seanslarda da yapilabilmektedir. Gerekli durumlarda
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balona ek olarak o bdlgeye, yine balon yardimiyla stent konulmaktadir. Stent,
genigleyebilir ag gibi bir yapidadir, arteryal duvari baskilayarak ve vazokonstriksiyonu

engelleyerek damar agikhdini sirdirmek igin kullaniimaktadir (Kiling 2006).

Yontemin 6nemli avantajlari; yalnizca lokal anestezi ve sedasyon gerektirmesi,
kateter laboratuvarinda yapilmasi, isleme baglh morbiditenin dlsik olmasi, iyi segilen
hastalarda igleme baglh mortalitenin disik olmasi, mobilizasyonun hizli olmasi, ise
erken donme ve iglemin tekrarlanmaya elverigli olmasi seklinde siralanabilir.
Dezavantajlar ise; diseksiyon ve ani tikanma gibi isleme bagh olarak ortaya ¢ikabilen
komplikasyonlar, basarili anjioplasti sonrasi ortaya ¢ikan restenoz, oldukg¢a uzun ve
diffuiz lezyonlar ile kronik total oklizyonlar gibi kompleks patolojilerin varliginda

isleminin basarisizliga ugramasidir (Odabasi 2006).

2.3. KAH ve Fiziksel Uygunluk

Fiziksel uygunluk, genel saglik taniminin ayrilmaz bir parcasidir ¢inku saglikl
olmak, Kkisinin fiziksel, mental ve sosyal agidan iyi olmasi hali seklinde
tanimlanmaktadir. Fiziksel uygunluk ise Blair tarafindan genel anlamda, kiginin asiri
yorgunluk olmaksizin gunluk aktivitelerini basarma yeteneginin olmasi ve kendisini
fiziksel, fizyolojik ve psikolojik olarak iyi hissetmesi seklinde ifade edilmistir (Alkan
2006). Ergun tarafindan ise; yasam sekli, cevresel sartlar ve genetik 6zelliklerin fiziksel
aktivitenin yapilmasini etkileyerek bireyin saglk durumunu belirledigi bildirilmistir (Alkan
2006).

Ozer fiziksel uygunluk diizeyini saglikla ve sporla ilgili fiziksel uygunluk olmak

Uzere ikiye ayirmaktadir (Altunéz 2010).

1. Saglkla ilgili fiziksel uygunluk; kardiyorespiratuar endurans, kas enduransi,
kas kuvveti, vicut kompozisyonu ve esneklik olmak Uzere bes temel
komponenti icermektedir.

2. Sporla ilgili fiziksel uygunluk; daha cok atletik yetenege yodnelik ceviklik,
denge, koordinasyon, hiz, gu¢ ve reaksiyon zamani komponentlerini
icermektedir (Vergili 2012).

Ayrica Castillo tarafindan bildirildigine goére fiziksel uygunluk kas-iskelet,

kardiyorespiratuar, dolasim, psikondrolojik ve endokrin-metabolik fonksiyonlarin
timindn ve fiziksel aktivite ya da fiziksel egzersiz performansi igin gecgerli olan

yapilarin battinlesmis bir 6lgiimU olarak ele alinmalidir (Mamak 2009).
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- Kardiyorespiratuar endurans; fiziksel aktivite slresince dolagim ve solunum
sistemlerine enerji saglama ve yorgunluk nedeniyle olusan atiklarin uzaklastiriimasi
yetenegdi aerobik kapasiteyi ifade eder ve hem fizyolojik hem de fonksiyonel yonleriyle
iligkili oldugu igin fiziksel uygunlugun saglikla ilgili énemli bir parametresidir (Kizilci
2014). Dolasim ve solunum sistemlerinin egzersiz ve is karsisinda uyum saglayabilme

yetenegidir ve ayni zamanda saglikli olmanin gostergesidir (Eroglu 2011).

Lima, aerobik kapasitedeki azalmanin yurlyls ve dengede degisikliklere yol
actigini, fonksiyonel, mesleki ve bos zaman aktivitelerine katiimi kisitladigini
bildirmigtir. Bununla birlikte aerobik kapasite, inaktiviteden tekrarli ve siddetli
aktivitelere kadar degisiklik goOsterebilen alisiimis aktivite paternlerinden dogrudan
etkilenmektedir. Oja tarafindan aerobik uygunlugun o6zellikle ateroskleroz ve koroner

kalp hastaligi Gzerine yararli etkilerinin bulundugu bildiriimektedir (Duray 2013).

Kardiyovaskiler endurans, maksimal aerobik gli¢ ve maksimal kardiyak debinin
sonucu olan maksimal oksijen tiketimi (VO...) duzeyiyle yakindan iligkilidir. VO,
kalbin performansindaki ve kanin sistemlere dagilip kanin oksijeni kullanmasindaki
etkinligine baghdir (Kizilci 2014). Gller fiziksel uygunluk dizeylerine gére insanlarin
Olum oranlarini arastirdidi bir calismada, fiziksel uygunluk dizeyi dusuk olan kigilerin
O0lum oranlarinin, yuksek olanlara oranla daha yuksek oldugu sonucuna varildigi
bildirilmigtir (Altun6z 2010).

- Kas enduransi; submaksimal kassal kontraksiyonu tekrarli olarak gergeklestirme
yetene@i ya da belirli bir sire devam ettirebilme yetenedi olarak belirtiimektedir.
Vucuttaki degisik kaslarin kasilma ve endurans seviyeleri farkhdir. Surekli kullanilan
kaslarin kuvvet ve enduransi az kullanilanlara gére daha fazladir. Hutchings, kuvvet ve
enduransin énemini gunlik iglerin yapilmasinda, uygun postirin korunmasinda ve
yorgunluga kargi konulmasinda énemli rol oynadigini belirterek vurgulamistir (Kizilci
2014). Kas enduransi; néromuskuler beceri, yag dokusu, dolasim ve solunum
sistemlerinin fonksiyonu, vicut tipi, cinsiyet ve yastan etkilenmektedir. Ayrica kas
endurans yetersizligi; uzun sureli galisamama, gunluk yasam aktivitelerinde zorlanma

ve erken yorulmaya neden olmaktadir (Duray 2013).

- Kas kuvveti; Winnick, kas veya kas gruplarinin dirence kargi maksimal gug
uygulayabilme kapasitesi olarak tanimlamistir (Kizilci 2014). Haskell ve Kiernan
tarafindan ise kassal kuvvet, bir kasin veya kas grubunun dirence karg! istemli olarak
bir kez kasilarak drettigi maksimum kasilma gucundn miktari ile iligkili olan fiziksel
uygunlugun saglikla ilgili bir parametresi olarak ifade edilmistir (Kizilci 2014). Kas

kuvveti kas tipi, kontraksiyon tipi (ekzantrik-konsantrik, izometrik-izotonik-izokinetik),
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kontraksiyon hizi ve eklem agisina baghdir (Eroglu 2011). Olgimler igin
dinamometreler, tensiyometreler, elektromekanik araglar, sabit direncler ve degisken
direncli egzersiz cihazlan kullaniimaktadir. Ayrica Shumway tarafindan bildirildigine
gbre, alt ekstremite kas kuvvetinin 30-80 yaslari arasinda % 40 oraninda azalmaktadir
(Duray 2013).

- Vicut kompozisyonu; Haskell tarafindan kas, yag, kemik ve vicudun diger gorinen
kisimlarinin rélatif miktarlar ile iligkili olan fiziksel uygunlugun saghkla ilgili bir
parametresi olarak tanimlanmigtir (Kizilci 2014). Vicudun gesitli bolgelerinden alinan
¢ap, cevre ve yag Olcimi (skinfold) verilerine goére gelistirilen denklemler vardir. Bu
denklemler kullanilarak viicut yogunlugu, viicut yag yiizdesi ve beden kitle indeksi (BKi
) hesaplanabilir. Bdylece viicut kompozisyonu hakkinda bilgi edinilir. BKi, kilogram
cinsinden O&lgclilen vicut agirhdinin, metre cinsinden boy uzunlugunun karesine
bolinmesi ile hesaplanir. Beden kitle indeksinin; kardiyovaskiler hastaliklar,
hipertansiyon, diyabet gibi kronik hastaliklardan kaynaklanan tium mortalite ve artmis
morbidite sebepleri ile iligkili olup vicut yag oranini Olgcen diger oOlcumlerle iyi
korelasyon gosterdigi ve ¢ogunlukla ulasilabilir verilerden elde edildigi icin asiri kilo ve
obeziteyi tanimlamak amaciyla sik olarak kullanildigi Marriot ve Bedogni tarafindan
bildirilmistir (Duray 2013). Diinya Saghk Orgiti (DSO) uluslararasi obezite

siniflandirmasina gére VKi (kg/m?);

<18,5 zayif

18,5-24,99 normal kilolu

25-29,99 fazla kilolu

230 obez olarak siniflandiriimistir.

Vucut agirhdinin fazla olmasi anlamina gelen obezite, yaygin ve ciddi bir saglik
problemidir. Ayrica, hipertansiyon, diyabet ve koroner arter hastaliklariyla ¢ok yakindan
iliskilidir (Alkan 2006, Eroglu 2011). iskelet (izerinde yerlesen asiri kilo travmatik
sonuglar uUreterek kronik sirt, eklem ve kas agrisi ve hasarinin yogunlagsmasina da
neden olabilir. Obezite ile birlesen en énemli risk faktorleri hiperlipidemi ve koroner kalp
hastaliklarinin gelismesi olabilir. Clnkl kardiyovaskuler hastaliklarin gogu obeziteden
kaynaklanmaktadir. Obez kigilerin 6lum oranlari normal kigilere gore 2,5 kat daha
fazladir. Ek olarak sismanlik tip 2 DM gelisimi riskini de arttirmaktadir. Ayrica bazi
arastirmalarda, yagsiz vicut kitlesi daha fazla olan ve onu koruyan bireylerde

osteoporoz gibi kas iskelet rahatsizliklarinin daha az gelisebilecedi vurgulanmaktadir.
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Obezite ile iligkili bu tur risk faktori o6rnekleri, vicut kompozisyonunun &énemini

vurgulamaktadir (Erol 2011).

Birgcok calismada vicuttaki yag dokularinin fazla olmasinin kisinin c¢alisma
kapasitesini distrdigu ve fazla vicut agirhginin, hareket ederken ekstra efor sarf
edilmesine neden oldugu belirtilmigtir (Erol 2011, Kizilci 2014). Winnick, vucuttaki yag
miktari arttikca vicudun hareket yeteneginin olumsuz etkilendigi ve cesitli kronik

hastaliklarin gorilme sikliginin arttigini bildirmistir (Kizilci 2014).

- Esneklik; eklemin maksimum normal eklem hareket agikligindaki fonksiyonel
kapasitesidir (Eroglu 2011). Bir diger deyisle esneklik bir eklemin buitindyle devinim
genigligine ulasabilmesi yetenegidir ve kemikler, kaslar, ligamentler, eklem kapsulu,
tendonlar ve deri gibi yapisal etmenlerle sinirlanmaktadir (Erol 2011). Yirime, kogsma
gibi temel hareketler incelendiginde vicuttaki bir takim eklemlerin duzenli bir sekilde
acihp kapanarak islevsel acilarini olusturan yapilarin dogal konumlarinin korunmasi
esneklik becerisi ile saglanabilmektedir (Altunéz 2010). Akandere tarafindan esneklik
Ozelliginin kas gerilimini azalttigi ve vicudun rahatlamasini sagladigi bildirilmistir

(Altundz 2010). Esneklik 6zelliginin yas ilerledikge azaldigi bilinmektedir.

Esneklik, saglkli bir beden yapisi ve iyi bir gérunum yoninden de 6nemlidir.
Zorba tarafindan yapilan arastirmalarda esneklik alistirmalarinin kas agrilarini azalttigi,
kas kramplarini giderdidi, kas yaralanmalarini énledigi, hareket alanini genislettigi,
yorgunlugu azalttigi, koordinasyonu gelistirdigi, kan dolasimini artirdigi ve ayrica
zihinsel gevseme sagladigi belirtiimigtir (Altun6z 2010). Winnick ve Safrit yaptiklari
¢alismalarda; yetersiz esnekligin koordinasyonu bozuk ve dizensiz hareketlere neden
olarak yaralanma potansiyelini artirdigini, ayrica eklemde kassal destegin yoklugu
durumunda ise asiri esnekligin olustugunu, yirtlma ve yaralanmaya elverigli bir

durumun ortaya c¢iktigini belirtmislerdir (Kizilci 2010).

Sagdlikla ilgili fiziksel uygunlugun, yasam kalitesini artirmasinin yani sira, kas
tonusunu ve gucinad artirdid1, yaralanma ve hastalik insidansini azalttigi, kemik mineral
yogunlugunu gelistirdigi, osteoporoz riskini azalttigi, postiri gelistirdigi, solunum ve
dolagim sistemlerinin etkinligini artirdidi, kardiyovaskiler hastalik ve inme riskini
azalttigi, kan basincini dizenledigi, diyabet ve bazi kanser tirlerinin gorilme riskini
azalttigl, kendine guveni ve dayanikhligi gelistirdigi, metabolizmayi hizlandirdigi, vacut
yagdini azalttigi, enerji seviyesini ve akademik basariy1 artirdigi bilinmektedir (Vergili
2012). Hilgenkamp tarafindan, dusuk fiziksel uygunlugun kardiyovaskuler rahatsizliklar,
osteoporoz, kas kitlesinde azalma ve disme riski icin dnemli bir risk faktori oldugu

bildirilmigtir (Duray 2013). Vergili (2012) tarafindan bildirildigine goére; Ruzic, dusuk
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fiziksel uygunlugun kardiyovaskdler hastaliklar, diabetus mellitus ve kas-iskelet sistemi

problemleri gibi birgok kronik hastalik igin dnemli risk faktért oldugunu bildirmigtir.

2.4. KAH ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite; iskelet kaslarinin kontraksiyonu ile olugan ve bazal seviyenin
stiinde enerji harcanmasini gerektiren viicut hareketleri olarak tanimlanir (Oztirk
2005). Diinya Saglk Orgiitii fiziksel aktiviteyi; caligirken, ev isleri yaparken, seyahatte
ya da eglencede iken yapilan her tirll faaliyeti kapsayan, enerji harcamayi gerektiren

bedensel hareket olarak tanimlamistir (Karkli 2014).

Fiziksel aktivite genellikle “spor” kelimesi ile es anlamli olarak algilanmaktadir.
Fakat glnlik yasam icinde kas ve eklemlerin kullanilarak enerji harcanmasi ile
gerceklesen, kalp ve solunum hizini artiran ve farkll siddetlerde yorgunlukla
sonuclanan aktiviteler olarak tanimlanmaktadir. Bu kapsamda spor aktivitelerinin yani
sira egzersiz, oyun ve gun icinde yapilan cesitli aktiviteler de fiziksel aktivite olarak
kabul edilmektedir (Ozer ve Baltaci 2008). Vicut hareketlerinin tamamini ya da bir
kismini iceren farkl spor dallari, dans, egzersiz, oyun ve gln igerisindeki; ytrimek,
kosmak, sigramak, yluzmek, bisiklete binmek, ¢comelmek, kalkmak, kol ve bacak
hareketleri ile bas ve govde hareketleri gibi aktiviteler fiziksel aktivite olarak kabul

edilebilirler.

Enerji harcamasini artiran tim faaliyetler fiziksel aktivite olarak degerlendirilir ve
toplam eneriji harcamasi temel olarak 3 komponentten olusmaktadir. istirahat metabolik
hizi total enerji harcamasinin %60-70’ ini olusturan en temel komponenttir. Dinlenme
aninda solunum ve dolasimi da igeren fonksiyonlar igin istemsiz kas kontraksiyonunun
ve vucut I1sisinin surdurdlmesinde gerekli enerji miktaridir. Besin alimi ile artan ener;ji
harcamasi total enerji harcamasinin % 10’ unu olusturur, besinlerin sindirimi ve
bosaltim igin gereklidir. Bununla beraber, fiziksel aktivite veya kassal aktivite nedeniyle
enerji harcamasi kigiler arasi farkliigin en 6énemli kaynagdidir ve toplam ener;ji
harcamasinin % 20-30’udur (Oztiirk 2005).

Fiziksel aktivite genellikle tip, frekans, siddet ve slre ile belirtiimektedir ve is,
performans miktari (watt), enerji tiketim miktari (kalori, MET) ve aktivite uzunlugunun
(saat, dakika), hareket algilayicilari vasitasiyla (pedometre, akselerometre gibi)
Olgimunln birim hareket veya sayisal puanla ortaya konmasiyla hesaplanir (Bas Aslan
2007).
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Bireylerin fiziksel aktivite kapasitesinin ylzdesi olarak ifade edilen aktivite
siddetini veya aktivite esnasinda tuketilen oksijen miktarini belirlemek igcin metabolik
deger terimi (MET) kullaniimaktadir. 1 MET, istirahat durumunda kilogram basina bir
dakikada tiketilen yaklasik 3,5 ml oksijeni ifade etmektedir (1 MET=3,5 mlOz/kg/dk).
Dakika, gun ve MET degeri (istirahat oksijen tuketiminin katlari) carpilarak “MET-dk/hf”
olarak fiziksel aktivitenin siiresi ve miktarina iligkin bir skor elde edilmektedir (Oztiirk
2005).

Pate vd (1995) tarafindan bildirildigine gore; American Collage of Sports
Medicine tarafindan MET degerine gore fiziksel aktivite 4 farkli siddet kategorisinde
tanimlanmigtir (Oztiirk 2005):

* hafif < 3 MET (hafif yurayds, oturarak balik tutma gibi aktiviteler)
* orta siddetli 3-6 MET (bisiklet stirme, masa tenisi gibi aktiviteler)
* siddetli 6-8 MET (bisiklet yarisi, kort tenisi gibi aktiviteler)

* cok siddetli > 8 MET

Psikolojik, fizyolojik ve davranissal degiskenleri de iceren bircok degisken
fiziksel aktiviteyi etkilemektedir. Bunlar kisaca demografik, biyolojik, psikolojik, bilissel
ve emosyonel faktorler, davranigsal nitelikler ve beceriler, sosyo-kiltirel yapi, fiziksel

cevre ve fiziksel aktivitenin 6zellikleridir (Oztiirk 2005).

Dizenli yapilan fiziksel aktivite, saglikh beslenme ile birlikte kronik hastaliklarin
onlenmesinde en onemli etkendir. Fiziksel aktivite, bireysel olarak kronik hastaliklari
Onlemede, toplumsal olarak halk saghginin iyilegtiriimesinde etkili olmakta ve
kadin/erkek her yastaki bireye fiziksel, sosyal, zihinsel ve ruhsal yararlar saglamaktadir
(Kurkli 2014).

Epidemiyolojik literatlir gézden gegirildiginde fiziksel aktivite ile KAH arasinda gugli
ve ters bir iliski oldugu sonucu c¢ikmaktadir. Dizenli fiziksel aktivitenin kalp damar

sistemi Uzerine etkileri kisaca soyle 6zetlenebilir (Kirklli 2014, Tekdur 2013):

v' Kalbin dakikadaki atim sayisinda azalma olur,

v' Kalp ritmi diizenlenir,

v" Damarlarin kan akisina olan direnci azalir (elastikiyet artar) ve bdylelikle kan
basinci duser,

v Yilksek kan kolesterol ve trigliserit diizeyini etkileyerek damar hastaliklari riskini

azaltir,
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v' Kalbi glglendirerek kalbe olan kan akigini arttirir ve kalp krizi gegirme riskini

azaltir ve gegirilmis kalp krizleriyle basa ¢ikma oranini arttirir,

v Koroner kalp hastaligi, hipertansiyon, inme ve tip 2 DM gibi kronik hastaliklarin

gorulme sikhgini azaltr.

Duzenli fiziksel aktivite ve aerobik egzersizlerin anti-aterosklerotik etkileri; aterojenik
dislipidemiyi duzeltir, serum HDL (yuksek dansiteli lipoprotein) dizeyini artirir, serum
trigliserid dlzeyini azaltir, insulin duyarliigini artirir, insilin bagimh ve insilin bagimsiz
mekanizmalarla kan glukoz seviyesini diizenli seviyelerde korur, inflamasyonu énler ve
adipoziteyi azaltir. Anti-trombotik etkileri; trombositlerin adezyon etkisini azaltir,
fibrinolitik aktiviteyi artirarak, fibrinojen seviyesini azaltir, kan viskozitesini azaltir ve
eritrositlerin sekil degistirebilme yetenegini artirir. Anti-iskemik etkileri; endotelyal
fonksiyonu duzelti, miyokardin oksijen ihtiyacini azaltir, miyokardin kapiller
yogunlugunu kollateral dallanma ile artirir ve iskemik toleransi artirir. Anti-aritmik
etkileri ise; vagal tonusu artirir, adrenerjik aktiviteyi azaltir, ventrikiler fibrilasyon esigini

artirir ve kalp hizi degiskenligini artirir (Tekdur 2013).

Schmidt (2003) tarafindan bildirildigine gére; Amerikan Spor Saghgi Koleji ve
Hastalilk Kontrol Merkezi’nin hazirladigi raporda, sagliga yararli olacak, minimum
fiziksel aktivite seviyesinin, her gin 30 dakikalik, orta siddetli veya siddetli aktivite
oldugu belirtilmistir (Yildiz 2007). Duzenli fiziksel aktivite ile birlikte kardiyopulmoner
uygunluk artar ve hem KAH gelismesine karsi hem de KAH risk faktorlerine karsi

koruyucu 6nlem olur.

2.5. KAH ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi bireylerin ya da toplumlarin genel refah ve erisim dizeyini ifade
etmektedir. Dinya Saghk Orglti'ne gére yasam Kalitesi, bireyin yasadigi kultir ve
degerler sistemi icinde kendi yasamini algiladidi diizey olarak tanimlanmaktadir. Genis
bir ifadeyle, bireyin tim gereksinimlerini kargilayabilmesi, yasamdan doyum saglamasi,
sosyal davraniglarda yeterli olmasi, eglenmeye zaman ayirmasi, emosyonel ve fiziksel
durumunun Ust dizeyde olmasi ve sosyal iligkilerini surdirebilmesi gibi ézellikleri igine
almaktadir (Erdem 2005).

Akkoyunlu (2012) tarafindan ise yasam kalitesi, kavramsal olarak birey igin
onemli olan yasam alanlarinda doyumla ve mutlulukla kendini gdsteren biligssel bir

deneyim olarak tanimlanmaktadir. Yasam kalitesinin 6znel olmasi nedeni ile hastanin
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kendi kendine uygulayabildigi yagsam kalitesi degerlendirmeleri yaygin bicimde kabul
gbrmektedir. Amac bireylerin kendi fiziksel, psikolojik ve sosyal iglevlerinden ne
derecede memnun olduklarinin ve yagamlarinin bu yonleri ile ilgili dzelliklerinin varhgi
ya da yoklugunun onlari ne dlglide rahatsiz ettiginin saptanmasidir. Ornegin, Ferrans
ve Powers tarafindan gelistirilen yasam kalitesi indeksindeki yagsam alanlari uzman
tarafindan, bu alanlar ile ilgili doyum ve her bir alanin birey icin dnemi ise, birey
tarafindan degerlendiriimektedir (Ferrans ve Powers 1985). Baska bir 6érnekle yasam
kalitesi, bireyin performansinin ne kadar yiksek oldugu degil, var olan
performansindan ne kadar memnun oldugudur. Ayrica, yapilan c¢alismalarda yasam
kalitesini etkileyen; saglik ve fonksiyonel durum, sosyoekonomik durum, psikoruhsal

durum ve aile yasami olarak cesitli faktorlerin oldugu belirlenmistir.

KAH insan yasaminda neden oldugu kisitlamalar sebebiyle bireyin saghgini
hem bedensel, hem ruhsal hem de ¢evreye uyum yonunden ¢ok yonlu olarak etkiledigi
icin bu hastalar beklenenden daha kisa slirede hastaneye tekrar yatmakta, taburcu
olduktan sonra yasaminin sonuna kadar bu hastalik ile yasamaktadirlar. Hastalikla
beraber yasama siresinin uzun olmasi uyumu bozmakta ve fiziksel, psikolojik,
sosyoekonomik sorunlarin ortaya gikmasina neden olmaktadir. Dolayisiyla KAH bireyin
fiziksel, emosyonel ve sosyal fonksiyonlarini kisittamakta, yasamdan doyum almasini

engellemekte ve yasam kalitesini azaltmaktadir (Erdem 2005).

KAH gibi kronik hastaliklarla birlikte siklikla ruhsal problemler de gortlmekte ve
yasam kalitesi de olumsuz etkilenmektedir. Kronik hastaliklarla ilgili bir kavram olan
hastalik algisi bireyin hastalik ve fonksiyon kaybini nasil yorumladigina dair
olusturdugu bilissel ve emosyonel temsillerdir (Akkoyunlu 2012). Diyet kisitlamalari,
gunlik dazenli ilag kullaniminin gerekliligi, KAH belirtileri (anjina pektoris, yorgunluk,
nefes darlidi...), fonksiyonel kapasitenin azalmasi, sosyal fonksiyonlarin azalmasi gibi
uzun donem komplikasyonlari KAH hastalarinin saglik algisini ve yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Bu komplikasyonlar nedeniyle bireyler is alaninda ve gunlik
islevsellikte cesitli zorluklarla kargilagsmakta ve gerekirse is degisikligine basvurmak
zorunda kalmaktadir. Hastalarin 6zellikle ylrime, kosma, merdiven ¢ikma, gibi
performans gerektiren aktivitelerde zorlanmasi, fonksiyonel bagimliligin olmasi, cesitli
kisitlamalar ve glnlik yasam aktivitelerinde yardima gereksinim duymalari dolayisiyla
eski yeti ve fonksiyonlarinin olmamasi yasam Kkalitelerini disirmektedir. Kronik
hastaligin her turt fonksiyonel gugsuzlige, fiziksel iyilik halinde bozulmalara yol

agmaktadir ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir.
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Kronik hastaliklarda, bireyin hastaligini tanimasi ve diger psikososyal
faktorlerde saglanacak duzelmeler hem bireyin Ozverimliligini artiracak, hem de

yasaminin daha mutlu ve verimli olmasini saglayacaktir (Akkoyunlu 2012).

2.6. KAH ve Depresyon

Depresyon; hipertansiyon, akciger hastaliklari, diyabet gibi diger kronik
hastaliklara kiyasla fiziksel ve sosyal iglevsellikte daha fazla bozulmaya neden olan
kronik bir hastaliktir. Stresli yasam sekli gibi kronik diger birgcok hastalik ile depresyon
gelisimi arasinda énemli bir iliski oldugu gértst mevcuttur. Klinik olarak depresyon
tanisi, hasta dykusu ile bir takim belirti ve bulgulara dayanarak konulabilmektedir. Hem
hekimler hem de hastalar depresyonun tedavi edilmesi gereken ciddi bir hastalik
oldugunu kabul etmelidirler. Maalesef, KAH hastalarinda major depresyon ya da esik
alti depresyon semptomlari genellikle géz ardi edilerek tani almamakta ve bunun
sonucunda hastalar tedavisiz kalmaktadir. Major depresyon kadar esik alti depresif
semptomlarin da kardiyovaskuller hastalik gelisimi ve ilerleyisi Uzerinde anlaml
dizeyde etkileri oldugu cesitli ¢calismalarca gosterilmistir (Yetgin 2010, Chaudhury
2013).

Kardiyovaskiler hastaliyi olan bireylerde depresyon; KAH'da da sik gorilen
yorgunluk ve uykusuzluk gibi semptomlarin hem hekimler hem de hastalar tarafindan
kardiyak kokenli oldugunun dusunulmesi, hayati tehdit eden bir olaya karsi gelisen
dogal ve gegici bir reaksiyon olarak goriulmesi ve bnemsenmemesi gibi nedenlerle ¢ogu
zaman tani konulmadigi igin tedavi edilmemektedir (Akkoyunlu 2012, Chaudhury
2013). Basarih anjioplasti sonrasinda ise anksiyete, depresyon ve fiziksel saglik

durumunda 6nemli gelisme saglanmaktadir (Chaudhury 2013).

KAH bulunan hastalarda depresyonun degerlendirilebilmesi i¢in bazi depresyon
risk faktorleri olarak; kadin cinsiyet, énceden gegirilmis depresyon oOykusi olmasi,
soygegmisde depresyon Oykusl, sosyal destedin olmamasi (yalniz yasama gibi) ve
iglevsel kayiplar gibi etmenler sayilabilir. KAH da depresyonun degerlendiriimesinde
hastalarin kendi kendilerine uyguladiklari (self-rating) dlgcekler kullanilabilir. Bu dlgekler
hem tani sirasinda hem de depresyonun tedavi sonuglarinin takibinde kullanilabilir
(Yetgin 2010).

KAH hastalarinda depresyon oldukga sik rastlanmaktadir. Genis kapsaml

epidemiyolojik arastirmalarda depresyonun KAHa eglik ettigi ve kardiyovaskiler
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morbidite ve mortalite riskinde artista dnemli etkiye sahip oldugu saptanmistir. KAH
hastalarinin yaklasik %20’si major depresyon tani kriterlerini karsilarken, daha ylksek
oranda hasta da esik alti depresyon tanisi almaktadir. KAH’a eglik eden depresyonun,
kardiyak prognoza olumsuz etkisi vardir (Akkoyunlu 2012). Depresyonun KAH gelisimi
ve ilerlemesi riskini arttirdigi son dénemde yapilan pek ¢ok calismada acgikca
gOsterilmistir. Depresyonun bu etkisinin, KAH prognozunun belirleyicilerinden olan ve
oldukca o6nemli risk faktorleri olarak kabul edilen sigara kullanimi, sol ventrikdl
disfonksiyonu ya da gecirilmis akut koroner sendrom (AKS) kadar ylksek oldugu
bildirilmistir. Depresyonu olan bireylerde kardiyovaskiler nedenlerden &6lim oranlari
genel popullasyona gore ¢ok daha ylksektir. KAH oldugu bilinen hastalarda depresyon
varligi anstabil anjina pektoris, AKS ve 6lim riskini 2 kat artirmaktadir. Depresyonun
yasam kalitesi ve fiziksel islevsellik Uzerindeki olumsuz etkisinin, ejeksiyon

fraksiyonundaki azalmadan daha gui¢li oldugu iddia edilmektedir (Yetgin 2010).

KAH hastalarinda beklenmeyen kardiyak olaylar ve depresyon arasindaki
iliskinin altinda yatan olasi patofizyolojik mekanizmalar arasinda endotel disfonksiyonu
ve vazokonstriksiyon, immin aktivasyon, inflamasyon, ndéroendokrin regillasyon
bozuklugu, hiperkoagulasyon, kardiyak ritim bozukluklari ve metabolik bozukluklar
saylilabilir. Ancak asil mekanizma henluz tam olarak anlasilamamistir. Daha 6nceden
bireyde kardiyovaskuler hastalik bulunmasi, sigara icme ve antidepresan kullanimi gibi
diger koroner risk faktorleri dislandiginda dahi, depresyon ve kardiyovaskdler hastalik
gelisimi arasindaki iliski devam etmektedir. Yapilan birgok calisma, koroner kalp
hastaligina bagli 6lum, AKS gecirme ve anjina pektoris gelisimi i¢in depresyonun
onemli bir prediktér olduguna isaret etmektedir. Yine bu arastirmalarda hem majér
depresyonun hem de esik alti depresif semptomlarin kardiyovaskiler hastalik gelisimi
uzerinde anlamh etkileri oldugu bildirilmistir (Yetgin 2010). Yapilan son galismalar KAH
hastalarinin kapsamli tedavisinde mental sagligin da ¢ok 6nemli oldugunun altini
gizmektedir ve bazi calismalarda depresyon ve anksiyetenin AKS sonrasi
kardiyovaskuler etmen olarak bagimsiz risk faktort oldugu gdsterilmektedir (Chaudhury
2013).

Depresyon ve anksiyete bozukluklarinin koroner arter hastalarinda zamaninda
taninarak tedavi edilmesi hem akut koroner sendrom sonrasinda normal yasamlarina
dénmekte sikintt yasayan hastalarin hayat kalitesini arttiracak hem de ileride
yasanabilecek yeni kardiyovaskiler olay sayisini azaltarak hastalarin mortalite ve

morbiditesini olumlu yonde etkileyecektir (Yetgin 2010).
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Batdn bu bilgiler dogrultusunda koroner arter hastalarinda arteryal kan akisinin
cesitli sebeplerden kisittanmasi ve buna bagli semptom ve sikayetler dolayisiyla
bireylerin aktiviteleri kisittanmakta, ginlik yasamlari ve psikoruhsal durumlarinda
olumsuz degisimler gozlenmektedir. Bu durumda koroner anjioplastinin, fiziksel
uygunluk ve fiziksel aktivite dizeyi, yasam kalitesi, emosyonel statliyl ne dizeyde
etkilediginin batuncul bir yaklagimla belilenmesi ve bu parametrelerin birbirleriyle

etkilesiminin incelemesi amaciyla bu ¢alisma yapiimistir.

2.7. Hipotezler

Calismanin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1: H,; = Koroner anjioplasti fiziksel fonksiyonlari, fiziksel uygunluk duzeyini ve

fiziksel aktivite duzeyini artirir.
Hipotez 2: H; = Koroner anjioplasti yasam kalitesinde olumlu degisimlere yol acar.

Hipotez 3: H; = Koroner anjioplasti emosyonel statiide olumlu degisimler saglar.
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3.GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Calisma Ozel Denizli Cerrahi Hastanesi kardiyoloji poliklinigi ve Pamukkale
Universitesinde gerceklestirildi. Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 13.01.2015 tarih ve 01 sayii kurul toplantisinda
onaylandi (Ek-1). Calismanin Ozel Denizli Cerrahi Hastanesi’nde gerceklestirilebilmesi

icin gerekli izin alindi (Ek-1).

3.2. Caligma Siiresi

Bu calisma Mart 2015 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Katilimcilar

Calismaya Denizli ilinde 6zel bir hastanenin kardiyoloji polikliniginde KAH takibi
yapilan ve anjioplasti endikasyonu olan 86 katiimci ile baslandi. Fakat 5 katihimci
anjioplasti sonrasi kardiyak cerrahi gegirdigi icin, 4 katihmci 2. hafta degerlendirmesine
zamaninda katilamadigi i¢in ve 7 katilimci 6. hafta degerlendirmesine katilmadigi icin
calismaya 70 katilimci ile devam edildi (Sekil 3.4.1). Arastirmaya dahil olan katihmcilar
¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve yazili onaylari alinarak, géndllilik esasina dayali
katilim saglandi. Arastirma kriterlerini saglayan katilimcilar anjioplasti éncesinde,
anjioplastiden 2 hafta sonrasinda ve anjioplastiden 6 hafta sonrasinda olmak uzere 3

kez degerlendirildi.



Anjioplasti 6ncesi

86 katilimci

Il

Anjioplastiden 2 hafta sonra

77 katihmci

Anjioplastiden 6 hafta sonra

70 katilimcl

Sekil 3.3. Arastirmada yer alan katilimcilar

Calismaya dahil edilme kriterleri:
- 30-65 yas araliginda olmak
- Koroner anjioplasti endikasyonu olanlar

Hari¢ tutulma kriterleri:

- Ciddi ortopedik/nérolojik/psikiyatrik probleminin olmasi

- Kooperasyon ve iletisim problemi olmasi
- Cerrahi gerektiren kardiyak problemi olmasi

- Egzersiz yapmaya engel olabilecek diger durumlar

Arastirmaya son verme kriterleri:

- Hedeflenen katilimci sayisina ulasiimasi

24

5 katiimci kardiyak
cerrahi gecirdigi icin
sonlandirildi

4 katilimciya 2.
degerlendirme
yapilamadigi igin
sonlandirildi

7 katilimciya 3.
Degerlendirme
yapilamadigi i¢in
sonlandirildi
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- Katilmcilarin g¢alismaya katilmak istememeleri ya da gereken gunlerde
katilamamalari
- Calisma surecinde cerrahi operasyon geciriimesi

- Calisma sirasinda hari¢ tutulma kriterlerinin ortaya ¢gikmasi

3.4. Degerlendirme

Kardiyoloji polikliniginde uzman hekim tarafindan KAH takibi yapilan ve koroner
anjioplasti endikasyonu ile ydnlendirilen katilimcilarin degerlendirmeleri anjioplasti

oncesi, anjioplastiden 2 hafta sonra ve anjioplastiden 6 hafta sonra hastanede yapildi.

Demografik bilgiler ile diger olcimleri iceren degerlendirme formu hazirlandi.
Demografik bilgiler; ad-soyad, cinsiyet, yas, boy, kilo, beden kitle indeksi, egitim dizeyi,
meslegi, tibbi klinik oOzellikler; 6zgecmis, aliskanliklarin (sigara, alkol, egzersiz
aliskanh@i) varligi ile fiziksel uygunluk duizeyi, fiziksel aktivite dizeyi, emosyonel stati

ve yasam kalitesi skor ve dlcimleri degerlendirme formuna kaydedildi (Ek-2).

3.4.1. Fiziksel fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Katilmcilarin fiziksel fonksiyonlari; fiziksel uygunluk duzeyi ve fiziksel aktivite

dizeyi degerlendirmeleri ile incelendi.

3.4.1.1 Fiziksel uygunluk diuzeyi degerlendirmesi

Sagdlikla iligkili fiziksel uygunlugu olusturan parametrelerden kas kuvveti, kassal

endurans, denge, koordinasyon, esneklik ve kardiyopulmoner endurans degerlendirildi.

3.4.1.1.1 Kardiyovaskiiler endurans degerlendirmesi

Kardiyovaskuler endurans 6 dakika yurime testi (6 DYT) ile degerlendirildi. 6
DYT kisinin 6 dakika icinde aldigi mesafeyi metre cinsinden o6lgmektedir. 6 DYT
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submaximal, indirekt kardiyovaskdler fiziksel uygunluk testlerinden biridir. 1963'de
Balke tarafindan fonksiyonel kapasiteyi 6lcmek amaciyla gelistirilmistir. Kabul edilebilir
tekrarlanabilirlik sinirinda, ayirt edicilie sahip ve uygulama agisindan pratik olan
surede gerceklestirilebilir olmasi nedeniyle 6 DYT kronik solunum hastaliklari, cerrahi
gegirenler, kalp yetmezligine sahip hastalar, yaslilar ve saglikh bireylerde yaygin olarak
kullaniimaktadir (Degano vd 2004). Test sonuglarinin katiimcinin gunlik yasam
aktivitelerinde ihtiyac duydugu egzersiz kapasitesi hakkinda bilgi verdigi kabul
edilmektedir (Ozalevli 2013, Karadeniz Yenilmez 2015). 6 DYT submaksimal bir
egzersiz testidir fakat maksimal kardiyovaskiler egzersiz testi ile iyi korelasyon
gOstermektedir ve diger yurime testlerine goére daha iyi tolere edilebilmekte ve glnlik

yasam etkinliklerini daha iyi yansitmaktadir.

Saglikli erigkinlerde, 6dyt mesafesinin normal sinirlari 400-700 m arasinda
degismektedir (Gursoy 2014, Karadeniz Yenilmez 2015). Hem saglikl erigkinlerde,
hem de kronik hastaligi olan bireylerde, 6 DYT yurime mesafesi i¢in yasa ve cinsiyete

g6re standart degerler mevcuttur.

» Erkekler icin beklenen yurime mesafesi metre cinsinden:
867-(5,71xyas(yil))+(1,03xboy(cm)) formultyle,

» Kadinlar igin beklenen ylirime mesafesi metre cinsinden:
525-(2,86xyas(yil))+(2,7 1xboy(cm))-(6,22xVKIi) formiiliiyle hesaplanir. Fakat,
calismalarda farkli metodlar kullanildigi igin normal degerleri kullanmanin
zorlugu vurgulanmaktadir (Enright 2003, Perera vd 2006, Britto vd 2013).

Test 2002 yilinda Amerikan Toraks Dernedi (ATS) tarafindan duzenlenen
rehbere gore uygulanmistir (ATS 2002). Test yapilirken katiimcilar testin yapilacagi 30
metrelik diz bir zemin olan parkur basindaki bir sandalyede en az 15 dk dinlendirildi.
Test Oncesi istirahat kalp hizi (KH) ve kan basinci (KB) kaydedildi (Resim 3.4.1.1.1.a).
Test hakkinda hastaya soyle bilgi verildi: ‘6 dakika boyunca kendi yiriime hizinizda
yurlyeceksiniz. Bas dénmesi, mide bulantisi, asir nefes darligi, asiri yorgunluk,
carpintt gibi herhangi bir rahatsizlik durumunda veya istediginiz zaman testi
sonlandirabilirsiniz ya da bu sure iginde gerekli goérlUrseniz durabilirsiniz veya
dinlenebilirsiniz.” Bagla ve bitti komutlariyla test uygulandi. 6 dk sonunda test
bitirildiginde yurinen mesafe metre olarak kaydedildi (Resim 3.4.1.1.1.b). Ayrica test
oncesi kaydedilen KH ve KB degerleri test sonrasinda da tekrar oOlcllerek degerler
kaydedildi.
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Resim 3.4.1.1.1.a 6 DYT 6ncesi ve sonrasi kan basinci élgiimu

Resim 3.4.1.1.1.b 6 DYT ile kardiovaskuler endurans degerlendirmesi

3.4.1.1.2. Kas kuvveti degerlendirmesi

Ust ekstremite kas kuvveti el dinamometresi ile degerlendirildi. Sahin ve Sinaki
tarafindan, el kavrama kuvvetinin Ust ekstremite kas kuvveti ile korele olmasinin yani
sira genel vicut kas kuvveti ve pulmoner kas kuvveti ile de iligkili oldugu bildirilmistir
(Narin vd 2009). Test; Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan 6nerilen standart
pozisyon olan oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek
90° fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda, el bilegi nétralde olacak sekilde g 6lgim
yapilarak ortalamasi alinip kg/F olarak kaydedildi (Narin vd 2009, Telli Atalay 2009).
Olgiimler North Coast marka el dinamometresi ile yapildi ( Resim 3.4.1.1.2).
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Resim 3.4.1.1.2 El dinamometresi ile kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

3.4.1.1.3. Kassal endurans degerlendirmesi

Kassal endurans degerlendirmesi igin yari ¢dmelme testi kullanildi (Ergun
1997). Hasta; elleri belde destekli, gbvdesi dik, ayaklari omuz genigliginde ac¢ik, bagka
herhangi bir destek almadan 60 sn boyunca yari gdmelme yapti ve kag kez tekrarladigi
kaydedildi (Baskan vd 2006) (Resim 3.4.1.1.3).

Resim 3.4.1.1.3 Yari ¢gdmelme testi ile kassal endurans degerlendirmesi

3.4.1.1.4. Denge degerlendirmesi

Denge statik ve dinamik denge olmak Uzere iki asamada degerlendirildi. Statik
denge degerlendirmesi olarak tek ayak Uzerinde durma testi kullanildi. Katilimcilarin

ayakta tek tek sag ve sol ayaklar Gzerinde gdzler agik, kollar gbévde yaninda ve diger
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diz fleksiyonda iken tek ayak Uzerinde durmalari istendi. Denge bozulana kadar gegen
sure sn olarak kaydedildi. Testin maksimum suresi 60 sn olarak kaydedildi (Suni vd
1998) (Resim 3.4.1.1.4.a). Dinamik denge degerlendirmesinde ise otur-kalk testi
kullanildi. Test arkasi destekli standart bir sandalyede ve kol destegi olmadan yapildi.
Katilimcilardan kollari omuzlarinda ¢aprazlanmis sekilde oturduklari sandalyeden
mumkuan oldugu kadar hizli bir sekilde 5 kez kalkip oturmasi istenerek ne kadar surede
tamamladiklari sn cinsinden kaydedildi (Rikli ve Jones 2001, Aslan vd. 2008, Telli
Atalay 2009) (Resim 3.4.1.1.4.b).

Resim 3.4.1.1.4.b Otur-kalk testi ile dinamik denge degerlendirmesi
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3.4.1.1.5. Koordinasyon degerlendirmesi

Katilimcilarin koordinasyon degerlendirmesinde sekiz ¢izme testi kullanildi. 1.8
m aralikla iki koni yerlestirildi ve iki koniden birine 1,5 metre mesafedeki sandalyede
otururken fizyoterapistin “basla” komutuyla iki koni arasinda sekiz cgizecek sekilde,
olabildigince hizlh yUriyerek baslangic noktasina doénmeleri istendi. Baslangi¢
noktasina ddénene kadar gegen silre kronometre ile dlgilerek sn olarak kaydedildi
(Nakamura, 2007, Telli Atalay 2009) (Resim 3.4.1.1.5).

Resim 3.4.1.1.5 8 cizme testi ile koordinasyon degerlendirmesi

3.4.1.1.6. Govde esnekligi degerlendirmesi

Govde esnekligi degerlendirmesi icin gévde fleksiyonu ve hamstring uzunlugu
testi kullanildi. Test igin katihmci yerde uzun oturma pozisyonunda oturdu ve diz
ekstansiyonunu bozmadan elleriyle ayaklarina dogru uzanabildidi kadar uzanarak 5 sn
beklemesi istendi (Otman vd 2003). Bu pozisyonda 3. parmagin distal ucu ile ayakucu
arasindaki mesafe oOlgulerek test U¢ kez tekrarlanip en iyi deger dlglldi. Ayakucundan
Oonceki mesafeler negatif, sonraki degerler ise pozitif deger olarak kaydedildi (Sahiner
ve Balci 2010) (Resim 3.4.1.1.6).
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Resim 3.4.1.1.6 Govde fleksiyonu ve hamstring uzunlugu testi ile esneklik
degerlendirmesi

3.4.1.2. Fiziksel aktivite diizeyi degerlendirmesi

Fiziksel aktivite duzeyi degerlendirmesi kisa form uluslararasi fiziksel aktivite
dlcegi (UFAQ) ile yapildi. UFAQ, Craig (1998) tarafindan, saglikla iliskili fiziksel aktivite
hakkinda uluslararasi karsilastirilabilir veri elde etmek ve fiziksel aktivite/aktivitesizligin
izlenmesi icin gelistirilmis ve 15-69 yas arasindaki yetiskinler Uzerinde test edilmigtir
(Yesil 2011). Olgegin Tirkiye'de gegerlik ve glivenirlik galismasi 2005 yilinda Oztirk
tarafindan yapilmistir (Oztirk 2005). Anket 4 ayri bolim ve toplam 7 sorudan
olusmaktadir. Son 7 gunde en az 10 dk yapilan fiziksel aktiviteler ile ilgili sorular
icermektedir. Ankette son bir haftada kag¢ giin ve her bir giin igin ne kadar stre ile a)
Siddetli fiziksel aktiviteler (futbol, basketbol, aerobik, hizli bisiklet ¢evirme, agirlik
kaldirma, yuk tasima vb), b) Orta dereceli fiziksel aktiviteler (hafif yuk tasima, normal
hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari, dans, bowling, masa tenisi vb), c¢) YUrlyUs
yapildidi belirlenmektedir. Son soruda ise glnlik ortalama hareket etmeden oturarak
harcanan zaman dakika cinsinden belirlenmektedir. Fiziksel aktivite dizeyini belirlemek
icin bazal metabolik hiza karsilik gelen MET ydéntemi kullaniimaktadir (MET=3,5
mi/kg/dk. Istirahat halinde iken her kisi bir kg basina bir dakikada 3,5 ml oksijen
tuketmektedir (Yesil 2011). Her bir kisinin haftada kag guin ve ne kadar sure ile siddetli
ya da orta dereceli fiziksel aktivite ve yurlyus yaptigini tespit ederek bu Ug farkli fiziksel
aktiviteden harcanan toplam MET miktari hesaplanmaktadir (Oztiirk 2005).
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» Yurume skoru (MET-dk/hf) =3,3 * ylrime stresi * ydrime gunu

» Orta dereceli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4,0 * orta dereceli aktivite suresi * orta
dereceli aktivite gunu

» Siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8,0 * siddetli aktivite siresi * siddetli aktivite
guna

» Toplam Fiziksel Aktivite skoru (MET-dk/hf) = Yldrime + Orta dereceli aktivite +
Siddetli aktivite skorlari.

Toplam fiziksel aktivite skoruna goére katiimcilarin fiziksel aktivite duzeyleri

“duslk, orta ve yiuksek” seklinde siniflandirildi.

l. Duguk duzey fiziksel aktif : <600 MET-dk/hf
Il. Orta duzey fiziksel aktif : 600 - 3000 MET-dk/hf
[l Yuksek duzey fiziksel aktif : >3000 MET-dk/hf

3.4.2. Emosyonel statii degerlendirmesi

Emosyonel statinun degerlendiriimesinde gecerli ve guvenilir bir dlgek olan
Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullanilmistir (Dirik vd. 2006). Beck depresyon 6lgegi
(BDO) duygusal, biligsel, somatik ve motivasyonel bilesenleri 6lgmek amaciyla Beck
tarafindan gelistirilmistir. Beck Depresyon Olgegi'nin 1961 ve 1978 tarihlerine ait iki
versiyonu vardir. Her iki versiyon da Tulrkge'ye cevrilmis ve gecerlik guvenirlik
calismalari yapilmistir (Hisli 1988, 1989). BDO arastirmalarda ve kliniklerde en sik
kullanilan, emosyonel statli belirleme araglarindan biridir. Temel amaci depresyon
belirtilerini  kapsamli  bir sekilde degerlendirmek olsa da biligsel igerigin
degerlendiriimesine de olanak saglar. Olgek 21 maddeden olusmus olup iki madde
duygulara, on bir madde biligslere, iki madde davraniglara, bes madde bedensel
belirtilere, bir madde kisiler arasi belirtilere ayriimistir. Katilimcilardan uygulama guna
de dahil son bir hafta iginde kiginin kendini nasil hissettigini en iyi ifade eden cimleyi
secerek isaretlemesi istendi. Katilimcilar, cumlelerin hepsini dikkatle okuyarak yalnizca
bir maddeyi isaretlemeleri konusunda uyarildi. Her bir soruya 0, 1, 2, 3 olmak Uzere
puan verilerek, 0-63 arasinda degisen skorlar elde edildi. BDO’nin Tirkge versiyonu
geligtirilirken kesme noktalari incelenmis, 17 ve Uzerindeki puanlarin tedavi
gerektirebilecek depresyonu %90 Uzerinde bir dogrulukla ayirt edebildigi goérulmugstir
(Hisli 1988). 0- 9 depresyon olmadigini, 10-17 hafif-orta derecede depresyonu, 18-29

orta-ciddi derecede depresyonu, 30-63 ciddi depresyon varligini géstermektedir.
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Toplam puanin yiksek olusu depresyon dizeyinin ya da siddetinin yiksek olusunu
gOsterir (Telli Atalay 2009).

3.4.3. Yagsam kalitesi degerlendirmesi

Ferrans ve Powers yasam kalitesi endeksi kardiyak versiyon 6lcegi (FPYKO);
kardiyak hastalarda yasam kalitesini 6lcmek amaciyla gelistirilmis bir dlgektir. Bireylerin
kendileri tarafindan da uygulayabilecekler, hastalia 6zgu bir 6lcektir. Her birinde 36
soru bulunan 2 temel alandan olusur ve 6l likert skalasi kullanilir. Birinci bélim;
yasamin gesitli ydnleriyle birlikte memnuniyeti dlcer (1-hic memnun olmama ve 6-¢ok
memnun olma). ikinci balim; kigiyle ilgili yonlerin énemini dlger (1-gok énemsiz ve 6-
¢ok onemli). Memnuniyet alanindaki her bir madde ile 6nem alaninin her maddesinden
alinan yanitlar eslestirilerek olgulir. Her bir alt boyuttan elde edilen puanlar 0-30
arasinda degisir ve yuksek puanlar yiksek memnuniyet/énem olarak degerlendirilir.
Olgegin Tlrkge gegerlik ve glvenirlik calismasi 2002 yilinda Canl ve Akdemir
tarafindan yapilmistir. Olgekte 4 alt parametre incelenmektedir. Bunlar saghk ve
fonksiyon, sosyo-ekonomik stati, psiko-ruhsal statli ve aile yasamidir (Demir ve Ozer
2014) (Ek-6).

Olgek uygulanirken, hastalardan ifadelerin her biri igin yasaminin o alanindan
ne kadar memnun ya da o alanina ne kadar 6nem verdigini en iyi tanimlayan secenegi
belitmeleri istendi. ifadelerde dogru ya da yanlis secenek olmadig: bildirildi. Olgegin
skorlamasi her bir alt bolum i¢in ayri ayri yapildi. Memnuniyet bélimandeki her bir
sorudan 3,5 cikartilip, énem boélimindeki karsiigi ile c¢arpilarak toplandi, toplam
toplanan soru sayisina bolindi ve sonuca 15 eklenerek dort alanda skor hesaplandi.
Bu sayede bireyin o alandan sadece ne kadar memnun oldugu degil ayni zamanda ne

kadar 6nemsedigi de belirlendi.

3.5. Istatiksel Analiz

Veriler SPSS 21 paket programiyla analiz edildi. Surekli degigkenler ortalama *
standart sapma (xtss), minimum - maksimum degerler (min.-maks.) ve kategorik
degiskenler sayi, yuzde (%) olarak verildi. Degiskenlerin dagilimlari Kolmogorov

Smirnov Normal Dagilima Uygunluk Testi ile incelendi. Bagimli gruplarda sayisal dlgim
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olan degiskenler icin Friedman Testi ve kategorik degiskenler icin Marjinal Homojenlik
Testi kullanildi. Tim analizlerde istatistiksel anlamlilik siniri olarak p<0,05 degeri kabul
edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Koroner anjioplasti dncesi ve sonrasi fiziksel uygunluk, emosyonel stati ve
yasam kalitesinin degerlendiriimesi amaciyla yapilan ¢calismamiza 50-65 yas araliginda
ortalamasi 59,61x 5,19 yil olan 70 katihmci katilmistir. Katihmcilarin boy ortalamasi
1,63+ 0,09 m, kilo ortalamasi 77,94+ 10,36 kg, VKI ortalamasi 29,52 + 3,56 kg/m?
olarak bulundu (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1 Katilimcilarin fiziksel 6zellikleri

Degiskenler min. — maks. xtss

Yas (yil) 50 — 65 59,61 + 5,19
Boy (m) 1,45-1,85 1,63+ 0,09
Kilo (kg) 60 — 103 77,94 £ 10,36
VKI (kg/m?) 22,04 - 40,23 29,52 + 3,56

Olasi risk faktorlerinden beden kitle indeksi hesaplandiginda 6 (%8,6) kisi
normal kilolu, 35 (%50) kisi fazla kilolu, 29 (%41,4) kisi obez olarak tespit edildi (Sekil
4.1.1).
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VKI' ye gére dagihm

® Normal kilolu ( VKi — 18,5-24,99)
6 olgu

® Fazla kilolu ( VKI — 25-29,99)
35 0lgu

1 Obez (VKIi — 230)
29 olgu

Sekil 4.1.1 Katilimcilarin VKI’ ye gére dagilimi

Katiimcilarin 28’i (%40) erkek, 42’si (%60) kadindi. 47 (%67,1) katilimciya
balon-anjio, 23 (%32,9) katilimciya stent-anjio endikasyonu ile anjioplasti yapildi.
Katilimcilardan 21’i (%30) okuryazar degilken, 1’i (%1,4) okuryazar, 32°0 (%45,7)
ilkokul mezunu, 11’i (%15,7) ortaokul mezunu, 2’si (%2,3) lise mezunu, 3’0 (%4,3)
lisans mezunuydu. Katilimcilarin 22’si (%31,4) ev hanimi, 18 (%25,7) cift¢i, 17’si
(%24,3) emekli memur, 8i (%11,4) isci, 5’i (%7,1) esnafti (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2 Katihmcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi

Degiskenler n %
Cinsiyet Erkek 28 40,0
Kadin 42 60,0
Anjioplasti Balon-[Injio 47 67,1
Stent-anjio 23 32,
Egitim Duzeyi Okuryazar degil 21 30,0
Okuryazar 1 1,
ilkokul 32 457
Ortaokul 11 15,7
Lise 2 2,9
Lisans 3 43
Meslek Ev hanimi 22 31,4
Emekli 17 24,3
Isci 8 11,4
Ticaret 5 7,1

Ciftci 18 25,7
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Tablo 4.1.3 Katilimcilarin tibbi klinik bilgilerinin dagilimi

Degiskenler n %
DM 32 45,7

Ozgecmis HT 49 70
AKS 3 4,3
Alkol kullanan 8 11,4
Sigara kullanan 7 10

Aliskanliklar
Sigarayi birakan 14 20
Egzersiz 10 14,3

Katilimcilarin olasi risk faktorleri incelendiginde 6zgeg¢mis verilerine gére 32
(%45,7) kiside diyabetus mellitus, 49 (%70) kiside hipertansiyon rahatsizligi mevcut ve
3 (%4,3) kiside daha dnceden gecirilmis AKS &ykisi mevcuttu. Alkol kullananlar 8
(11,4) kisi, sigara kullananlar 7 (%10), sigaray! birakanlar 14 (%Z20) kisi. Duzenli
egzersiz aligkanhgi olan 10 (%14,3) kisi oldugu bulundu (Tablo 4.1.3).

4.2. Katilimcilarin fiziksel fonksiyonlarina iliskin bulgular

4.2.1. Katimcilarin fiziksel uygunluk diizeyine iligkin bulgular

Katilimcilarin kardiyovaskiler enduransini degerlendiren 6 DYT’ ye iligskin veriler
tablo 4.2.1’ de verilmigtir. 6 DYT ylriume mesafesi ilk dederlendirmede ortalama
231,07481,94 m, ikincisinde 292,89+115,82 m, lglinclUsinde 321,03£113,53 m olarak
Olguldu, istatiksel olarak anlaml farkhhk vardi (p<0,05). 6 DYT sonundaki kalp hizi
degisimi ilk degerlendirmede 13,31+4,69 atim/dk, ikincide 14,74+5,21 atim/dk,
Uglncide 14,74+5,61 atim/dk bulundu, istatiksel olarak anlamli farkhlik vardi (p<0,05).
6 DYT sonundaki sistolik kan basinci degisimi ilk degerlendirmede 17,71 + 7,26 mmHg,
ikincide 17,57+9,47 mmHg, Uguncude 17,86+10,2 mmHg bulundu, istatiksel olarak
anlaml farkhlik yoktu (p>0,05). 6 DYT sonunda diyastolik kan basinci degisimi ilk
degerlendirmede 6,14 + 5,4 mmHg, ikincide 7+4,54 mmHg, tg¢lncude 5,79+5,01 olarak
bulundu, istatiksel olarak anlamli farkhlik yoktu (p>0,05).

Katiimcilarin kas kuvvetini degerlendiren el dinamometre testi degerleri; sag el
icin ilk degerlendirmede 52,96+27,14 kg/F, ikincide 57,19+24,17 kg/F, uglnclide
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59,84+24,31 kg/F bulundu, istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05) . Sol el i¢in
ilk 6lcimde 45,1+27,45 kg/F, ikincide 48,74+24,83 kg/F, Uglncude 52,3+24,01 kg/F
bulundu, istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05) (Tablo 4.2). Katihmcilarin
kassal enduransini degerlendiren yari ¢dmelme testi sonuglar ilk degerlendirmede
26,6418,11 /dk, ikincide 27,36+8,31 /dk, uguncide 28,41+8,36 /dk bulundu, istatiksel
olarak anlaml farkhhk vardi (p<0,05) (Tablo 4.2.1).

Koordinasyon degerlendirmesi, 8 ¢izme testini tamamlama slresi ilk
degerlendirmede 21,77+7,36 sn, ikinci degerlendirmede 20,36+7,38 sn, UcglUncu
degerlendirmede 20,01+7,44 sn o6l¢lldu, istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05)
(Tablo 4.2.1).

Katilimcilarin statik denge dederlendirmesi, tek ayak Uzerinde durma sureleri
sag ayak icin ilk Olcimde 22,84+22 95 sn, ikincide 27,67+22,03 sn, Uglnclde
29,71+21,61 sn Olclldl, istatiksel olarak anlamli farklihk bulundu (p<0,05). Sol ayak
icin ilk 6lcimde 21,041£20,38 sn, ikinci olcimde 24,9+21,07 sn, uglncl dlgimde
27,07+21,23 sn olarak bulundu, istatiksel olarak anlamh farkhlik vardi (p<0,05).
Katiimcilarin dinamik denge degerlendirmesi, otur-kalk testi verileri ilk olgcimde
18,6116,76 sn, ikincide 17,51+5,81 sn, lGglinclide 1745,85 sn olarak bulundu, istatiksel
olarak anlaml farkhhk vardi (p<0,05) (Tablo 4.2.1).

Esneklik degerlendirmesi olan gdvde fleksiyonu ve hamstring uzunlugu testi
verileri ilk degerlendirmede -1,33+7,92 cm, ikinci degerlendirmede -1,1+7,66 cm,
Uguinclide -1,11+7,8 cm olarak olculdl, istatiksel olarak anlamlh farklilik bulunamadi
(p>0,05) (Tablo 4.2.1).



Tablo 4.2.1 Katilimcilarin fiziksel uygunluk parametrelerine iligkin bulgulari
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1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

3. Degerlendirme

Fiziksel uygunluk parametreleri X ss min. — maks. X tss min. — maks. Xt ss min. — maks. p
Kardiyovaskuler Mesafe (m) 231,07 £ 81,94 100 - 480 292,89 + 115,82 117 - 610 321,03 + 113,53 120 - 625 0,0001
endurans
(6 DYT) AKH (atim/dk) 13,31 £ 4,69 0-26 14,74 £ 5,21 2-28 14,74 £ 5,61 -2-26 0,0001

ASKB (mmHg) 17,71+ 7,26 -5-45 17,57 £ 9,47 -5-40 17,86 + 10,2 -10 - 40 0,084
ADKB (mmHg) 6,14 +54 -10-30 7+4,54 -5-20 5,79 £ 5,01 -5-20 0,114
Kas kuvveti Sag (kg/F) 52,96 + 27,14 20-120 57,19 + 24,17 20-120 59,84 + 24,31 30- 125 0,0001
(El dinamometre
testi) Sol (kg/F) 45,1 + 27,45 5-125 48,74 + 24,83 15-130 52,3 £ 24,01 15-130 0,0001
Kassal endurans Yari gdmelme (sayi/dk) 26,64 + 8,11 12 -50 27,36 + 8,31 11 -48 28,41 + 8,36 14 -52 0,0001
Koordinasyon 8 cizme testi (sn) 21,77 £ 7,36 12 - 42 20,36 + 7,38 10-40 20,01 +£7,44 10 - 42 0,0001
Statik denge Sag (sn) 22,84 + 22,95 0-60 27,67 + 22,03 3-60 29,71 + 21,61 3-60 0,0001
(tek ayak Uizerinde
durma testi) Sol (sn) 21,04 + 20,38 0-60 24,9 £ 21,07 0-60 27,07 £ 21,23 3-60 0,0001
Dinamik denge Otur kalk testi (sn) 18,61 £ 6,76 8 -50 17,51 £ 5,81 848 17 + 5,85 8 —-48 0,0001
Esneklik Govde fleksiyonu ve -1,33+7,92 -20-28 -1,1+7,66 -20 - 26 -1,11+7,8 -20-28 0,155

hamstring uzunlugu

testi (cm)
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Katiimcilarin kardiyovaskuler enduransini degerlendiren 6 DYT' vye iligkin
parametrelerdeki degisimler Sekil 4.2.1.1 ‘de incelendi. 6 DYT yurime mesafesi; 1. ve
2. degerlendirmeler ile 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda anlamh farkhhk vardi
(p<0,05). Buna gére 6 DYT yurime mesafesinde anjioplasti sonrasinda anlamli artis
oldugu gdéruldd. 6 DYT sonundaki kalp hizi degisimi 1. ve 2. degerlendirmeler arasinda
anlamh farklilk vardi (p<0,05), fakat 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda anlamli farklilik
yoktu (p>0,05). Buna goére anjioplasti sonrasinda 6 DYT sonundaki kalp hizi
degisiminde anlamh artis oldugu gorildi (p<0,05). 6 DYT sonundaki sistolik kan
basinci degisimi 1. ve 2. degerlendirmeler ile 2. ve 3. de@erlendirmeler arasinda
anlamh farkhlk yoktu (p>0,05). 6 DYT sonunda diyastolik kan basinci degisimi 1. ve 2.

degerlendirmeler ile 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda anlamli farkhlik yoktu (p>0,05).

350
300
250
200 e |\Vesafe
e \KH
ASKB
150 -
e A\DKB
100
50
O T T 1

1. Degerlendirme 2. Degerlendirme 3. Degerlendirme

Sekil 4.2.1.1 Katilimcilarin kardiyovaskuler endurans parametrelerindeki degisim

Katilimcilarin 6 DYT beklenen yirime mesafesi kadinlar igin 591,85+34,97 m

bulunurken; 1. degerlendirmede bu degerin %36,77’sini, 2. degerlendirmede
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%44,16’sin1, 3. degerlendirmede ise %48,91’ini ylurtudikleri bulundu. Erkekler igin 6
DYT beklenen ylirime mesafesi 700,32 m bulunurken; 1. degerlendirmede bu degerin
%35,63'Unl, 2. degerlendirmede %48,25ini, 3. degerlendirmede 52,38'ini
yuruyebildikleri bulundu (Sekil 4.2.1.2). Bulgularimiza gére katihmcilarin dusuk bulunan
baslangi¢c 6 DYT ylrime mesafesi 2. ve 3. degerlendirmelerde istatiksel olarak anlamli

artis gostermistir (p<0,05).

Beklenen yuriume mesafesi ve yapilabilen
yuzde degeri

- 700
E
[ 600
Qo
©
>
= 500
£
S 400
=
>
300
200
100
0
Kadin Erkek
m Beklenen Yirime Mesafesi 591,85 700,32
m 1. Degerlendirme 36,77 35,63
2. Degerlendirme 44,16 48,25
m 3. Degerlendirme 48,91 52,38

Sekil 4.2.1.2 Katimcilarin beklenen yurime mesafesi ve yapilabilen yizde degeri

Katilimcilarin kas kuvvetini degerlendiren el dinamometre testi ve kassal
enduransi degerlendiren yari ¢omelme testi verilerindeki degisimler Sekil 4.2.1.3 ‘de
incelendi. El dinamometre testi sag el ve sol el igin 1. ve 2. dederlendirmeler ile 2. ve 3.
degerlendirmeler arasinda anlamli farklilik vardi (p<0,05). Yari ¢dmelme testi icin 1. ve

2. degerlendirmeler arasinda anlamh farkhlk yoktu (p>0,05), 2. ve 3. degerlendirmeler
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arasinda anlamh farkhlik vardi (p<0,05), katilimcilarin kassal enduransinin arttigi
g6zlendi (p<0,05). Buna gore kas kuvveti ve kassal enduransda anjioplasti sonrasinda

anlamli artis oldugu goruldu (p<0,05).

70

== E| dinamometre testi
60 — ) (Sag eI)

50 — —8—E| dinamometre testi

40

Mini squat
30

20

10

o T T 1
1. Degerlendirme 2. Degerlendirme 3. Degerlendirme

Sekil 4.2.1.3 Katihmcilarin kas kuvveti ve kassal endurans fonksiyonlarindaki degisim

Katimcilarin statik dengesini dederlendiren tek ayak Uzerinde durma testi ve
dinamik dengesini degerlendiren otur-kalk testi verilerindeki degisimler Sekil 4.2.1.4’ te
gOsterildi. Tek ayak Uzerinde durma testi sag ve sol ayak icin 1. ve 2. degerlendirmeler
ile 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda anlamh farkhhik vardi (p<0,05). Buna gore
anjioplasti sonrasinda statik dengede anlamli artis oldugu gortldi. Otur-kalk testi igin
1. ve 2. degerlendirmeler arasinda anlamli farkhlik yoktu (p>0,05), 2. ve 3.
degerlendirmeler arasinda ise anlamli farklik vardi (p<0,05). Buna goére anjioplasti

sonrasinda dinamik dengede anlamli artig oldugu goéruldu.
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35

30 Tek ayak Ustinde durma
/ (sag ayak)
/
25 / —Tek ayak Ustinde durma
/ (sol ayak)

20 Otur-kalk testi

15

10

0 T T 1
1. Degerlendirme 2. Degerlendirme 3. Degerlendirme

Sekil 4.2.1.4 Katimcilarin denge fonksiyonlarindaki degisim

Katilimcilarin koordinasyonlarini degerlendiren 8 cizme testi ve esnekliklerini
degerlendiren govde fleksiyonu ve hamstring uzunlugu testi verilerindeki degisimler
Sekil 4.2.1.5’ te gosterildi. 8 gizme testi icin 1. ve 2. degerlendirmeler arasinda anlamli
farkhlk vardi (p<0,05), 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda ise anlamli farkhlik yoktu
(p>0,05). Buna goére anjioplasti sonrasinda koordinasyonda anlamli artis oldugu
goruldi. Govde fleksiyonu ve hamstring uzunlugu testi icin 1. ve 2. ile 2. ve 3.

degerlendirmeler arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

25 8 ¢izme testi

= 0tur uzan

15 testi

10

1. degerlendirme 2. degerlendirme 3. degerlendirme

Sekil 4.2.1.5 Katilimcilarin kassal endurans, koordinasyon, dinamik denge ve esneklik
parametrelerindeki degisim
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4.2.2. Katiimcilarin fiziksel aktivite diizeyine iligkin bulgulari

Katilmcilarin fiziksel aktivite duzeyi kisa form uluslararasi fiziksel aktivite 6lgegi
(UFAQ) verileri Tablo 4.2.2'de verilmigtir. UFAO oturma diizeyi verileri ilk
degerlendirmede 455,14+146,79 dk/gun, ikincide 442,141145,65 dk/gin, Uglnclde
422 ,57+143,69 dk/giin bulundu, istatiksel olarak anlamh farkhlik vardi (p<0,05). UFAO
siddetli aktivite duzeyi verileri ilk degerlendirmede 79,43+401,76 MET-dk/hf, ikincide
38,291+214,75 MET-dk/hf, G¢linclide 39,43+214,76 MET-dk/hf bulundu, istatiksel olarak
anlamh farkhlik yoktu (p>0,05). UFAO orta siddette aktivite diizeyi verileri ilk
degerlendirmede 134,29+406,67 MET-dk/hf, ikincide 163,43+388,93 MET-dk/hf,
Ugunclide 233,43+486,18 MET-dk/hf bulundu, istatiksel olarak anlamli farkllik vardi
(p<0,05). UFAQ yirime dizeyi verileri ilk degerlendirmede 260,46+347,66 MET-dk/hf,
ikincide 327,88+372,28 MET-dk/hf, 438,66+576,16 MET-dk/hf bulundu, istatiksel olarak
anlamli farkhlik vardi (p<0,05).

UFAOQ toplam skoru verilerine gére ilk degerlendirmede aktivite diizeyi disik
olan 56 katilimcl, ikincide 54 katihmci, Gg¢lncide 51 katilimciydi. Aktivite dizeyi orta
olanlar ilk degerlendirmede 13 katilimcl, ikincide 15 katihmci, Gg¢lnctde 16 katilimciydi.
Aktivite diizeyi yuksek olanlar ilk degerlendirmede 1 katihmci, ikincide 1 katihmci,
Uglincude 3 katilimciydi (Sekil 4.2.2.1).

? kat‘lllmCl 1 katf"mc’ 3 katilimci

100%
90% M Fiziksel aktivite dizeyi
. tihme yiiksek olgular
80% imci
70% E Fiziksel aktivite dlzeyi
orta olgular
60%
. H Fiziksel aktivite dizeyi
20% - distik olgular
40%
30%
20%
10%
0%

1. degerlendirme 2. degerlendirme 3. degerlendirme

Sekil 4.2.2.1 Katilimcilarin fiziksel aktivite dizeyi dagilimi



Tablo 4.2.2. Katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyi skorlari

45

Fiziksel aktivite diizeyi 1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

3. Degerlendirme

parametreleri X £8S min. — maks. X £8S min. — maks. X £ 8S min. — maks. p
Oturma suresi
} 455,14 + 146,79 120-720 442,14 + 145,65 120 - 720 422,57 + 143,69 120 - 720 0,0001

(dk/giin)
Siddetli aktivite diizeyi

79,43 + 401,76 0 - 2880 38,29 + 214,75 0 - 1680 39,43 + 214,76 0 - 1680 0,607
(MET-dk/hf)
Orta siddette aktivite

134,29 + 406,67 0-1920 163,43 + 388,93 0-1920 233,43 + 486,18 0-1960 0,0001
diizeyi (MET-dk/hf)
Yurume dizeyi

260,46 + 347,66 0-1782 327,88 + 372,28 0-1980 438,66 + 576,16 0 — 3465 0,0001
(MET-dk/hf)
Toplam skor 474,18 £ 712,03 0-3226,5 529,59 + 704,08 0- 3213 711,52 £ 983,03 0 - 4905 0,0001




46

Katilimcilarin fiziksel aktivite dizeyini belileyen UFAQO parametrelerindeki
degisim Sekil 4.2.2.2° de gosterildi. Siddetli fiziksel aktivite dUzeyi igin 1. ve 2. ile 2. ve
3. degerlendirmeler arasinda anlamli farkhlik yoktu (p>0,05). Orta siddetli aktivite
dizeyi icin 1. ve 2. ile 2. ve 3. deg@erlendirmeler arasinda anlamli farklihk yoktu
(p>0,05). Oturma dizeyi icin 1. ve 2. ile 2. ve 3. de@erlendirmeler arasinda anlamli
farklilik yoktu (p>0,05). YuriUme duzeyi icin 1. ve 2. ile 2. ve 3. degerlendirmeler
arasinda anlamli farkhlik vardi (p<0,05). Buna goére anjioplasti sonrasinda katilimcilarin

yurime dizeylerinde anlamli artis oldugu goérulda.

500
450
400
350
300
250
200
150
100
50 -
O .

Siddetli aktivite Orta siddetli
dizeyi aktivite dizeyi

m 1. Degerlendirme 79,43 134,29 455,14 260,46
m 2. Degerlendirme 38,29 163,43 442,14 327,88
3. Degerlendirme 39,43 233,43 422,57 438,66

Oturma diizeyi | Yurime dizeyi

Sekil 4.2.2.2 Katiimcilarin fiziksel aktivite dizeyi parametrelerindeki degisimlerin
karsilastiriimasi

4.3. Katilimcilarin emosyonel statii verilerine iligkin bulgulari

Katilimcilarin depresyon dizeyinin belirlenmesi i¢in yapilan Beck Depresyon
(")Igegi skorlari ilk degerlendirmede 14,69+8,35, ikincide 13,47+7,41, uglncude
12,47+7,39 olarak bulundu, istatiksel olarak anlamh farkhlik vardi (p<0,05) (Tablo 4.3).
Ciddi depresyonda olan kigi sayisi ilk dederlendirmede 13 Kigi, ikincide 7 kisi, G¢lncude
5 kisi bulundu. Orta derecede depresyonda olan kisi sayisi ilk degerlendirmede 21 kisi,
ikincide 22 Kkigi, Uguncude 21 kisi bulundu. Depresyon olmayan kisi sayisi ilk
degerlendirmede 36 kisi, ikincide 41 kisi, Ugtinclide 44 kisi bulundu (Sekil 4.3.1).



Tablo 4.3 Katilimcilarin emosyonel stati bulgular

Emosyonel statii 1. Degerlendirme 2. Degerlendirme 3. Degerlendirme
parametreleri X tss min. — maks. X tSs min. — maks. X tss min. — maks. p
BDO skor 14,69 £ 8,35 1-40 13,47 £ 7,41 2-40 12,47 £ 7,39 2-38 0,0001

m 1. Degerlendirme

m 2. Degerlendirme

@ 3. Degerlendirme

Ciddi depresyon olanlar Orta derecede depresyon Depresyon olmayan olgular
olan olgular

Sekil 4.3.1 Katiimcilarin depresyon dizeyindeki degisimler
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Katilimcilarin BDO skorlarindaki degisim Sekil 4.3.2° de gésterildi; 1. ve 2. ile 2.
ve 3. de@erlendirmeler arasinda anlamli farkhhk vardi (p<0,05). Buna gore anjioplasti

sonrasinda BDO skorunda anlamli diisis oldugu gérildd.

14,5 ~

14 Iy
=
5 13,5 \\
X
> 13
‘A 12,5 \
m

12 Beck depresyon 6lgegi

1. Degerlendirme 2. Degerlendirme 3. Degerlendirme

Sekil 4.3.2 Katilimcilarin BDO skorundaki degisim

4.4. Katilimcilarin yagsam kalitesine iligskin bulgular

Katilimcilarin Ferrans ve Powers yasam kalitesi endeksi kardiyak versiyon
olcegi (FPYKO) skorlar tablo 4.4' de gosterilmistir. Saglik ve fonksiyon diizeyi verileri
ilk degerlendirmede 24,5513,34, ikincide 26,76+2,08, Uglncide 27,07+1,92 olarak
bulundu, istatiksel olarak anlamli farklihk vardi (p<0,05). Sosyoekonomik stattleri ilk
degerlendirmede 28,89+1,9, ikincide 29,1+1,52, Uglncude 29,24+1,47 olarak bulundu,
istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). Katihmcilarin psikoruhsal stati verileri
28,54+2,78, ikincide 29,18+1,67, Uglncide 29,51+1,12 bulundu, istatiksel olarak
anlamli farkliik vardi (p<0,05). Aile yasami verileri ilk degerlendirmede 29,78+0,85,
ikincide 29,74+0,84, Ucluncude 29,88+0,51 olarak bulundu, istatiksel olarak anlamh
farklilik yoktu (p>0,05). FPYKO toplam skoru ilk degerlendirmede 111,76+6,92, ikincide
114,78+4,23, lcunclide 115,7+3,62 olarak bulundu, istatiksel olarak anlamli farkhlik
vardi (p<0,05).



Tablo 4.4. Katilimcilarin Ferrans ve Powers yasam kalitesi endeksi kardiyak versiyon o6l¢egi skorlari
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Yasam kalitesi

degerlendirme

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

3. Degerlendirme

parametreleri X £ 8s min. — maks. X £ ss min. — maks. Xt ss min. — maks. p
Saglik ve fonksiyon 2455 + 3,34 16 - 29,6 26,76 + 2,08 18 - 30 27,07 £ 1,92 18,4 - 30 0,0001
Sosyoekonomik statu 28,89+£1,9 22,07 - 30 29,1+£1,52 23,14 - 30 29,24 £ 1,47 23,14 - 30 0,006
Psikoruhsal stati 28,54 + 2,78 16,29 - 30 29,18 + 1,67 23,14 - 30 2951+1,12 24 - 30 0,0001
Aile yasami 29,78 + 0,85 26,4 - 30 29,74 + 0,84 26,4 - 30 29,88 + 0,51 26,4 - 30 0,527
Toplam skor 111,76 £ 6,92 89,07 -119,6 114,78+4,23 100,97-120 115,7+3,62 99,66-120  0,0001
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Katilimcilarin FPYKO skorlarindaki degisimler Sekil 4.4’ deki gibidir. Toplam

skor ile saglik ve fonksiyon skoru verileri igin 1. ve 2. degerlendirmeler arasinda anlaml

farklilik vardi (p<0,05), 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda ise anlaml farklihk yoktu

(p>0,05). Buna gdre toplam skor ile saglik fonksiyon skorunda anjioplasti sonrasi

anlamli artig oldugu goruldu. Sosyoekonomik statl, psikoruhsal statu ve aile yasami

skoru verileri igin 1. ve 2. ile 2. ve 3. degerlendirmeler arasinda anlamli farkhlik yoktu
(p>0,05).
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5. TARTISMA

KAH hastalar gunlik yasamlarinda daima anjinal semptomlarla karsi karsiya
kalmaktadir. istirahatte ve/veya aktivite sirasinda gogus agrisi, gdguste sikisma hissi,
yorgunluk, halsizlik gibi sikayetler bireylerin gunlik faaliyetlerinde kisitliik ve cesitli
degisikliklere neden olmaktadir. Bu degisiklikler ilerleyen dénemlerde fiziksel aktive ve
bagimsizlik duzeylerini de olumsuz yonde etkilemektedir. Bu hastalarda
revaskularizasyon saglanarak iskeminin ortadan kaldiriimasi ve semptomlarin
azaltilmasi amaciyla anjioplasti uygulanmaktadir. Anjinal semptomlardaki bu degisim;
anjioplasti sonrasinda bireylerin fiziksel uygunluk, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi
ve emosyonel statllerinde de degisime neden olabilir. Anjioplasti 6ncesi ve sonrasinda
bu parametrelerin incelenip, olumlu veya olumsuz herhangi bir degisim olup
olmadiginin belirlenmesi ve bu konuda yapilabilecek risk modifikasyonlari veya yagsam

tarzi degisiklikleri gibi 6nlemlerin arastiriimasina ihtiyag vardir.

Bu calismada KAH hastalarinin anjioplasti dncesi ve sonrasi fiziksel uygunluk
parametrelerinden kardiyovaskiler endurans, kas kuvveti, kassal endurans,

koordinasyon, denge ve esneklik dizeyleri tespit edilerek degisimler incelenmistir.

Calismamiza katilan katihmcilarin kardiyovaskuller enduransi 6 DYT ylrime
mesafesi, KH, SKB ve DKB degisimleri incelenerek belirlenmistir. Yurime mesafesi ve
KH degisimi U¢ degerlendirme bulgulari karsilastirildiginda her degerlendirmede
istatiksel olarak anlamli artis oldugu bulundu (p<0,05). Fakat SKB ve DKB
degdisimlerinde istatiksel olarak anlamli bir farklihk bulunamadi (p>0,05). Bulgularimiza
gbre calismamiza katilan katilimcilarda anjioplasti sonrasi kardiyovaskiler endurans
artis1 gézlemlendi. Literaturde de anjioplasti sonrasi KAH hastalarinda kardiyovaskuler
uygunlugun arttigini belirten calismalar vardir. Bu g¢alismalarda bizim ¢alismamizdan
farkli olarak semptom limitli kardiyopulmoner egzersiz testleri (KPET) kullanilmistir. Bu
konuda Bellet vd kardiyak rehabilitasyon katilimcilarinda 6 DYT yuriume mesafesi ile
semptom limitli egzersiz testleri arasinda yuksek korelasyon oldugunu belirtilerek; 6
DYT yuriume mesafesinin katilimcilarin klinik takibindeki degisimlerin gostergesi

oldugunu gucli kanitlarla desteklenmiglerdir (Bellet 2012). Kervio vd tarafindan da
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bildirildigine gore 6 DYT kardiyak hastalarda, kardiyak ve ventilatuvar kapasite
gOstergesi olarak kullanilabilmektedir (Kervio 2005). Ayrica KABG ve anjioplasti
katilimcilarinda 6 DYT yldrime mesafesi ile egzersiz stres testi MET degeri arasinda
yuksek korelasyon oldugu da bildiriimektedir (Khuangsirikul 2014). Inbar vd PTKA
sonrasi KAH hastalarinin KPET parametrelerini incelemislerdir. Buna gére KPET
parametrelerinin KAH hastalarinda PTKA sonrasi ylksek derecede duyarl oldugu; pik
O, alimi ve ventilasyonla ilgili anaerobik esigin arttigi, pik egzersiz KH, SKB ve DKB
degisiminde farkliik olmadigi belirtiimistir (Inbar 2008). Kardiyopulmoner endurans
degerlendirmesinde KPET kullanilmamis olmasi nedeniyle, bizim calismamizda O,
tlketimi ve ventilasyonla ilgili parametrelere bakilmamis olmasi c¢alismamizin zayif
yonlerinden sayilabilir. Ancak literatirde 6 DYT testi bulgularinin KPET bulgulariyla
korele oldugunun kanitlanmis olmasi literaturin g¢alismamizi  destekledigini

gostermektedir.

Beatty vd tarafindan stabil KAH katilimcilarinda 6 DYT'nin prognoz belirleyici
onemi incelenmigstir (Beatty 2012). Calismada 556 stabil KAH katilimcisunun 6 DYT
yuriime mesafesi élcllerek bir yil takip edilip, yirime mesafesi azaldik¢a katilimcilarda
kardiyovaskuler semptom ya da hastaliklarin gortlme olasihginin arttigi belirtiimistir. Ek
olarak 6 DYT'nin egzersiz kapasitesini gosterdigi ve katilimcilari fiziksel aktivite
duzeylerini artirmak yoninde motive ederek prognozu gelistirebilecedi bildirilmistir.
Benzer sekilde Rasekaba vd 6 DYT'nin kronik kardiyopulmoner kondisyonun
prognozunda, egzersiz kapasitesi ve tedaviye cevap hakkinda bilgi verdigini belirterek,
hastalik statisunde ylirume mesafesinin 250 m olmasinin klinik olarak énemli oldugunu
da bildirmiglerdir (Rasekaba 2009). Bizim ¢alismamizda da 6 DYT ylrime mesafesi
anjioplasti 6ncesi 231,07+£81,94 m bulunurken; 2 hafta sonra yaklasik 62 m artigla
292,89+115,82 m, 6 hafta sonra ise yaklasik 28 m artigla 321,03£113,53 m olarak
bulunmasi literatur ile uyumlu olarak katihmcilarda kardiyopulmoner endurans artisinin

oldugunu gdstermektedir.

Barmeyer vd calismalarinda KAH olan katilimcilarda PTKA’nin fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, anaerobik egikte oksijen tlketimi ve maksimal oksijen tiuketimi
Uzerine etkisini incelemisler, sonu¢ olarak oksijen tiketimi dusik olan KAH
katihmcilarda PTKA sonrasi fonksiyonel kapasite ve maksimal oksijen tuketiminin
belirgin sekilde arttigini bildirmiglerdir (Barmeyer 2002). Bir baska calismada daha
Onceden AKS oykusu olan KAH’lI katiimcilarda PTKA sonrasi kardiyovaskuler
kapasite degerlendiriimis ve PTKA’dan 2-20 hafta sonrasinda kardiyovaskiler
kapasitede belirgin artis oldugu sonucuna varilmistir (Jorgensen 1998). Meier ve

arkadaslari ise calismalarinda basarihi PTKA yapilan katihmcilar ile PTKA sonrasi
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restenoz nedeni ile KABG yapilan katilimcilarin uzun dénemde egzersiz kapasitesini
karsilastirmiglar ve sonug olarak hem PTKA hem de basarisiz PTKA 8yklsu olan ve
KABG vyapilan katiimcilarda revaskuilarizasyon sonrasi uzun dbénemde egzersiz
kapasitesinde belirgin artis oldugunu bildirmislerdir (Meier 1983). Benzer bir bagka
calismada PTKA ve KABG vyapilan katihmcilar karsilastirimis, PTKA vyapilan
katihmcilarda kardiyovaskuler uygunluk gostergesi olan maksimal oksijen tuketiminin
anlamh derecede daha ylksek oldugu bildirilmistir (Lan 2002). Calismamizda

kardiyovaskuler uygunlug@a iliskin elde ettigimiz sonuglar literatiirli desteklemektedir.

Katilimcilarin kas kuvveti degerlendirmesi el dinamometre testi ile incelendi.
Bulgularimiza goére her iki ekstremitede de 2. ve 6. haftalardaki sonuglarda istatiksel
olarak anlamli artis bulundu (p<0.05). Katilimcilarin anjioplasti sonrasi kavrama
kuvvetinin arttig1 gézlendi. Literatur incelendiginde kavrama kuvveti ile ilgili anjioplasti
katilimcilariyla yapilan herhangi bir calisma bulunmazken, Sokran vd tarafindan KABG
katihmcilarinda kavrama kuvveti ve miyokardiyal oksijen tlketimi arasindaki iliski
arastinlmigtir. Katilimcilarin kavrama kuvveti cerrahi dncesi ve sonrasi 7. gun bakilarak
hem dominant hem de nondominant ekstremitede anlamli azalma oldugu bulunmustur
(Sokran 2015). KABG cerrahisi sonrasi katihmcilarda miyokardiyal oksijen tiketiminin
artmasiyla kavrama kuvvetinin azalmasi; lokal oksidatif kas enzimlerinin azalmasi ve
daha kliguk kas kesit alanindan kaynaklanabilecegi gibi, ayrica periferal kas kuvvetinin
azalmasini da destekledigi bildiriimigtir. Bizim calismamizda bu c¢alismadan farkh
olarak katihmcilarin kas kuvvetinde artis olmasi ise; katiimcilar anestezi almadiklari
icin kas kuvvetinin baskilanmamis olmasi ve immobilizasyon olmamasi nedeniyle

aciklanabilir.

Katilimcilarin  kassal enduransi yari ¢Omelme testi ile incelenmigtir.
Bulgularimiza gore anjioplasti sonrasi 2. haftada kassal enduransda anlamh farkhlik
g6zlenmezken (p>0,05), 6. haftada istatiksel olarak anlaml artis oldugu bulunmustur
(p<0,05). Buna gore anjioplasti sonrasinda KAH hastalarinin kassal enduranslarinin
arttigr soéylenebilir. Gosker vd KAH ve kronik obstruktif akciger hastaliginda primer
organ disfonksiyonu nedeniyle bozulmus iskelet kasi ve disuk egzersiz kapasitesi
gelistigini bildirmistir (Gosker 2000). Bunun sebebinin ise hipoksi, oksidatif stres,
kaslarin etkin kullaniimamasi, medikasyon etkisi, beslenmenin bozulmasi ve sistemik
inflamasyona bagl olarak olustugunu belirtmislerdir. Brassard vd ise KAH katilimcilari
ile saglikh  bireylerin vastus lateralis kasinin izometrik  enduranslarini
karsilastirmislardir. Bu calismada KAH hastalarinin izometrik enduranslarinin azalmis
oldugu belirtilerek, KAH sebebiyle kaslarin oksidatif kapasitesinin azalmig olabilecegi

ile iligkilendiriimigtir (Brassard 2006). Bu c¢alismalarla uyumlu olarak bizim
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katihmcilarimizin da anjioplasti Oncesi kassal enduranslari duguk bulunurken,

anjioplasti sonrasinda artis gbzlendi.

Calismamiza katilan katihmcilarin anjioplasti sonrasi koordinasyon degisimi 8
gizme testi ile incelendi. Katimcilarin testi tamamlama surelerinde istatiksel olarak
anlamh disuUs oldugu gézlendi (p<0,05). Buna gdére katilimcilarin anjioplasti sonrasi 8

cizme performanslarinin geligtigi yani koordinasyonlarinin arttigi sdylenebilir.

Katilimcilarin anjioplasti sonrasi denge degisimleri incelenirken; statik denge
icin tek ayak Uzerinde durma testi, dinamik denge iginse otur kalk testi kullanildi. Statik
dengede tim degerlendirmelerde istatiksel olarak anlamh artis (p<0,05)
gbzlemlenirken, dinamik dengede anjioplastinin 2 hafta sonrasinda anlamh farklilik
olmamasina ragmen (p>0,05), 6 hafta sonrasinda istatiksel olarak anlamli artig
(p<0,05) oldugu bulundu. Katilimcilarin anjioplasti sonrasi kas kuvveti ve kassal
enduranslarindaki artisin, denge ve koordinasyon performanslarinin da gelismesini

sagladigi soylenebilir.

Katilimcilarin esneklik bulgulari gévde fleksiyonu ve hamstring uzunlugu testi ile
degerlendirildi ve anlamli farklihk bulunamadi (p>0,05). Silva Nde vd esneklik ile beden
kitle indeksi arasinda negatif korelasyon oldugu bildirmislerdir (Silva Nde 2013).
Literatirdeki bu bilgiden yola cikilarak katilimcilarin esneklik bulgularinda anlaml
farklilk olmamasi, VKIi ortalamalarinin 29,52+3,56 kg/m® olmasi nedeniyle azalmis

esneklik kapasitesine sahip olmalari ile agiklanabilir.

Calismamiza katilan KAH hastalarinin anjioplasti sonrasi fiziksel uygunluk
dizeylerinin arttigi bulundu. Bu sonug birinci hipotezimizi destekler niteliktedir. KAH
hastaliginda koroner arterlerdeki kan akiminin bozulmasi nedeniyle hastalarda anjinal
semptomlar olusmaktadir. Bu anjinal semptomlar hastalarin kardiyovaskuler endurans,
kas kuwvveti, kassal endurans, koordinasyon, statik ve dinamik dengelerini olumsuz
etkilemektedir. Anjioplasti sonrasi koroner arterlerdeki kan akisinin artmasi ve kalp kasi
kontraktilitesinin artmasi ile birlikte sol ventikll ejeksiyon fraksiyonunun da arttigi
bilinmektedir. Hem anjinal semptomlarin ortadan kalkmasi/azalmasi hem de periferik
kan akiminin artmasi nedeniyle bu hastalarda anjioplasti sonrasi fiziksel uygunluk

dizeyinin arttigi disunulmektedir.

Calismamizdaki katihmcilarin aktivite duzeyleri Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Olgegi kisa formu UFAQ ile degerlendirildi. UFAQO siddetli aktivite diizeyi, orta siddetli
aktivite dizeyi, oturma dlzeyi, ylrime dizeyi ve toplam skor olmak Uzere alt

birimlerden olugmaktadir. Bulgular incelendiginde; anjioplasti sonrasi katilimcilarin
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siddetli aktivite diizeyinde anlaml farkhlik bulunmazken (p>0,05), orta siddetli aktivite
dizeyi, oturma ve yilrime duzeylerinde anlamh artis (p<0,05) gérulmastir. Ayrica
katihmcilarin UFAQO toplam skorlarinda anlamli artis olmustur (p<0,05). Bulgularimiza
gore katihmcilarin anjioplasti sonrasi fiziksel uygunluklarinin artmasina bagh olarak
fiziksel aktivite duzeyinin de arttigi sdylenebilir. KAH hastalarinin anjioplasti 6ncesi ve 6
ay sonrasi fiziksel aktivite duzeyinin incelendigi bir g¢alismada bizim bulgularimizi
destekler sekilde katilimcilarin fiziksel aktivite dizeylerinin énemli derecede arttigi
bildirilmistir (Nowak 2010). Alonso vd KAH katilimcilarinin anjioplasti 6ncesi ve 1 ay
sonrasi fonksiyonel dizeylerini inceledikleri ¢calismada, bizim bulgularimizi destekler

sekilde, katilimcilarin fonksiyonel diizeylerinin arttigini bildirmiglerdir (Alonso 1997).

Calismamizda, ikinci hipotezimizle uyumlu olarak, katilimcilarin fiziksel aktivite
dizeyinde artis oldugu bulundu. Bunun sebebi olarak; anjioplasti sonrasi hastalarin
aktivite kisithligina neden olan anjinal semptomlarin olmamasi, periferik kan akiminin
artmasi ve fiziksel uygunlugun da artmasiyla fiziksel aktivite dizeylerinin olumlu

gelisme gosterdigi dusunulmektedir.

Katilimcilarin emosyonel statiileri BDO ile incelendi ve anjioplasti sonrasi her
degerlendirmede BDO skorunda istatiksel olarak anlamh disls oldugu bulundu
(p<0,05). Bulgularimiza gére KAH katilimcilarinin emosyonel statiisinde anjioplasti
sonras! olumlu gelismeler gozlendigi soylenebilir. Literatirde bu konuda yapilan
galismalar incelendiginde depresyon dlzeyi ile anjioplasti sonrasi, prognoz ve yasam
kalitesi arasinda ters iligki oldugu bildiriimektedir (Pedersen 2006). Ayrica depresif
semptomlar revaskularizasyon sonrasi ise donugu geciktirdigi icin bu durumu tedavi

edici gesitli ydntemlerin arastirilmasi gerektigi de belirtiimektedir (S6derman 2003).

Koroner anjioplastinin 6 ay sonrasinda anksiyete ve depresyon dizeylerinin
incelendigi c¢alismalarda Gegenava vd tarafindan anlamli farkhlik olmadigini
bildirilirken; Astin vd ¢alismamizla uyumlu olarak depresyon dizeyinde anlamli azalma
oldugunu belirtmislerdir (Gegenava 2009, Astin 2005). Benzer bir calismada
katihmcilar anjioplastiden 2 hafta ve 6 ay sonra degerlendirildiklerinde negatif
emosyonel cevaplarin fiziksel aktivite dizeyini olumsuz etkiledigi bulunmustur (Le
Grande 2006). Bu da galismamizdaki katihmcilarin depresyon duzeylerindeki dusus ile

fiziksel aktivite dizeyindeki artis arasinda iligki olabilecegini gdstermektedir.

Pietrzyk vd tarafindan bildirildigine gére KABG katilimcilarinda bircok nedenden
dolay! olugabilen cerrahi 6ncesi depresyon, cerrahi sonrasi akut ve kronik donemde
depresyonu tetikleyebilecegi gibi yagsam kalitesini de olumsuz etkileyebilir; fakat bu

durum cerrahi revaskullarizasyon sonrasi yasam kalitesini etkileyen tek sebep olarak
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gOsterilemez  (Pietrzyk  2014). KAH katiimcilarinda depresyon  dizeyinin
revaskularizasyon sonrasi prognoza etkisinin incelendigi benzer bir ¢alismada 308
anjioplasti ve 141 KABG katilimcisunun depresyon dizeyi incelendiginde; depresyon
dizeyi disuk olan katiimcilarin yiksek olanlara oranla daha kétl prognoza sahip
olduklar belirtilmigtir (Li 2012). Bir bagska c¢alismada 400 anijioplasti katiimcisunun 1
glin oOncesinde ve 2 hafta sonrasinda depresyon duzeylerine bakilarak 3 vyil
kardiyovaskuler olaylar, mortalite ve tekrar revaskilarizasyon acisindan takip edilmistir.
Calisma sonucunda anjioplasti katilimcilarinda yaygin depresyon goéruldigu ve bu
depresif katihmcilarin kardiyovaskuler olaylar, mortalite ve tekrar revaskularizasyon
acisindan riskli grup olduklari bildirilmistir (Wang 2013). KAH katiimcilarinda anksiyete
ve depresyonu inceleyen, 2 yil takipli bir calismada anksiyete ve depresyonun
kardiyovaskuler olaylar, mortalite ve tekrar revaskularizasyon igin tetikleyici oldugu
belirtiimistir (Frasure-Smith 2008). Bu calismalara goére bizim calismamizdaki
katilimcilarin anjioplasti 6ncesi hafif-orta derecede depresyon bulgularinin olmasi,
anjioplasti sonrasi yasam Kkalitesi degisimini olumsuz etkilemis olabilecegini
gOstermektedir. Fakat Whalley vd tarafindan bildirildigine gére KAH hastalarinda
psikolojik mudahalenin total 6lum, revaskularizasyon veya olumcul olmayan AKS riskini
azalttigin1 destekleyen gucli kanitlar bulunmamaktadir (Whalley 2014). Calismamizda
katihmcilarin depresyon duzeylerine gore anjioplasti sonrasi fiziksel fonksiyon ve
yasam kalitesi arasindaki iliski incelenmemistir. Bu durum g¢alismamizin

sinirhliklarindan biri olarak goérulebilir.

Literatirde anjioplasti sonrasi katilimcilarin yasam kalitesi ve depresyon
dizeylerinin incelendigi ¢alismalar vardir. Bu ¢alismalarda anjioplasti sonrasi yasam
kalitesi ve depresyon dlzeylerinde birbirleriyle iligkili olarak olumlu gelismeler
g6zlendigi belirtiimistir (Dudek 2007, Chaudhury 2013). Skodova vd koroner
revaskularizasyon sonrasi katilimcilarin yasam kalitesindeki degisim ile psikososyal
durumlar arasindaki iligkiyi aragtirmiglardir (Skodova 2011). Calismanin sonucunda
yasam kalitesinin belirlenmesinde psikososyal faktorlerin 6nemli etkisi oldugu
belirtiimistir. Anjioplasti dncesi ve 6 ay sonrasi depresyon dizeylerinin karsilastirildigi
bir calismada; anjioplasti dncesi depresyon olmayan katilimcilarin anjioplasti sonrasi
yasam kalitesi ve genel saglik duzeylerinin daha cok gelistigi bildirilmigtir. Ayrica diger
katihmcilarin depresyon duzeyinde azalma oldugu, yasam Kkalitesi ve genel saglik
dizeylerinin ise daha az geligtiginin belirtiimesi bizim bulgularimizi destekler niteliktedir
(Burton 2003). Benzer sekilde koroner anjioplasti ile KABG sonrasi yagsam kalitesi ve

depresyon duzeyinin incelendigi bir calismada, bizim ¢alismamizla uyumlu olarak, her
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iki grubun da yasam kalitesinde anlamli artis oldugu ve depresyon dizeyinde ise

azalma oldugu belirtilmistir (Muammar 2001).

Calismamizdaki katilimcilarin anjioplasti sonrasi emosyonel statllerinde olumlu
gelisme oldugu bulundu. Bu sonug¢ dclnci hipotezimizi desteklemektedir. Bunun
sebebi olarak hastalarin gunluk aktivitelerini ve sosyal yasamlarini kisitlayan
semptomlarin anjioplasti sonrasi olmamasi dolayisiyla kendilerini gunlik yasamlarinda

hem daha yeterli hem de daha mutlu hissetmeleri gosterilebilir.

Calismamiza katilan katilimcilarin anjioplasti sonrasi yasam kalitesi Ferrans ve
Powers yasam kalitesi endeksi kardiyak versiyon 6élgegi (FPYKO) ile incelenmistir.
FPYKO saglik ve fonksiyon, sosyoekonomik statl, psikoruhsal statii, aile yasami ve
toplam skor olmak Uzere alt birimlerden olusmaktadir. Calismamiza katilan
katilimcilarin hem toplam skor hem de saglik ve fonksiyon skorunda 2. ile 6. hafta
arasinda anlamli farkhlik bulunmazken (p>0,05), anjioplasti 6ncesi ile 2. ve 6. hafta
arasinda anlamli artis oldugu tespit edildi (p<0,05). Katiimcilarin sosyoekonomik stat(
ve psikoruhsal statilerinde anjioplasti dncesi ile 6 hafta sonrasinda anlamli artis oldugu
tespit edilirken (p<0,05), aile yasaminda anlaml farkhlik bulunmadi (p>0,05).
Literatirde koroner anjioplasti sonrasi yasam Kkalitesinin arttigini  destekleyen

¢alismalar vardir (Bahramnezhad 2015, Samko 2014).

Bliley ve Ferrans 40 katiimcinun anjioplasti sonrasi 4-6. hafta yagam kalitesini
FPYKO ile incelerken ayni zamanda fiziksel aktivite dlizeyi, egzersiz kapasitesi, genel
saglk, ise doénus ve risk modifikasyonlarindaki degisimleri de incelemistir. Calisma
sonucunda, bizim ¢alismamizla uyumlu olarak, yasam kalitesi ve diger parametrelerde
anlamli artis bulundug@u bildirilmigtir (Bliley ve Ferrans 1993). Benzer sekilde koroner
anjioplasti sonrasi yasam kalitesini Seattle Anjina Anketi (SAA) ile inceleyen
calismalarda katihmcilarin yasam kalitesinde artis oldugu belirtilerek calismamiz
desteklenmektedir (Safley 2014, Spertus 2004). Akut koroner sendromlu hastalarda
anjioplastinin yasam kalitesine etkisi ile yas arasindaki iligkisinin incelendigi bir
calismada 624 katilimci SF-36 ile 6 ay sonra tekrar de@erlendirilerek, anjioplasti
sonrasi yasam kalitesi artisinin yasla birlikte daha ¢ok arttigi belirtiimigtir (Li 2012).
Bizim ¢aligmamizdaki katimcilarin yas ortalamalari 59,61+5,19 yil olmasi dolayisiyla
katilimcilarimizin yas ortalamasinin dusik olmasi, yasam kalitesindeki artisin daha az
olmasina neden olmus olabilir. Stabil anjinali 110 anjioplasti katimcisunun katildigi
calismamizi destekler nitelikteki bagka bir calismada, katihmcilarin 6 ay ile 1 yiIl sonrasi
SAA skorlarinda artis oldugu ve yasam Kkalitesinin arttigi bildirilmistir (de Quadros
2011). Zhang vd stent-anjioplasti uygulanan 488 katilimci ile KABG cerrahisi uygulanan



58

500 katilimcinun baslangigta, 6 ve 12 ay sonrasindaki yasam kalitesini SAA ile
degerlendirmistir. Calismamizla uyumlu olarak her iki grubun da yasam kalitesinde

onemli derecede artis oldugu bildiriimistir (Zhang 2003).

Gregori  vd bizim calismamiza benzer sekilde 142 katilimcinun
revaskularizasyon sonrasi yasam Kkalitesi, fiziksel aktivite ve depresyon duizeyini
skalalarla incelemiglerdir. Calismada katilimcilarin anjioplasti sonrasi kendilerini daha
iyi hissettikleri, depresyon duzeyinde anlamli azalma oldugu, kabul edilen yasam
kalitesi ve fiziksel aktivite dizeyinde ise anlamli artis oldugu bulunmustur. Fakat bu
gelismelerin anjioplasti sonrasi ise geri donist anlamli derecede etkilemedigi
belirtiimistir (Gregori 1983).

ilag kapli stent-anjioplasti ile KABG sonrasi yasam kalitesini SAA ve SF-36 ile
12 ay inceleyen bir calismada her iki uygulamada da yasam kalitesinde artis gbézlendigi
bildirilmistir (Kohen 2011). 349 anjioplasti ve 252 KABG katilimcisunun katildigi bir
¢alismada katilimcilar 4 yil takip edilmig, 6 ay sonrasinda KABG katilimcilarinin yasam
kalitesindeki artisin daha yuksek oldugu fakat 4 yil sonrasinda iki grup arasinda anlamli
farkhilik olmaksizin yasam kalitesi artisi g6zlendigi belirtiimistir (Brorsson 2001). Allen
vd yaptiklari galismada 64 anjioplasti ve 106 KABG katilimcisunun 1-6-12. aylarda
fiziksel aktivite dlzeyi, is performansi ve yasam kalitesini incelemiglerdir. Calismada 1.
ve 6. ayda tum parametrelerde anjioplasti katilimcilarinda daha ylksek olmak kaydiyla
anlamh artis olurken, 12. ayda KABG katimcilarinin yasam kalitesinin daha yuiksek
bulundugu belirtilmistir (Allen 1990). Bizim ¢alisgmamizin 6 haftada sonlandirilmis
olmasi nedeniyle katihmcilarin uzun doénem verilerinin olmamasi c¢alismamizin

kisithliklarindan sayilabilir.

Literatirde bizim calismamizi destekleyerek anjioplasti sonrasi yasam
kalitesinin arttigini gosteren calismalar olmasina ragmen uzun dénem sonrasinda
yasam kalitesinde dislUs oldugu belirtilen ¢alismalar da bulunmaktadir. Weintraub vd
tarafindan anjioplasti sonrasi yagsam kalitesinde (SAA ve SF-36) kuguk ama anlaml
aris oldugu fakat 3 vyl sonrasinda anjioplasti uygulanmayan katihimcilarla
karsilastirildiginda anlamli farkhhik bulunmadidi bildirilmistir (Weintraub 2008). Stainute
vd AKS gecirmis 167 katihmcinun baslangi¢, 6-12-18-24 ay sonraki yasam kalitesini
incelemistir. Bu katihmcilarin 24’0 PTKA, 32’si KABG gegirmistir ve katiimcilarin
yasam kalitesi SF-36 ile belirlenmigtir. KABG cerrahisi gegiren katihmcilarin yasam
kalitesi baslangigta disuk iken sonrasinda giderek artmistir. PTKA geciren
katilimcilarin ise 6. ayda en yuksek bulunmus olup giderek dists oldugu gézlenmistir

(Stainute 2010). Takiuti vd KAH katilimcilarinin medikal tedavi, anjioplasti ve cerrahi
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sonrasl yasam Kkalitesini SF-36 ile incelemiglerdir. Calisma 153 medikal tedavi, 166
anjioplasti, 161 cerrahi revaskilarizasyon katilimcisundan olusmaktadir. Yasam kalitesi
6 ay sonra incelendiginde tum gruplarda artig gozlenmistir fakat 4 yil sonrasinda
sadece cerrahi revaskillarizasyon uygulanan grupta anlamli artis oldugu belirtilmigtir
(Takiuti 2007). Koroner anjioplasti uygulanan ve sadece medikal tedavi uygulanan
KAH katihmcilarinin yasam kalitesini DASI ve SF-36 ile baglangicta, 4,12 ve 24.
aylardaki degisimi inceleyen bir galismada; sadece 4. ayda koroner anjioplasti
katilimcilarinin  kardiyak fiziksel fonksiyonlarinin daha yuiksek bulundugu, diger
karsilastirmalarda anlamli farklilik bulunmadigi belirtilmistir. Ayrica saglik harcamalari
karsilastirildiginda 2 yil sonrasinda medikal tedavide anjioplastiden daha az harcama
oldugu bildirilmistir (Mark 2009).

Anjioplasti sonrasi koroner revaskullarizasyon nedeniyle anjinal semptomlar
ortadan kalkarak bireylerin agrisiz yasam surmeleri yasam Kkalitelerinin artmasini
saglamaktadir. Fakat Mazzarotta vd tarafindan bildirildigine gore perkitanéz koroner
revaskularizasyon sonrasi 8. aydan itibaren restenoz goérlilmeye baslamaktadir
(Mazzarotta 2009). Bireylerde revaskilarizasyon sonrasinda restenoz olusumu tekrar
ortaya c¢ikan anjinal semptomlar sebebiyle yasam Kkalitesinin dlismesine neden
olabilecegi dusunulebilir. Bizim calismamizda anjioplasti sonrasi kisa donem degisimler
arastiriimis olmasi ve uzun donem etkilerinin incelenmemesi ¢alismamizin kisithliklari

arasinda sayilabilir.

Belardinelli vd koroner anjioplasti sonrasi 59 katilimciya 6 ay egzersiz programi
uygulayarak, 59 katiimcidan olusan kontrol grubuyla karsilastirmistir (Belardinelli
2001). Katihmcilar anjioplasti 6ncesi, 6 ay ve 12 ay sonrasi U¢ kez degerlendirilmistir.
Duke aktivite statii indeksi (DASI) bulgularinda egzersiz grubunda anlamli artis oldugu;
kontrol grubunda ise 6. ayda artis (egzersiz grubundan daha az) olmasina ragmen 12.
ay skorlarinda diisiis oldugu bildirilmistir. Kontrol grubu DASI skorunun 12. aydaki
dislUsun restenoz nedeniyle olabilecegdi belirtiimistir. Calismamizda sadece anjioplasti
sonrasl degisimler incelenmis olup, katilimcilara anjioplasti sonrasi kardiyak
rehabilitasyon uygulanmamigtir. Calismamiza kardiyak rehabilitasyon eklenerek
bulgularimizdaki gelismelerin siddetinde degisim olabilecedi gibi anjioplastinin uzun
doénem etkisi de degisebilecektir. Dolayisiyla bu konuda c¢alismamizi gelistirebilecek

yeni arastirmalara ihtiyac vardir.

Galismamizin sonucunda, Uglncu hipotezimizi desteler nitelikte katilimcilarin
anjioplasti sonrasi yasam kalitesinde artis oldugu bulundu. Bu durum, anjioplasti

sonrasinda anjinal semptomlarin azalmasi/olmamasi ve hastalarin  gUnlik
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yasamlarindaki kisitliliklarinin ortadan kalkmasiyla, gunlik ihtiyaglarini daha kolay

yerine getirebilmeye baslamalari gibi nedenlerden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizin gugli ve zayif yonleri bulunmaktadir. Literatirde anjioplasti
sonrasi KAH katilimcilarinin fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite duzeyi ile ilgili sinirli
sayida galisma bulunmaktadir. Anjioplasti katihmcilarinin ézellikle kas kuvveti, kassal
endurans, koordinasyon, denge ve esnekliginin incelendigi ilk ¢calisma olmasi nedeniyle
calismamiz literatire katki saglamaktadir. Calismamizdaki katilimcilarin demografik
bulgularinin benzer 6zellikler géstermesi, asiri u¢ degerlerin olmamasi, katilimcilarin
belirli kriterlere gore dahil edilmesi, dort farkli parametrenin birlikte incelenmis olmasi
ve tim Olgcimlerin gecerli guvenilir yontemler olmasi da calismamizin diger gugcli
yonlerini olusturmaktadir. Calismamizda katilimcilarin sadece kisa donem 6zelliklerinin
incelenmis olmasi, katilimcilara kardiyak rehabilitasyon uygulanmamis olmasi ve
parametrelerin birbiriyle iligkilerinin incelenmemis olmasi calismamizin

kisithliklarindandir.
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6. SONUG

Bu calisma KAH hastalarinda koroner anjioplasti ile revaskilarizasyonun fiziksel
fonksiyon, yasam kalitesi ve emosyonel statliyl anjioplasti 6ncesi ile anjioplasti sonrasi
ikinci ve altinci haftalarda ne dizeyde degisim sagladigini batincul bir yaklagimla

belilemek amaciyla yapilmigtir.

Calismamizin  sonucunda hipotez 1’i dogrulayarak katilimcilarin fiziksel
fonksiyonlarinin arttigi goézlemlendi. Fiziksel uygunlugun alt parametrelerinden
kardiyovaskiler endurans, kas kuvveti, kassal endurans, koordinasyon, statik ve
dinamik dengede artis gdzlemlendi. Fakat esneklik parametresinde anlamli farklilik
bulunmadi. Bu durumun sonraki galismalarda farkli VKIi gruplarinda incelenerek,
belilenmesine ihtiya¢ vardir. Ayrica fiziksel aktivite dizeyinde de hipotezimizi destekler

sekilde anlamli artis oldugu goézlemlendi.

Hipotez 2’yi dogrular sekilde yasam kalitesinin koroner anjioplasti sonrasi akut

dénemde arttigi bulundu.

Emosyonel statiiniin koroner anjioplasti sonrasi akut dénemde arttigi bulunarak

hipotez 3 dogrulanmistir.

Bu calismanin sonuglari KAH hastalarinin anjioplasti sonrasi kisa dénemde
fiziksel uygunluk duzeyi, fiziksel aktivite dizeyi, emosyonel stati ve yasam kalitesinin
olumlu yonde gelistigini gostermigtir. Bu gelismelerin uzun dénemdeki devamliliklar
ve/veya degisimlerinin incelenmesine ihtiyag vardir. Ayrica ¢alisma esnasinda KAH
hastalarinin bu parametrelerinde ciddi disls oldugu gdrilerek, bu hastalarin daha
kapsaml degerlendiriimeye ve bu parametrelerin artiriimasi yéninde rehabilitasyona
ihtiyaclarinin oldugu, bu sayede bu parametrelerin olumlu ydnde gelisecegi ve
anjioplasti sonrasi kazanimlarinin artacagi kanisindayiz. Anjioplasti  oncesi
rehabilitasyonun bu parametrelere etkisinin ileriki ¢calismalarda arastirilmasina ihtiyag

vardir.
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Ek olarak anjioplasti sonrasi dedisimlerin incelendigi ¢alismalarda genellikle
mortalite, restenoz ve yasam Kkalitesi incelenmigtir. Fakat bunlar etkileyebilecek,
Ozellikle fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite dizeyi hakkinda yeterli galisma olmadigi
kanisindayiz. Anjioplasti sonrasi kardiyak rehabilitasyon uygulamasinin  bu

parametrelere kisa ve uzun donem etkisinin incelenmesi de gereklidir.
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Ek-1 Etik kurul onayi

TR

T:C:
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu

Sayr  :60116787-020/33278 25/05/2016
Konu :Basvurunuz hk.

Sayin Yrd. Dog. Dr. Orgin TELLI ATALAY

ilgi :14.04.2016 tarihli dilekgeniz.

llgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "Koroner Anjioplasti Oncesi ve Sonrasi
Fiziksel Uygunluk, Emosyonel Statii ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi" konulu
calismanizda istenilen degisiklikleriniz 19.04.2016 tarih ve 08 sayili kurul toplantimizda
goriistilmiis olup,

Yapilan goriigmelerden sonra, séz konusu ¢aliyjmanin adimin "Koroner Anjioplasti
Oncesi ve Sonrasi Fiziksel Fonksiyon, Emosyonel Statii ve Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi" olarak degistirilmesinde ETIK ACIDAN SAKINCA OLMADIGINA,
alti ayda bir ¢alisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

< Prof. D, Tahir TURAN

Bagkan

Tip Fakiiltesi Dekanligi Kinikli/Denizli Ayrintil bilgi igin irtibat : Aysel OZKAN
Tel: 0258 296 16 04 Faks: 0 (258) 296 17 65
E-Posta: tibbietik@pau.edu.tr Elektronik Ag:http://www.pau.edu.tr



Ek-1 Ozel Denizli Cerrahi Hastanesi izin formu

26.01.2015

Sayin Yard.Dog.Dr.Fzt.Orgin Telli Atalay

Koroner anjioplasti 6ncesi ve sonrasi fiziksel uygunluk, emosyonel statii ve yasam
kalitesinin degerlendirimesi

Baslikh bilimsel ¢alismanizin Ozel Denizli Cerrahi Hastanesi kardiyoloji polikliniginde
takini yapilan ve anjioplasti planlanan ve akabinde gercgeklestiriien hastalar ile
yapiimasinda ve bu ¢alismanin Ozel Denizli Cerrahi Hastanesi icerisinde
yurittlmesinde sakinca yoktur.

Yonetim kurulu ve Bashekimlik tarafindan onayimiza tabidir.

fizeL DENIZL 0
Miray !



Ek-2 Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Calisma sirasinda ¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI KAPALI olarak bilimsel ¢aligmalar, tezler, egitim
faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iZIN VERDIGIMI beyan ederim.

Akademik galismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yiritiictsti sorumludur (.LZ./.11./2215.).

Gonillii / Hasta Adi Soyadi: Mursine k0K G

/) /

Izni veren kisi (Génuilli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA: (Z’/

j\[uf\)’w‘ le ‘.‘ k¢ lrl\

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: 154 A4 ge o A&

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



Ek-3 Calismada kullanilan demografik bilgi formu

KORONER ANJIOPLASTI ONCESi VE SONRASI FiZIKSEL UYGUNLUK,
EMOSYONEL STATU VE YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Demografik Bilgiler

Adi Soyadr:
Yasl:
Cinsiyeti:
Tant:

Meslegi:

Tibbi Klinik Bilgiler:

Ozgegmis:

Hikaye:

Aliskanliklar:

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Degerlendirme Tarihi:

Boy:
Kilo:
BKI:

Egitim Durumu:

Var

Yok

Birakmis

Sigara

(paket*yil)

(paket*yil)

Alkol

(bardak*gun)

(bardak*gun)

Egzersiz

El dinamometre testi:

Yari comelme testi:

Tek ayak lizerinde durma testi:




Otur-kalk testi:

8 cizme testi:

Govde fleksiyonu ve hamstring uzunlugu testi:

6 Dakika Yiiriime Testi:

= 6 dk. Pre-Op mesafe :

TestO:KH:ooooveee . KB: oo
Test S:KH:...oooiiil. KB

TestO:KH:oooovie . KB,
Test S:KH:...ooooiil. 1= S



Ek-4 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgegi (Kisa Form)

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE OLGEGI (KISA FORM)

insanlarin glnliik hayatlarinin bir pargasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 glin icerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir. Lutfen yaptiginiz aktiviteleri disiinin; iste, evde, bir yerden bir
yere giderken, bog zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 glinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri disundn. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden gok daha fazla oldugu aktiviteleri
ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri
dusundn.

1.Gecgen 7 gun icerisinde kag guin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizli bisiklet gevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada __ gun

1 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2.Bu gunlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Glnde ___ saat
Ginde ___ dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 gunde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri disunun. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gu¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden
olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel
aktiviteleri disunun.



3.Gegen 7 gun igerisinde kag guin hafif yik tagima, normal hizda bisiklet gevirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptiniz? YUrime haric.

Haftada __ gun

[Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4.Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Glnde __ saat
Ginde ___ dakika

U Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 gunde yuruyerek gegcirdiginiz zamani diisunin. Bu isyerinde, evde, bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla
yaptiginiz yarayUs olabilir.

5.Gegen 7 gun, bir seferde en az 10 dakika yuriduguniz gin sayisi kagtir?

Haftada __ gln

‘1Yurumedim. — (7.soruya gidin.)

6.Bu gunlerden birinde ylriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Glnde __ saat

Ginde ___ dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gegen 7 giinde hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste,
evde, caligirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,



arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

7.Gecgen 7 gun igerisinde, glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Glnde __ saat

Gunde ____ dakika

U Bilmiyorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ iCIN TESEKKURLER.



Ek-5 Beck Depresyon Olgegi

BECK DEPRESYON OLGEGI

Adi Soyadi : Tarih:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler veriimektedir. Oncelikle her
gruptaki climleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL SON 1 HAFTA icinde kendinizi
nasil hissettiginizi en iyi anlatan cimleyi seginiz.

Sorulari vereceginiz samimi ve durust cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi acisindan
son derece dnemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz igin sonsuz tesekkurler.

A- 0. Kendimi liziintili ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi tzuntulG ve sikintili hissediyorum.
2. Hep uzuntuld ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar GzuntulG ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

B- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey dizelmeyecekmis
gibi geliyor.

C- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak géormiiyorum.

1. Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
2. Gecmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum.



w

Kendimi timiyle basarisiz biri olarak gériyorum.

o

. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.

N

. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

w

Her seyden sikiliyorum.

0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

0. Bana cezalandiriimisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecedimi hissediyorum.
2. Cezalandiriimayi bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

N

Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

=

zayif yanlarin veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

0. Kendimi 6ldurmek gibi duslincelerim yok.



1. Zaman zaman kendimi éldirmeyi distindigum olur. Fakat
yapmiyorum.

2. Kendimi oldirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi oldurtrdim.

J- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢cindem aglamak geliyor.

N

. Gogu zaman agliyorum.

w

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

K- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

N

. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

L. 0. Baskalan ile gorugmek, konugsmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagskalari ile eskiden daha az konusmak, goérismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konusma ve gorigme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konusmak gorismek istemiyorum.

M. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gucluk ¢cekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik géormuiyorum.
1. Daha yaslanmig ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorlinusimin gok degistigini ve girkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.



O- 0. Eskisi kadar iyi ¢calisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek igin gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

R- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
S- 0. istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim c¢ok azald.

3. Artik hig istahim yok.

T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alti kilodan fazla kilo vermeye ¢aligiyorum.

U- 0. Saghigim beni fazla endigelendirmiyor.



1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Saghgim beni endiselendirdigi icin bagka seyleri disinmek zorlasiyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey
distnemiyorum.

V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark
etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.



Ek-6 Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi Endeksi Kardiyak Versiyon

Ferrrans ve Powers
YASAM KALITESI ENDEKSI
KARDIAK VERSION -1V
L.BOLUM: Asagidaki ifadelerin her biri igin yasaminizin o alanindan ne kadar memnun oldugunuzu en iye
tanimlayan cevabi seginiz. Cevabinizi soru hizasindaki numarayi daire igine alarak isaretleyiniz. Sorularin cevabi

dogru yada yanlis olarak nitelendirilmemektedir.

g™ B
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Asagidakilerden ne derece memnunsunuz?
1.Saghginiz 1 2 3 4 5 6
2. Tibbi bakiminiz 1 2 3 4 5 6
3. Hissettiginiz gogiis agrisinin (anginanin) miktars 1 2 3 4 5 6
4. Nefes darlig1 olmadan soluk alabilme giiciiniiz 1 2 3 4 5 6
5. Giinliik aktivitelerinizi stirdiirmek icin sahip
oldugunuz enerji 1 2 3 4 ] 6
6.Yardimsiz kendi bakiminizi yapabilme _beceriniz 1 2 3 4 5 6
7.Kendi yasamamizi kontrol edebilme dereceniz I 2 3 4 5 6
8. Istediginiz kadar uzun yasamak icin sahip
oldugunuz sans 1 2 3 4 5 6
9. Ailenizin saghigi 1 2 3 4 5 6
10. Cocuklarimzin saghig 1 2 3 4 5 6
11.Ailenizin mutlulugu 1 2 3 4 5 6
12.Cinsel hayatiniz 1 2 3 4 5 6
13 .Esiniz, sevgiliniz, partneriniz 1 2 3 4 5 6
14.Arkadaslarimz 1 2 3 4 5 6
15.Ailenizden aldiginiz manevi destek 1 2 3 4 5 6

(Lutfen Bir Sonraki Sayfaya Geginiz)
Telif hakki Carol Estwing Ferrans ve Marjorie J.Powers’a aittir (1zin almadan kullanmayniz)
Tiirkge versiyonu Yrd.Dog.Dr. Zeynep Canli Ozer ve Prof.Dr. Nuran Akdemir tarafindan olusturulmustur.Akdeniz
Universitesi Antalya Saglik Yiiksekokulu, Antalya, TURKIYE
zeynepardaozer@yahoo.com
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16.Aileniz disindaki insanlardan aldiginiz manevi destek 1 2 3 4 5 6
17.Ailevi sorumluluklarimizi yerine getirebilme giictiniiz 1 2 3 4 5 6
18.Bagkalart i¢in faydali olabilme dereceniz 1 2 3 4 5 6
19.Yasaminizdaki sikintilarin yogunluk derecesi 1 2 3 4 5 6
20.Komsulariniz 1 2 3 4 S 6
21.Eviniz, apartmaniniz yada yasadigimz yer 1 2 3 4 S 6
22.isiniz (eger calisiyorsaniz) 1 2 3 4 5 6
23.issiz olmak (eger calismiyorsaniz) 1 2 3 4 s 6
24.Egitiminiz 1 2 3 4 5 6
25.Parasal ihtiyaclarinizi karsilayabilme dereceniz 1 2 3 4 5 6
26.Eglence amach yaptifiniz seyler 1 2 3 4 5 6
27.Mutlu bir gelecek i¢in sahip oldugunuz sanslar 1 2 3 4 5 6
28. I¢ huzurunuz 1 2 3 4 5 6
29.Allah inanciniz 1 2 3 4 5 6
30. Kisisel amaglarmiza ulasabilmeniz 1 2 3 4 5 6
31.Genel olarak mutlulugunuz 1 2 3 4 5 6
32.Genel olarak yasamimz 1 2 3 4 5 6
33 Kisisel griiniisiiniiz 1 2 3 4 ] 6
34.Genel olarak kendiniz 1 2 3 4 5 6

35.Kalp rahatsizliginiz yiiziinden yagamimzda yapmak

zorunda kaldigimiz degisiklikler (Orn:diyet degisikligi,

fiziksel aktivite. sigara birakma) 1 2 3 4 S 6
(Liitfen Bir Sonraki Sayfaya Geginiz.)

Telif hakki Carol Estwing Ferrans ve Marjorie J.Powers’a aittir (izin almadan kullanmayiniz)
Tiirkge versiyonu Yrd.Dog.Dr. Zeynep Canli Ozer ve Prof.Dr. Nuran Akdemir tarafindan olusturulmustur.Akdeniz
Universitesi Antalya Saglik Yiiksekokulu, Antalya, TURKIYE

zeynepardaozer@yahoo.com



ILBOLUM: Asagidaki ifadelerin her biri igin yasaminizin o alaninin sizin igin ne kadar énemli oldugunu en iyi
tanimlayan cevabi seginiz. Cevabinizi soru hizasindaki numarayi daire igine alarak isaretleyiniz. Sorularin cevabi

dogru yada yanlis olarak nitelendirilmemektedir.
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ASAGIDAKILER SiZIiN iCIN NE KADAR ONEMLI?
1.Saghgmz 1 2 3 4 5 6
2. Tibbi bakiminiz 1 2 3 4 5 6
3. Gogiis agrinizin (angina) olmamast 1 2 3 4 5 6
4. Nefes darliginizin olmamasi 1 2 3 4 5 6
5. Giinliik aktivitelerinizi siirdiirmek igin yeterli
enerjinizin olmasi 1 2 3 4 S 6
6.Yardimsiz kendi bakiminizi yapabilmeniz 1 2 3 4 5 6
7.Kendi yasamanizi kontrol edebilmeniz 1 2 3 4 5 6
8. istediginiz kadar uzun yasayabilmek 1 2 3 4 5 6
9. Ailenizin saghg 1 2 3 4 5 6
10. Cocuklariniz 1 2 3 4 S 6
11.Ailenizin mutlulugu 1 2 3 4 5 6
12.Cinsel hayatiniz 1 2 3 4 S 6
13.Esiniz, sevgiliniz. partneriniz 1 2 3 4 5 6
14.Arkadaslariniz 1 2 3 4 5 6
15.Ailenizden aldiginiz manevi destek 1 2 3 4 5 6

(Liitfen Bir Sonraki Sayfaya Geginiz)
Telif hakki Carol Estwing Ferrans ve Marjorie J.Powers’a aittir (izin almadan kullanmayiniz)
Tiirkge versiyonu Yrd.Dog.Dr. Zeynep Canli Ozer ve Prof.Dr. Nuran Akdemir tarafindan olusturulmustur.Akdeniz
Universitesi Antalya Saglik Yiiksekokulu, Antalya, TURKIYE

zeynepardaozer@yahoo.com
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16.Aileniz digindaki_insanlardan aldiginiz manevi destek 1 2 3 4 5 6
17.Ailevi sorumluluklarinizi yerine getirebilme giiciiniiz 1 2 3 4 5 6
18.Bagkalar i¢in faydah olabilmeniz 1 2 3 4 5 6
19.Yasaminizda endise olmamasi 1 2 3 4 5 6
20.Komsulariniz 1 2 3 4 5 6
21.Eviniz. apartmaniniz yada yasadiginiz yer 1 2 3 4 5 6
22.1siniz (eger calisiyorsaniz) 1 2 3 4 35 6
23.1s sahibi olmak (eder calismiyorsaniz) 1 2 3 4 5 6
24.Egitiminiz 1 2 3 4 k3 6
25.Parasal ihtiyaglarinizi karsilayabilmek 1 2 3 4 5 6
26.Eglence amach seyler yapabilmek 1 2 3 4 5 6
27.Mutlu bir gelecege _sahip olmak 1 2 3 4 F) 6
28. I¢ huzurunuz 1 2 3 4 5 6
29.Allah inanciniz 1 2 3 4 S 6
30. Kisisel amaglariniza ulasabilmeniz 1 2 3 4 S 6
31.Genel olarak mutlulugunuz 1 2 3 4 5 6
32.Genel olarak yasamimzdan tatmin olmaniz 1 2 3 4 5 6
33 Kisisel goriiniisiiniiz 1 2 3 4 5 6
34.Genel olarak kendiniz 1 2 3 4 S 6

35.Kalp rahatsizhigimz yiiziinden yagamimizda yapmak
zorunda kaldiginiz degisiklikler (Orn:diyet degisikligi,
fiziksel aktivite, sigara birakma) 1\ 2 3 4 5 6

Telif hakki Carol Estwing Ferrans ve Marjorie J.Powers’a aittir (Izin almadan kullanmayniz)
Tiirkge versiyonu Yrd.Dog¢.Dr. Zeynep Canli Ozer ve Prof.Dr. Nuran Akdemir tarafindan olusturulmustur.Akdeniz
Universitesi Antalya Saglik Yiiksekokulu, Antalya, TURKIYE

zeynepardaozer@yahoo.com



