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Bu arastirma kardiyovaskiiler hastaligi (KVH) bulunan, diizenli fiziksel aktivite yapmayan
bireylerde Pender’in Sagligi Gelistirme Modeli (SGM)’ ne dayandirilarak hazirlanmis fi-
ziksel aktivite danigsmanliginin fiziksel aktiviteye yonelik davranislarinda, degistirilebilir
risk faktorlerine, egzersiz engel/yarar algilarina, fonksiyonel kapasitelerine etkisini incele-

mek amaciyla planlanmistir.

Deneysel 6zellikteki arastirmanin 6rneklemini Sivas Cumhuriyet Universitesi Hasta-
nesi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi uzman hekimi tarafindan Kasim 2015 — Ka-
sim 2016 tarihlerinde rehabilitasyon programina katilmasi karar verilmis, arastirmaya dahil
edilme kriterlerine uyan 56 bireyden olusmustur. Miidahale ve kontrol gruplar rastgele be-
lirlenmistir. Kontrol grubuna standart fiziksel aktivite egitimi, miidahale grubuna SGM’ ye

dayali fiziksel aktivite danigmanlig1 uygulanmstir.

Veri toplama araglar1 olarak; Tanitic1 Bilgi Formu, Risk Faktorleri ve Test Sonuglari
Kayit Formu, Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi 11 (SYBDO 1I), Fiziksel Aktivite
Alt Boyutu, Egzersiz Yarar/Engel Algilar1 Olgegi (EYEO), sadece miidahale grubunda
Nola J. Pender’in SGM’ ye gore gelistirilmis Bireysel Goriisme ve Degerlendirme Formu
kullanilmistir. Gruplara g¢alismanin baslangici, altinct ve yirminci haftada aglik kan seker-
lerine (AKS), trigliserid (TG), total kolesterol (TK), diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol
(LDL), yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL), insiilin degerlerine bakilmis, fonksi-
yonel kapasite dl¢iimleri i¢in Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET), Solunum Fonksi-

yon Testi (SFT), Alt1 Dakika Yiirime Testi uygulanmistir. Arastirmanin uygulanmasi i¢in



etik kuruldan, kurumdan, bireylerden bilgilendirilmis yazili onam alinmistir. Bireylerin
TG, bel cevresi, maximal oksijen tiiketimi (VO2max), metabolik esdeger (MET), SYBDO
fiziksel aktivite alt boyutu ve EYEO &lgegi puanlarmin tekrarlayan dlgiimlerinde miidahale
grubu lehine, TK, LDL, HOMA-IR (Insiilin direnci indeksi), kilo, BKI ve yag yiizdeleri
degerlerinde miidahale grubu i¢inde olumlu yonde istatistiksel onemli fark oldugu sap-
tanmistir (p<0.05). AKS, HDL, SFT testi parametrelerinde istatistiksel anlamli fark olma-
dig1 saptanmistir (p>0.05).

Sonug olarak; SGM uygulanan KVH’ 1 bulunan bireylerde egzersiz yarar/engel algi-
lar1, saglikli yasam bi¢imi davraniglari, viicut kompozisyonlar1 ve fonksiyonel kapasiteleri-
nin olumlu olarak etkilendigi bulunmustur. Bu baglamda da modelin KVH’ 1 bulunanlarda

fiziksel aktiviteyi arttirmak i¢in uygulanabilecegi dnerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Sagligi Gelistirme Modeli, Fiziksel Aktivite Danigmanligi, KVH



ABSTRACT

THE EFFECT OF INDIVIDUAL PHYSICAL ACTIVITY COUNSELING GIVEN
ACCORDING TO THE HEALTH PROMOTION MODEL ON CARDIAC RISK
FACTORS AND PHYSICAL ACTIVITY LEVEL IN INDIVIDUALS WITH
CARDIOVASCULAR DISEASE

Meryem Otu
Postgraduate Thesis
Department of Nursing Principles
Supervisor: Prof. Dr. Serife KARAGOZOGLU

2019, 136 pages

This study was planned to investigate the effects of physical activity counseling based on
Health Promotion Model (HDM), on behavior towards physical activity, changeable risk
factors, barrier/benefit perceptions related to exercise, functional capacity of people with

cardiovascular disease (CVD).

The sample of this experimental study consists of 56 patients who had been chosen
to participate in the rehabilitation program during November 2015 - November 2016 by the
Cardiopulmonary Rehabilitation Unit specialist physician at Sivas Cumhuriyet University
Health Services Research and Application Hospital and who met the criteria to be included
in the study. Intervention and control groups were determined by using a random number
table. Standard physical activity training was given to the control group and physical
activity consultancy based on HDM was given to the intervention group.

As data collection tools; introductory Information Form, Risk Factors and Test
Results Registration Form, Healthy Lifestyle Behavior Scale Il (HLBS IlI) Physical
Activity Subscale, Exercise Benefit/Barrier Scale (EBBS) was used on all groups, and the
Nole J. Pender Personal Interview and Evaluation Form Developed According to HDM
was used only on the intervention group. Fasting blood glucose (FBG), triglyceride (TG),
total cholesterol (TC), low density lipoprotein cholesterol (LDL), high density lipoprotein

cholesterol (HDL), and insulin hormone levels of both groups were checked at the



beginning of the study and at the sixth and twentieth weeks of the study. For their
functional capacity measurements, Cardiopulmonary Exercise Test (CPET), Respiratory
Function Test (RFT) and Six-Minute Walking Test were applied to the groups during the
same time periods. For the execution of the research, informed written consent was
obtained from the ethics committee, the institution, the patients participating in the
research. it was found that there was a statistically significant difference in the repeated
measurements of TG, waist circumference, maximal oxygen consumption (VO2max),
metabolic equivalent (MET), HLBS physical activity subscale and EBBS scale scores in
favor of the intervention group and in TC, LDL, Homeostatic Model of Assessment-Insulin
Resistance (HOMA-IR), weight, BMI and body fat percentage values positively among the
intervention group (p<0.05). It was found that there was no statistically significant
difference in the parameters obtained from the Fbg, HDL, RFT test (p>0.05).

In conclusion, it was found that obstacle/benefit perceptions related to exercise,
healthy lifestyle behaviors, body composition and functional capacity were positively
affected in individuals with CVD to whom HPM was applied. In this context, it is

suggested that the model can be applied to increase physical activity in patients with CVD.

Key Words:Healh Promotion Model, physical activity counseling, CVD
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1.GIRIS

1.1 Problemin Tanim ve Onemi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) iilkemizle birlikte diinyada, hem morbiditesinin,
hem de mortalitesinin yiiksek olmasi sebebiyle halen dnemli bir halk sagligi problemi
olarak giincelligini korumaktadir (Top ve ark., 2014). Biitiin diinyada 2012 yil1 bulasic1
olmayan hastaliklara bagl 6liimlerin yiizde 46,2’sini (17,5 milyon) KVH’ lar olustur-
maktadir ve KVH’lara bagli 6liimlerin 2030 yilina kadar 22,2 milyonu bulabilecegi
tahmin edilmektedir (Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2015). Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) / World Health Organization (WHO) ise 2015 yili tiim kiiresel &liimlerin
%31 inin (17,7 milyon) KVH kaynakl1 oldugunu agiklamistir (WHO, 2017). Ulkemizde
ise Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) 2016 yil1 6liim nedenleri dagilimma bakildi-
ginda, toplam Oliimlerin icerisinde dolagim sistemi kaynakli 6limler ylizde 39,8 oraniy-

la gecmis yillarda oldugu gibi ilk sirada yer almaktadir (TUIK, 2017).

Glintimiizde KVH kaynakli 6liimler gelismis iilkelerde diisme egilimi gdsterirken,
gelismekte olan iilkelerde durum tam tersidir (Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2015).
Tiim diinyada 2015'te bulasici olmayan hastaliklardan kaynaklanan 17 milyon erken
olimden (70 yasin altinda) % 82'si diisiik ve orta gelirli iilkelerde olup, %37'si KVH
kaynaklidir (WHO, 2017). Tiirkiye’de Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri
Siklig1 (TEKHARF) Kohort ¢alismasina gore ise 2007-2016 yillar1 arasinda 2007°den
onceki dokuz yila gore erkeklerde yas-ayarl 6liim riski benzer gozlemlenir iken, kadin-

larda yas-ayarl 6liim riski anlamli bigimde yiiksek bulunmustur (Onat ve ark., 2017).

Koroner Arter Hastaligi (KAH) risk faktorleri ilk olarak 1960’11 yillarda
Framingam kalp ¢alismasinin sonuglari ile belirlenmistir. Yasam tarzinda degisiklik ya-
parak degistirilebilen risk faktorleri sigara, obezite, fiziksel inaktivite ve ayni zamanda
ilaglarla degistirilebilen risk faktorleri lipid bozukluklari, hipertansiyon, diabetes
mellitus ve insiilin rezistansidir. Degistirilemeyen risk faktorleri ise yas, cinsiyet ve aile
hikayesidir. Ayrica Lipoprotein-a, trombotik ve inflamatuar faktorler, homosistein gibi
yeni risk faktorlerinin de arterosklerozun baslangicinda ve ilerlemesinde 6nemli rolleri
bulunmaktadir (Bugan& Celik, 2014). DSO ¢ogu kardiyovaskiiler hastaligin, tiitiin kul-
lanimi, sagliksiz diyet ve obezite, fiziksel hareketsizlik alkoliin zararli kullanim1 vb. gibi
davranigsal risk faktorlerine niifus ¢apinda stratejilerle deginerek Onlenebilecegini be-

lirtmektedir (WHO, 2017). KVH risk faktorlerinin belirlenerek bu konuya yonelik ge-



rekli onlemlerin alinmasi1 ve Ozellikle degistirilebilir risk faktorlerinin kontrol altina
alinmas1 mortalitenin azalmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Degistirilebilir risk faktor-
lerinin kontrol altina alinabilmesi i¢in bireylerin gerekli yasam tarzi degisikliklerini
yapmasi gerekmektedir. Toplumun KVH risk oranini azaltabilmek i¢in 6zellikle birinci
basamak saglik hizmetlerinden baslayarak giincel risk degerlendirme sistemleri kulla-
nilmali, degistirilebilir risk faktorleriyle ilgili olarak bireylere beslenme, sigaray1 birak-

ma ve fiziksel aktivite danigmanlig1 yapilmalidir (Dagistan ve Goziim, 2016).

Fiziksel hareketsizlik, diinya capinda yaklasik 3,2 milyon kisinin 6liimiine neden
olan kiiresel 6liimlerde dordiincii 6nde gelen risk faktorii olarak tespit edilmistir (WHO,
2015; Riegel ve ark., 2017). Buna karsin fiziksel aktivite, kardiyovaskiiler hastalik ve
mortaliteye neden olan biitiin hastaliklar1 ve risk faktorlerini azaltmaktadir. 2008 yilinda
yapilmis bir ¢calismada fiziksel aktivitenin, kardiyovaskiiler mortaliteyi %30-50 ve diger
mortaliteye sebep olan hastaliklari ise %20-50 oraninda azalttig1 belirtilmistir (Marc ve
ark., 2008). Arastirmalar diisiik kardiyorespiratuvar kapasitenin, KAH, hipertansiyon,
tip 2 diyabet ve metabolik sendrom hastaliklarinin gelismesi ile iliskilendirildigi kadar
kardiyorespiratuvar hastaliklar, kanser ve mortalite oranlari ile de iliskili oldugunu gos-
termistir (Cao, 2010; Aydin ve Orscelik, 2014; Cristi-Montero, 2016). Karadag ve arka-
daglarinin (2007) yaptig1 aerobik egzersiz programinin koroner risk faktorlerine etkisi-
nin incelendigi bir ¢alismada diizenli ve planli egzersiz programinin bireylerin kilolari,
beden kitle indeksi (BKI), viicut yag orani1 ve acglik kan sekeri (AKS) bakimindan
p<0,01, bel gevresi, total kolesterol, diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol (LDL) ve
trigliserid bakimindan ise p<0,05 diizeyinde anlamli degisim gosterdigi saptanmustir.
Bagka bir metaanaliz ¢alismada ise diyet programi uygulanmadan aerobik egzersiz
programi ile viicut agirligi, toplam skinfold, trigliserid degerlerinin 6nemli diizeyde
azaldi81, maksimal oksijen tiiketimi (VO2max) ve yiiksek yogunluklu lipoprotein koles-
terol (HDL) seviyelerinin 6nemli diizeyde arttigi bulunmustur (Revan ve ark.,2011).
Giiney Afrikali kadinlar iizerinde 5,5 yil boyunca izleme yapilarak yapilmis bir ¢alis-
mada ise fiziksel aktivite orani arttikca viicut agirligi, viicut yag orani, insiilin direnci
azalmis, HDL seviyeleri ise artmistir (Dickie ve ark.,2014). Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) Koruyucu Hizmetler Gorev Giicii / United States Preventive Services Task
Force birinci basamak saglik hizmetinde diyet ve fiziksel aktivite danigmanligini kilolu
veya obez kisilerde kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan onermektedir (Le Fevre,

2014). Sistolik kan basincinda her 10 mmHg’ ye varan artis KAH riskini %22 artirmak-
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tadir (Tiirker ve Giileg, 2014). Tip 2 diyabetli hastalarda yapilan bir metaanaliz ¢aligma-
sinda haftada 150dk’dan fazla planlanmis egzersizle hem sistolik (ortalama -4,22
mmHg), hem diastolik (ortalama -2,07mmHg) kan basincinda anlamli diistisler saglan-
mustir (Figueira ve ark.,2014). Tip 2 diyabetli hastalarda 3 yil gibi daha uzun vadeli eg-
zersiz programi ile sistolik (132.57+14.82 ile 118.00+12.48 arasinda) ve diastolik
(74.00+6.57 ile 82.89+9.19 arasinda) kan basinglarinda daha fazla oranda diisiisler elde
edilmigstir (Mobasseri ve ark., 2015). Tip 1 diyabetik bireylerde egzersiz kan sekerinin
kontroliine yardime1 olmakta ve kardiyak risk faktorlerini azaltmaktadir. Diizenli egzer-
siz ile kilo vermeden bile HbAlc seviyelerinde azalma saglanabilmektedir (Ozsar1 ve
Yonem, 2014). Fiziksel aktivite ile diyet egitiminin birlikte koronor kalp hastalig1 risk
faktorleri lizerine etkisinin incelendigi bir ¢calismada kan kolesterol seviyeleri,sistolik ve
diyastolik kan basinct ve sigara kullanimi iizerine olumlu etkileri gozlenmistir
(Rahmati-Najarkolaei ve ark., 2015). Baska bir calismada da fiziksel aktivitenin
Miyokard Infarktiisii (MI) sonrasinda ve koroner bypass gegiren hastalarda goriilen dep-
resyonu da azalttigin1 gostermistir (Basak ve A¢iksoz, 2014).

Fiziksel aktivite danigmanligi, yasam kalitesinin énemli belirleyicisi olarak tiim
kardiyak rehabilitasyon programlarinin ana unsurudur. Fiziksel aktivite egitimindeki
amag, hastay1 hastaligin yonetiminde sorumluluk alacak sekilde giiglendirmektir (Uysal,
2014). Kronik hastaliklardan birincil ve ikincil korunmada bireylerin katiliminin sag-
lanmas1 ve saghigin gelistirilmesinde 6z-sorumlulugun artirilmasi ¢ok dnemlidir. Birin-
cil ve ikincil korunmada bireyin saglikli yasam bi¢imi davranislarin1 kazanmasi ve bunu
stirdiirebilmesini etkileyen pek c¢ok faktor bulunmaktadir. Bir¢ok kisi bu yiizden davra-
nis degisikligi gelistirmekte zorlanabilmektedir. Bireyde davranis degisikligi saglamada
ve siirdiirmede hemsirelerin 6nemli rolleri vardir (Tirkmen ve ark., 2012). Koruyucu
Kardiyovaskiiler Hemsireler Birligi, Kardiyovaskiiler Hemsirelik ve liskili Meslekler
Kurulu (CCNAP: Council on Cardiovascular Nursing and Allied Professions) ve AHA
Kardiyovaskiiler Hemsirelik Kurulu bir uzlas: belgesi hazirlayarak (2012), diinya ¢apin-
da KVH’lardan korunmaya yonelik gereksinimi, hemsire onderlikli veya esgiidiimlii
programlar: destekleyerek, cok basamakli saglik politikalar1 dahilinde hemsireleri aktif
rol tstlenmeye ¢agirmistir. Kanitlar, hemsire koordineli multidisipliner korunma prog-
ramlarinin kardiyovaskiiler riski azaltmasi agisindan, standart bakimdan daha ¢ok basa-
riya ulastigini ve saghk kuruluslarina uyarlanabilecegini gostermektedir (Perk ve ark.,

2012). Hemsire ve diger saglik profesyonellerinin kanita dayali uygulamalarini incele-



yen Joanna Briggs Enstitiisti(JBI) 2008’de, 22 randomize kontrollii ¢alismanin sonugla-
rint inceleyerek “Eriskinlerde kalple ilgili risk faktorlerini azaltmaya yonelik hemsire li-
derligindeki girisimler” isimli raporu yayinlanmigtir. Bu rapora gore, hemsire liderligin-
deki kliniklerde; kalp hastalig1 olan ya da bilinen kardiyovaskiiler risk faktorii olan has-
talar kadar, saglikli bireylerdeki kardiyovaskiiler risk faktorlerinin de azaltilabildigi (A
diizeyi kanit, JBI); hastalarin kan basinci, kolesterol seviyeleri, beslenme ve fiziksel ak-
tivite aliskanlilarinda olumlu yonde etkili oldugu (A diizeyi kanit, JBI); hemsirelik uy-
gulamalarmin, diyet degisikligi ve kolesterol diizeyleri iizerine uzun dénem yararlarmin
oldugu (A diizeyi kanit, JBI); ancak sigara birakma iizerine etkisinin belirsiz oldugu be-

lirtilmektedir. (JBI, 2010; Tiirkmen ve ark., 2012; Inangil ve Sendir, 2014).

Bireyin saglik davranislarindaki degisimin etkili olabilmesi i¢in en énemli yon-
temlerden biri kuskusuz egitimdir (Inangil ve Sendir, 2014). KVH’1 olan hastalarin sag-
liklarinin gelistirilmesi ve saglikli davranislar konusunda bilgilendirilmesini ve yonlen-
dirilmesini saglayacak saglik profesyoneli ise hemsirelerdir. Primer korunma progra-
minda egitici rolii olan hemsirelerin KVH hastalik risklerinin azaltilmasinda ve bireyle-
rin fiziksel aktiviteye yonlendirilmesinde Onemli rolleri vardir. Ayrica hemsire-
ler,sekonder koruma programinin hem koordinatdrii hem de uygulayicisidir (Yesil ve

Altiok, 2010).

Amerikan Kalp Birligi(AHA), evde ya da toplum temelli bir ortamda yer alan ya-
pilandirilmis programlarin, KVH hastalar1 i¢in daha etkili ve daha erisilebilir olabilece-
gini, bu programlarin etkinliginin, saglik koglugu ve aktivite takibi gibi stratejilerin da-
hil edilmesiyle artabilecegini belirtmektedir (AHA, 2017). Bdyle bir program etkili ile-
tisim ve koordinasyonun saglandig farkli disiplinlerden olusan bir ekiple miimkiindiir.
Bu farkli disiplinler arasinda koordinasyonu ise ¢ogunlukla hasta egitimi konusunda de-
neyimli hemsireler saglamaktadir. Bu nedenle hemsire bu ekibin vazgegilmez bir tiyesi-
dir. Kardiyak rehabilitasyon hemsiresinin temel gorevleri arasinda hasta ve ailesine da-
nismanlik yapmak, hastalarin egitim ihtiyaglarin1 belirleyip, bu dogrultuda egitimleri
planlayip uygulamak, hasta ve ailesini motive etmek, yasam tarzi degisikligini destek-
lemek, hasta haklarim1 savunmak, arastirmalar yapmak, diger ekip tiyeleri ile iletisimi
saglamak, bireyin fiziksel simirliliklarina ragmen, miimkiin oldugunca bagimsiz fonksi-

yonlarini en iist diizeye ¢ikarmak yer almaktadir (Akbulut ve ark., 2016).



KVH’ 1 olan hastalarin yasam tarz1 degisikliginde hedef olarak alinan sagligi ge-
listirme; daha uzun ve daha kaliteli yasam amaciyla fiziksel ve emosyonel iyilik halini
daha da gelistirici yontemlerin uygulanmasi olarak tarif edilmektedir. Temel KVH risk
faktorleri olan obesite, hareketsiz yasam ve tiitiin kullanimi1 ile miicadelede toplum ta-
banli stratejiler yaninda, yasam stili degisikligini saglayacak etkin bireysel miidahaleleri
de gerektirir. Bu miidahalelerde yeterli sonucun alinmasinda hasta uyumu kritiktir. Tim
kanitlar risk faktorlerinin kontrolii ile KVH’ a bagh 6liim, morbidite ve hastalik yiikii-
niin azaltilabilecegini isaret etmesine ragmen, bir¢ok faktoére bagli olan hasta uyumu
saglanamadig siirece istenen ¢iktilara ulasmak miimkiin gériinmemektedir. 2011 yilin-
da Kardiyoloji poliklinigine bagvuran 198 hasta iizerinde yapilan bir calismada hastalar,
risk faktorlerine yonelik yiiksek oranda Oneri ve danigmanlik almalarina ragmen, bu

onerilere uyum oranlar1 oldukga diisiik bulunmustur (Ayraler ve ark, 2012).

Onerilen tedavi ve bakim planina hastanin uyumsuzlugu, rehabilitasyon progra-
minin temel sorunudur. Sadece bilgi vermek hastanin uyumunu arttirmamaktadir. Hasta
uyumunun arttirilmasi igin, giiglii bir saglik ekibi-hasta iliskisi ve saglik davranis degi-
sikligi i¢cin bireysel modellerin kullanimina gereksinim vardir. Bu modeller i¢inde en
cok kullanilan ve gecerliligi kamitlanmis olanlar; Saglik inang Modeli (Health Belief
Model) ve Saglig1 Gelistirme Modeli (Health Promotion Model) ’dir. Bu modeller, bir
davranis konusunda bilimsel ve gercekci olmaya olanak saglamaktadir. Saghigi Gelis-
tirme Modeli (SGM), bireyin sagligi gelistiren davraniglarini etkileyen biligsel siiregle-
rin dnemini agiklamaktadir. Pender tarafindan (1982-1984) gelistirilmis olan SGM, sag-
l1g1 koruma modelini tamamlayici olarak tasarlanmis olup, biligsel faktorlere odaklana-
rak saglik durumunun ve saglik davranislarinin iyilestirilmesini hedeflemektedir. Sagli-
gin gelistirilmesi, bireyin 1yilik diizeyinin arttirilmasidir. Yapica bireyin hastaliktan ko-
runma davranislar1 ve bu davranislar etkileyen faktorleri agiklayan Saglik Inang Mode-
li’ne benzemektedir. SGM’ ye gore, bireyin sagligina hangi anlamlar yiikledigi, kendi
saglik davranislarini olumlu, olumsuz hangi agilardan gordiigii ve bunlar1 nasil yonetti-
ginin bilinmesi yeni bir davranis kazandirmada 6nemlidir. Eger kisi saglhigi, sadece has-
talik durumunun olmamasi olarak goriiyorsa bireyin olumlu sagligi gelistirmeye yonelik
davranig edinmesi giliglesmektedir (Uysal, 2014). SGM, 1996 yilinda Pender ve arkadas-
lar1 tarafindan tekrar gézden gegirilerek degisen teorik bakis agilarina dayandirilarak
yenilenmistir. Modelin son halinde sagligi degistiren davraniglar etkileyen bilesenler;

“bireysel ozellikler ve deneyimler”, “davranis-6zel biligsel siirecler” ve “davranis so-



nuglar1” seklinde tanimlanmistir. Modele gore, demografik ve toplumsal faktorler de

sagligi etkileyebilmektedir (Pender, 2011).

Pender’in SGM’si, bir¢ok calismada saglikli davranislar kazandirabilmek igin
kullanilmis ve sonuglart degerlendirilmistir. Calismalara gore SGM’ nin fiziksel aktivi-
te/egzersiz aliskanlig1 kazanilmasinda etkili olan faktorlerin belirlenebilmesinde, bireyin
yasam kalitesi ile ilgili 6ngoriide bulunup agiklamak ve motivasyonu arttirmak icin uy-
gun bir model oldugu, bu alanda hemsirelik uygulamalarina yon verebilecegi belirtil-
mektedir (Shin ve ark., 2005; Han ve ark., 2005; Keegan ve ark., 2012; Keegan ve ark.,
2012). SGM’ nin uygulandigi deneysel ¢alismalarda ise modelin beslenme ve fiziksel
aktivite aliskanliklarina olumlu etkilerinin oldugu belirtilmektedir (Kwan ve ark.,2010;

Norozi ve ark., 2011; Dehdari ve ark., 2013).

Pender’in SGM iilkemizde de birgok calismada basarili bir sekilde kullanilmistir.
Tip 1 diyabet yonetimini standardize etmek i¢in SGM, Tam Ogrenme Kuramu ile birlik-
te kullanilmis ve diger kronik hastaliklarin yonetiminde de kullanilabilecegi dnerilmistir
(Covener ve Ocakel, 2013). Ulkemizde SGM ile yapilandirilmis egitim programinin
kullanildi@1 calismalarda ise hastalari iigiincii ay sonunda beden kitle indexi (BKI) de-
gerlerinin anlamli derecede azaldigi, beslenme aliskanliklarinin ve egzersiz aligkanlikla-
rinin diizenlendigi, sedanter aktivite siiresinin azaldig1, egzersiz siiresinin arttig1 ve 6z-
giiven dlgeginden aldiklar1 puanlarin arttigi bu anlamda saglikli yasam bi¢imi davranis-

larinda olumlu gelismeler oldugu belirlenmistir (Seving, 2012; Fidanci ve ark., 2017).

Bu baglamda hemsirelik kuramlarinin, hemsirelik uygulamalarininbilimsel teme-
lini olusturdugu, bakima pratiklik kazandirdigi ve hemsirelik meslegine ait bilginin sis-

tematik bir sekilde gelismesini sagladigisdylenebilir (Kaya ve Turan, 2017).

Ulkemizde hemsirelik arastirmalarinda kuram/model kullanimimin smirli oldugu
ve calismalarda kullaniminda bir standardizasyonun olmadigi belirtilmektedir. Ku-
ram/model temelli hemsirelik arastirmalarinin desteklenmesi, kuram ve modellerin aras-
tirmalarda nasil kullanilacagina yonelik standardizasyonlarin tanimlanmasi onerilmek-
tedir (Inan ve ark., 2013). Ulkemiz literatiiriinde SGM’ ye dayandirilarak yapilan, az sa-
yida deneysel calismaya rastlanmistir. Bu calismalardan ¢ok azi gliniimiiziin 6nemli
saglik problemlerinden olan KVH’ lar iizerine gergeklestirilmistir. Bu ¢aligmalardan bi-
risi 12 haftalik zaman periyodunda fiziksel aktiviteye yonelik olarak egzersiz 6z yeterli-

likleri incelenmistir ve fonksiyonel kapasite 6l¢iimleri igin 6 dk Yiriime Testi kullanil-
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mistir (Seving, 2012). Baska bir ¢alismada KVH’ larda modele dayali verilen egitimin
sonuglar1 i¢in SYBDO 6l¢egi kullanilmistir. Ancak KVH’ larda SGM kuramsal cerce-
vesine dayali deneysel nitelikte bir arastimada, model temel alinarak gelistirilen
SYBDO ve EEYQ’ niin birlikte kullanildigina rastlanmamistir. Solunum ve dolasim sis-
teminin fonksiyonel smirlarinin en iyi gostergesi olarak kabul edilen VO2max’ in, en
gercek Olciimii agik devre spirometre ile yapilan KPET testidir (Aydin ve Orscelik,
2014). SGM ile yapilan alismalarda KPET’ in kullanilmis oldugu herhangi bir ¢alisma-
ya da ulagilamamistir. Biz ¢alismamizda SGM’ yi kullanarak saglikli yasam bigimi dav-
ranislarindan fiziksel aktiviteyi ne kadar etkileyebiliriz, hem subjektif hem de objektif
Ol¢tim yontemlerini kullanarak gormek istedik. Modele gore gelistirilmis bireysel fizik-
sel aktivite danigmanliginin KVH’ 1 bulunan sedanter bireylerde fiziksel aktiviteyle ilis-
kili saglikli yasam bigimi davraniglarinin gelistirilmesine yardimci olacagi diistiniilmek-

tedir.

1.2 Arastirmanin Amaci
Bu aragtirma kardiyovaskiiler hastaligi bulunan diizenli fiziksel aktivite (egzersiz) yap-

mayan bireylerde Pender’in SGM temel alinarak hazirlanmis fiziksel aktiviteyle ilgili
bireysel danismanlik programinin bireylerde fiziksel aktiviteye yonelik saglikli yasam
bi¢imi davraniglar1 kazanmasina, degistirilebilir risk faktorlerine, egzersiz ile ilgili en-
gel/yarar algilarina, fonksiyonel kapasitesine etkisini incelemek ve basarili olunmasi ha-
linde bu egitim modelinin tiim kardiyovaskiiler hastaligi bulunan bireylere uygulanma-

sin1 saglamak amaciyla planlanmugtir.

1.3.Arastirmanin Sorulari
1: SGM’ne dayalifiziksel aktivite danismanlig1 almis bireylerdeaglik kan sekeridegerleri

nasil etkilenmektedir?

2: SGM’ ye dayali fiziksel aktivite danigmanlig1 almis bireylerdeinsiilin direnci degerle-

ri nasil etkilenmektedir?

3: SGM’ ye dayalifiziksel aktivite danigmanligr almis bireylerinlipit profilinasil etki-

lenmektedir?

4:SGM’ ye dayalifiziksel aktivite danismanligi almig bireylerin kilolar1 nasil etkilen-

mektedir?



5: SGM’ ye dayalifiziksel aktivite danismanlig1 almis bireylerinBK1 degerleri nasil etki-

lenmektedir?

6:SGM’ ye dayalifiziksel aktivite danigmanlig1 almig bireylerinbel ¢evresi dlgiimleri na-

sil etkilenmektedir?

7:SGM’ ye dayalifiziksel aktivite danigmanlig1 almig bireylerin viicut yag yiizdeleri na-

sil etkilenmektedir?

8:SGM’ ye dayalifiziksel aktivite danismanlig1 almis bireylerin VO2max-Metabolik Es-
lenik Deger (MET)’lerinasil etkilenmektedir?

9: SGM’ye dayali fiziksel aktivite danismanligi almig bireylerin FVC(zorlu vital kapasi-

te)’ lerinasil etkilenmektedir?

10:SGM’ ye dayalifiziksel aktivite danmigsmanligi almis bireylerin FEV1( zorlu

ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan voliimleri)’ lerinasil etkilenmektedir?

11:SGM’ ye dayalifiziksel aktivite danigmanligi almis bireylerin Tiffeneau indeksleri
(FEV1/FVC)nasil etkilenmektedir?

12:SGM’ ye dayali fiziksel aktivite danismanlig1 almis bireylerin 6 dakika yiiriime testi

mesafeleri nasil etkilenmektedir?

13:SGM’ ye dayalifiziksel aktivite danismanlig1 almis bireylerin sigara igme durumlari

nasil etkilenmektedir?

14:SGM’ ye dayali fiziksel aktivite danigmanligi almig bireylerin Saglikli Yasam Bigi-
mi Davramslar1 Olgegi II(SYBDO 1I)/ Healt Promoting Lifestyle Profile 11 (HPLP 11)

puanlari nasil etkilenmektedir?

15: SGM’ ye dayali fiziksel aktivite danigmanlig1 almig bireylerin Egzersiz Yarar/Engel
Algilan1 Olgegi (EYEQ)/ Exercise Benefits/Barriers Scale (EBBS) puanlari nasil etki-

lenmektedir?



2.GENEL BILGILER

2.1.Kardiyovaskiiler Hastahklar

KVH, kalp veya kan damarlarmin hastaliklarini igerengruba verilen genel bir isimlen-
dirme olup, koroner Kkalp hastaliklari, serebrovaskiler hastaliklar, hipertansiyon,
periferik arter hastaligi, romatizmal kalp hastaliklari, konjenital kalp hastaliklari, kalp
yetmezligi ve kardiyomiyopatileri kapsar (Dagistan ve Goziim, 2016; Tirkiye Halk
Sagligi Kurumu, 2015).

2.2.Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri

KVH’lardan, 6zellikle en sik goriilen koroner kalp hastaligi icin degistirilebilir, biyolo-
jik tutarlilig1 bulunan ve pek ¢ok arastirmayla dogrulanmis 6 risk faktorii tanimlanmis-
tir. Bunlar; sigara kullanimi, fiziksel inaktive, toplam kolesterol diizeyinin yiiksek olma-
s1, yiikksek kan basinci, obezite ve yiiksek kan sekeridir. Yas, cinsiyet ve aile oykiisii ise
miidahale edilemeyen risk faktorleridir. Glinlimiizde endotel disfonksiyonu iizerinde de
yeni risk faktorii olarak durulmaktadir (Tirker ve Giileg, 2014). Degistirilebilen risk
faktorlerinin kontrol altina alinmasiyla KAH, inme ve diyabet %80 oraninda 6nlenebil-
mektedir. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin bir arada bulunmas: kardiyovaskiiler hasta-

lik geligsme riskini ¢ok daha biiyiik oranlarda artirmaktadir (Koldas, 2008).

Miidahale edilemeyen faktorlerden olan yas ve cinsiyet faktoriinde, ilerleyen her
10 yas hastaligin goriilme riskini 2,0-2,5 kat oraninda arttirir iken, erkeklerde kadinlar-
dan 10 yil daha erken basladig1 gibi daha sik da goriilmektedir. Birinci derece akraba-
lardan erkeklerde 55 yas Oncesi, kadinlarda ise 65 yas dncesi enfarktiis ya da ani 6lim
olaylarmin goriilmesi, erken koroner kalp hastaligr riskini 12 kat daha arttirdigr diisii-

niilmektedir (Tiirker ve Giileg, 2014).

KVH’larda diger bir risk faktorii olan fiziksel inaktive diinyada bazi kanser ¢esit-
lerinin ve tip 2 diyabet olgularinin yiizde 10-16’sindan, iskemik kalp hastaliklarmin ise
yiizde 22’sinden sorumlu tutulmaktadir (Horasan, 2013). Fiziksel inaktivite KVH riskini
arttirirken, fiziksel aktivite; kan basinci, kolesterol diizeyini diisiirme, Kilo kontroliinii
saglama ve kan sekerinin kontrol altina alinmasini saglama gibi etkileriyle KVH riskini

onemli diizeyde azaltmaktadir (Yesil ve Altiok, 2012).

Diyabeti bulunan bireylerin 6lim oraninin yarisindan fazlas1 (%60) KVH sebe-

biyledir. Diyabetli kisilerde KVH olay sikligi 2-3 kat daha fazladir. Kadinlar daha
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riskliolan gruptur. Diyabetli kisilerde KVH prognozu daha kétii olup, yiiksek glukoz
degerleriyle hastalik riski daha da artar. Ayrica kontrolsiiz kan sekeri metabolizmasi du-
rumunda santral obezite, hipertansiyon, diisiik HDL kolesterol, yiiksek trigliserid sevi-
yeleriyle daha sik karsilasilmaktadir (Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2015). Insiilin di-
renci, belirgin diyabet olusmadan once bile ateroskleroza belirgin katki saglamaktadir.
Adipoz doku ise insiilin duyarlilifini bozan ve sistemik inflamatuar yanita yol agan

sitokinleri salgilamaktadir (Bugan ve Celik, 2014).

Hipertansiyon aterosklerotik kardiyovaskiiler olaylarin %35’inden sorumlu olup,
endotel fonksiyonlarinda bozulmaya yol agarak ateroskleroz patogenezinde rol oyna-
maktadir. Bircok arastirmada kan basincindaki azalmayla kardiyovaskiiler olaylarda
azalmanin gergeklestigi gdzlemlenmistir. Bu ylizden yiiksek kan basincini kontrol altina

almak saglik hizmetinin biitiin asamalarinda énemli bir yere sahiptir (Bugan ve Celik,
2014).

Obezite giderek artan bir saglik problemi olup, kalp ve damar hastaliklarina bagl
morbidite ve mortalite arasinda kuvvetli bir iliski s6z konusudur. BKi’nin artmasiyla
birlikte koroner kalp hastalig: riski de artmaktadir. Ulkemizde bu konuda yapilan calis-
malarda obezite oranlar yiiksek olup, hipertansiyon, glikoz intoleransi, tip 2 diyabet ve
dislipidemi gibi diger risk faktorleriyle 6nemli iligkisi mevcuttur (Tirkiye Halk Saglig
Kurumu, 2015).

Kalp ve damar hastaliklarinin 6nemli etmenlerinden biriside kan kolesterol diize-
yinin yiiksekligidir. Yiiksek LDL kolesterol ya da total kolesterol seviyesi ateroskleroz
gelisimi ile ilgilidir. HDL kolesterol, kolesterolii damarlardan karacigere geri tasir, bu
nedenle yararh ya da iyi kolesterololarak adlandirilir. Diisitk HDL kolesterol, Koroner
Kalp Hastaligi(KKH) morbidite ve mortalite riskini artiran bagimsiz bir risk faktoridiir.
HDL kolesterol diizeyinde yiizdellik azalma KKH riskini yiizde 2-3 oraninda artirmak-
tadir.  Yapilan c¢alismalarla  Trigliserid(TG) yiiksekliginin  bagimsiz  olarak
kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan bir risk faktorii oldugu belirlenmistir (S6nmez,
2013).

Sigara sempatik sinir sistemini uyarir, kan basincini artirir ve miyokard oksijen
sunumunu azaltir. Bunun yaninda aterotromboz iizerine de birgok etkileri vardir. Sigara
LDL oksidasyonunu artirir ve endotel bagimli vazodilatasyonu bozar. Ayrica

hemostatik ve inflamatuar siiregte etkili olan C-Reaktif Protein (CRP), interselliiler
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adezyon molekiilleri, fibrinojen ve homosistein seviyelerinde artisa yol agar. Sigara igi-
ciligi KAH riskini 2-3 kat artirir ve diger risk faktorleri ile etkileserek riskin daha fazla
artigina neden olur. Sigara igenlerde MI ve kardiyak 6liim riski igmeyenlere gore erkek-
lerde 2,7 ve kadinlarda 4,7 kat daha fazla bulunmustur. Sigara kullaniminin birakilmasi

ile KAH’ a bagh olaylarda diisiis gozlenir (Bugan ve Celik, 2014).

2.3. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, kas ve eklemleri kullanarak bazal seviyenin iizerinde enerji harcatan,
kalp ve solunum hizinin artmasmi saglayan, farkli siddetlerde yapilabilen,biiyiik
kaslarin kontraksiyonu ile meydana gelen viicut hareketleri olarak tanimlanmaktadir
(Briffa ve ark., 2006; Can ve ark., 2014). Egzersiz; tiim viicudu yada viicudun bazi bol-
gelerini iceren, fitness veya saglig1 gelistirmek amacl planlanmais, bir program dahilinde
yapilan hareketlerdir. Planli yapilandirilmis fiziksel aktivite/egzersiz yapmada
temelamag, kisinin fiziksel aktivite yapabilme yetenegini, fiziksel uygunlugu (efor ka-
pasitesi, fiziksel fitness) arttirmaktir. Fiziksel uygunluk ise; giinliik aktiviteleri, plan-
lanmamis acil aktiviteleri ve tiim bos zaman aktivitelerini yeterli enerji ile ve asiri
yorgunlukolmadan rahatlikla karsilayabilme yetenegidir. Fiziksel uygunlugun 6nemli
parametrelerinden  biriside Kkardiyorespiratuvar enduranstir. ~ Kardiyorespiratuvar
endurans; uzun stireli fiziksel aktivitede artan oksijen ihtiyacini dolagim vesolunum sis-
temlerinin karsilayabilme yetenegidir. Spor ise; belirli kurallart bulunan, beceri ve yete-

nek gerektiren, yarigmayi iceren fiziksel aktiviteleri kapsamaktadir (Polat, 2016).

Yapilan her aktivitenin viicuda enerji maliyeti vardir ve her biri i¢in enerji har-
canmaktadir. Bir aktivitenin enerji gereksinimi, o aktivite sirasinda kullanilan oksijen
miktari ile belirlenebilmektedir. Fiziksel aktivite ile harcanan enerji miktari;yapilan ak-
tiviteye, kisinin kas kuvvetine / fiziksel kapasitesine gore farklilik gostermektedir. Fi-
ziksel aktivitenin oksijen tiikketimi,MET degerinin 6l¢liimii iletahmin edilebilmektedir.
1MET; istirahattaki metabolik yiik olup, yaklasik olarak, 3.5 mL O2 / kg / dk’ya karsilik
gelmektedir. Orta diizey bir fiziksel aktivite yaklasikolarak 3-6 MET yogunluk igerir ve
bir saatte 5-8 km yiiriiyebilecektempoda yiiriimeye esdegerdir. Yogun aktivite ise,6
MET ve daha yiiksek yogunluklu aktiviteleri icermektedir. Kosma, ip atlama, kalistenik
egzersizler bu tip egzersizlerdir (Polat, 2016).
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2.3.1 Fiziksel Aktivitenin Bilesenleri

Fiziksel aktivitenin bilesenlerini bes grup halinde incelemek miimkiindiir (Ardig, 2014).

1-Aktivitenin frekansi: Aerobik egzersizler haftada 3-5 kez onerilir. Orta siddette
30 dakika 5 giin/hafta veya yiiksek siddette 20 dakika 3 giin/hafta ya da her ikisinin
birlesimiolarak uygulanir.Kuvvetlendirmeve germe egzersizleri haftada 2 kez olacak
sekildedir.

2-Aktivitenin tipi: Aerobik, kas giiclendirme, germe egzersizlerinden olusmakta-
dir. Biiyiik kas gruplarimin ritmik ve siirekli aktiviteleri (Yiirlime, kosma, bisiklet, kiirek,
vb.) tercih edilir.

3-Aktivitenin siddeti: Orta ve yiiksek siddette egzersiz programina katilmadan
once hastalik belirtileri ile birlikte kardiyak risk faktorlerinin varligina (disiik, orta,
yiiksek risk) gore egzersiz testi yapilmasina karar verilmelidir. Kirk bes yasin lizerinde-
ki erkek ve 55 yasin tlizerindeki kadinlar iki ve daha fazla kardiyak risk faktorii tagiyorsa
egzersiz testi yapilmalidir. Kardiyopulmoner hastaligi olanlara semptomla sinirli egzer-
siz testinden sonra yapacagi egzersizler planlanabilmektedir. Egzersizyerine, maksimum
kalp hiz1 ve istirahat kalp hizin1 dikkate alan kalp hiz1 rezervi, MET, algilananzorluk de-
recesi gibi dolayli egzersiz siddeti belirleme yontemleride kullanilabilir.

4-Aktivitenin siiresi: 20 — 60 dakikalik devamli aerobik aktivite (tek seans ya da

>10 dakikaya boliinerek) onerilmektedir.

5-Aktivitenin progresyonu: Siddet, siire ve siklik parametreleri ile kademeli yiik-
lenme saglanmalidir. Once siire ve siklik arttirilmali, daha sonra hastanin zorlanma de-
recesi veya kalp hizi rezervine gore istenen seviyeye gelindiginde de egzersiz siddeti

arttirilmalidir.

2.4. Fonksiyonel Kapasite (Kardiyorespiratuvar Dayamklilik)

Kardiorespiratuvar dayaniklilik, 6zellikle insan performansi ve fonksiyonel kapasitesi
ile iligkili oldugu icin, en yaygmn sekilde incelenen fizyolojik degiskenlerden biri-
dir(Harber ve ark., 2017). Kardiyorespiratuvar dayaniklilik(endurans), solunum ve
kardiyovaskiiler sistemin uzamis egzersiz sirasinda, ihtiyag¢ duyulan yeterli oksijeni sag-
layabilme yetenegidir (Aydin ve Orsgelik, 2014). Aerobik kapasite dayanikhilig: etkile-
yen en onemli faktor olup, kardiyorespiratuvar fitness, maksimum oksijen tiiketimi
(VO2max), kardiyovaskiiler dayaniklilik ile es anlamli olarak kullanilabilmektedir. Ae-

robik kapasite, oksijen sisteminin ve kardiyorespiratuvar sistemin fonksiyonel kapasite-
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sinin bir dl¢iimiidiir; genellikle VO2max (mL O2/kg/dk) veya MET ile ifade edilir.
VO2max kilogram basina, mililitre cinsinden dakikada tiiketilen oksijen miktaridir. Bir
MET yaklasik 3,5 mL O2/kg/dk’ya esittir (Ardig, 2014).

Aerobik kapasite, biiyiik ¢izgili kas gruplarinin, aerobik metabolizmayla elde edi-
len enerjiyi kullanarak, ise adapte olabilme kapasitesi olup, birim zamandaki degeri ae-
robik gii¢ olarak tanimlanmaktadir (Yildiz, 2012). Tedricen artan is yiikii sirasinda iske-
let kaslarmin kullandig1 en yiiksek oksijen hacim degeri, VO2max olarak tanimlanir.
VO2max aerobik kapasitenin iyi bir gostergesidir ve fizyolojik olarak, pulmoner,
kardiyovaskiiler ve néromiiskiiler fonksiyonlarin biitiinlesmesinin bir gostergesi olarak
kabul edilir. Maksimal aerobik gii¢ degeri solunum, dolasim ve metabolik sistemlerin
fonksiyonel kapasitelerinin gostergesidir. Bu sistemlerin fizyolojik fonksiyon kapasite-
leri ne kadar yiiksekse VO2max da o kadar yiiksek olacaktir (Rankovi¢ ve ark., 2010;
Yildiz, 2012). Egzersiz yogunlugu arttiginda, oksijen yetersizliginin basladig1 noktada,
enerji gereksinimi anaerobik metabolizmayla desteklenir. Kas ve kanda laktik asit bi-
rikmeye baglar. Siddeti giderek artan egzersiz testlerinde, egzersizin baslangicinda
VCO2, kaslarin kullandig1 oksijen miktarina/\VO2’ ye cevap olarak olusur. Egzersiz sii-
resi ilerleyince, kaslarin is yiikii artar ve VCO2, oksijen kullanimina cevap olarak degil
de, kan laktat tamponlanmasi sonucu yiikselmeye baslar. Iste VCO2 degerinin hizl artis
gostermeye baslayip VO2 degerinden daha yiiksek bir deger iizerine ¢ikmaya basladigi
nokta anaerobik esik olarak adlandirilir. Anaerobik esik deger aerobik kapasite derece-

sinin 6nemli bir gostergesidir (Yildiz, 2012).

Son yillarda VO2max tiim nedenlere ve hastaliklara bagli mortalitenin 6ngoriil-
mesinde giiglii ve bagimsiz bir deger olup, American Heart Association (AHA) klinik
degerlendirmede rutin olarak kullanilmasini savunmaktadir (Harber ve ark., 2017). Ae-
robik dayanikliligin diislik seviyelerde olmasinin, 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar
olmak {tizere biitiin erken 6liim nedenlerinin goriilme riskini anlamli derecede arttirdigi,
yiiksek olmasinin ise, biitiin nedenlerin yol a¢tig1 6liimleri azalttig1 yapilan aragtirma-

larda gosterilmistir (Cao, 2010; Aydin ve Orsgelik, 2014; Cristi-Montero,).

2.5. Saghg Gelistirme Modeli

‘ Yasam tarz1 °, genellikle uzun siireli davranis kaliplarina dayanir. Yasam tarzi bireyin
genetik faktorlerinin gevre ile etkilesmesiyle birlikte sekillenir, yetiskinlik donemine

kadar olusur ve yetiskinlikte sosyal ¢evresi tarafindan desteklenip siirdiiriilir. Bu du-
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rum, bireylerin ayn1 zamanda topluluklarin, saghk davranislarinda belirgin farkliliklara
yol agar. Saglik davranislarinin farklilasmasini saglayan bu faktorler saglikli bir yasam
tarzinin benimsenmesini engelleyebilir. Bu faktdrlerin belirlenebilmesi, empati ve da-
nismanlik yapmay: kolaylastirir; dolayisiyla davranislari degistirmede yardimci olur.
Bireysellestirilmis danismanlik, hastalarda istek uyandirmanin ve baglihgini kazanma-
nin temelidir (Perk ve ark., 2012). Nola Pender, hemsirelik ve davranis bilimlerinin ba-
kis acilarimi birlestirerek sagligi gelistirme modelini gelistiren hemsire kuramcidir.
Pender’in modeli ilk olarak 1982 yilinda hemsirelik literatiiriinde yer almaya baslamis,
daha sonra teorik ve deneysel bulgulara dayandirilarak 1987 ve 1996 yillarinda giincel-
lemistir. Model hemsireler tarafindan saglik davranislarinin temel belirleyicilerinin an-
lasilmasi ve dolayisiyla saglikli yasam bigimlerinin tesvik edilmesi kapsaminda davra-

nigsal danismanliga temel olusturmasi amaci ile gelistirilmistir (Pender, 2011).

Model, beklenti - deger teorisi vesosyal- biligsel teoriyitemel almistir ve Saglik
Inang Modeli ile benzerlikleri vardir. Saghg Gelistirme Modeli Saglik inang Mode-
li’nden farkli olarak sadece hastaligi onlemeye degil sagligi gelistirmeye de odaklan-

maktadir (Bahar ve Acil, 2014).

Model, temelde saglik davranisinin ortaya ¢ikmasin etkileyen faktorleri kapsa-
maktadir. Modeli kullanmak bakim vericilerin ve bakimindan sorumlu kimsenin hasta
iizerinde davramigsal degisiklikler yapabilmesini miimkiin kilmaktadir. Pender’e gore
saglik ‘sadece hastalik tastmamak anlamina gelmez ve sagligi gelistirme ise daha iyi
olmak i¢in bir stratejidir’. Sagligin taniminda yer alan ve saglikli olmay destekleyen 6l-
ciitler hastanin kendisi ve yasam tarzi hakkinda bir goriise sahip olmasini kapsar (Sekil

1) (Bahar, 2013; Bahar ve Acil, 2014).
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Sekil 1. Pender' in Saglig1 Gelistirme Modeli. Pender, N.J. (1996). Health Promotion
Model. Erisim: 01.05.2015 (http://deepblue.lib.umich.edu/handle/2027.42/85351/ )

2.5.1.Saghgi Gelistirme Modelinin Bilesenleri

2.5.1.1.Bireysel Ozellikler ve Deneyimler

1-Onceki Ilgili Davrams: Ayni veya benzer saghk davranisinin bireyin gecmisindeki
sikhigini belirtmektedir. Onceki ilgili davramslardan elde edinilen deneyimin simdiki
davraniglara  etkisi, bireyi davranisa hazirlayarak aliskanlik  olusumunda
katkidabunmasidir. Davranis her ortaya ¢iktiginda aligkanliklarin gilicli artmaktadir
(Pender, 2011, Bahar, 2013; Bahar ve Acil, 2014).
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2-Kisisel Faktorler: Biyolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel olarak siniflandirilir. Yas,
cinsiyet, kisilik yapisi, benlik saygisi, 6z motivasyon, irk, etnik koken ve sosyoekono-
mik statii gibi, saglik davraniglarini etkileyen genel bireysel 6zelliklerdir. Deneyimler
ile kalitsal vekazanilmis Ozellikler inanglar1 etkiler vesagligi gelistirmeye yonelik

davraniglarinyapilmasini saglar (Pender, 2011, Bahar, 2013; Bahar ve Agil, 2014).

2.5.1.2.Davramsa Ozgii Bilis ve Etkiler

1-Eylemin Algilanan Yararlari: Saglik davranisinin hastaligi engellemede ne kadar
etkili olacagma dair inangtir. Insanlar, sonuglarinin yararina deger verdikleriamagclar
edinmekte daha istekli ve bunlara erismektende haz duymaktadir (Pender, 2011, Bahar,
2013; Bahar ve Agil, 2014).

2-Eylemin Algillanan Engelleri: Onerilen davranisin gerceklestirilmesini zorlastiran
engeller ya da olast olumsuz yonleri ile ilgili algidir. Saglikli davranisa egilim algilanan
yarar, algilanan engellerden ne kadar fazla ise 0 derecede artmaktadir. Algilanan engel-
ler, saglig1 gelistirici birdavranis degisikligini engelleyebilmektedir (Pender, 2011, Ba-
har, 2013; Bahar ve Agil, 2014).

3-Algilanan Oz-Etkililik: Kisinin gereken davranisi gergeklestirmesine yonelik kararli-
lig1 ve kendisine olan inancidir. Oz etkililik, bir eylemin ya da davranigin yerine getiri-
lebilmesini saglar. Davranigin sonucu pozitif ise 6z etkililik artar (Pender, 2011, Bahar,
2013; Bahar ve Acil, 2014).

4-Aktiviteye Tliskin Etki: Belirli bir saglik davramgini gosterirken sergilenen goreceli
duygu degisimleridir. Pozitif duygular, davranisdegisikligi olasiligin1 artirmaktadir
(Pender, 2011, Bahar, 2013; Bahar ve Acil, 2014).

5-Kisilerarasi Etkiler (Aile, akran, saghk personeli): Davranisa iligkin etkilesime ge-
cilen diger bireylerin diisiince ve tutumlarmi kapsamaktadir. Kisileraras: etkilerde,
normlar, sosyal destek, model alma boyutlar1 yer almaktadir. Bireyin sosyal ¢evresinin
bireye ve davranisa verdigi destektir. Insanlar, davramslar1 baskalar1 tarafindan benim-
sediginde, saghgi gelistirme davranisinigerceklestirmeye daha istekli olur, 0 davranisi
kazanabileceklerine dahagok inanirlar. Aileler, akranlar ve saglik profesyonelleri, kisiler
aras1 etkilesim s6z konusu oldugunda dnemli birer kaynaktirlar ve bir saglik davranisi-
nin eyleme doniisme olasiligini artirrict ya da azaltict 6neme sahiptirler (Pender, 2011,
Bahar, 2013; Bahar ve Agil, 2014).
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6-Duruma Ozgii Etkiler: Yasanilan cevre, davranisin olusmasini etkilemektedir. Bire-
yin ya da grubun biyopsikososyal agidan iyilik haline ulagabilmesi igin g¢evresiyle
uyumlu yasamasi, ¢evresini degistirebilmesi, isteklerini belirleyebilmesi, taniyabilmesi
ve doyum almas1 gerekmektedir. Durumsal etkiler, SGM kullanilarak yapilan ¢alismala-
rin %56’smin saglik davranisinin belirleyicisi olarak gdosterilmektedir. Dis ¢evrede
meydana gelen duruma ozgiietkiler, bir saglik davranisinin eyleme doniisme olasiligini
iyi ya da kotii yonde etkileyebilecek 6neme sahiptirler (Pender, 2011, Bahar, 2013; Ba-
har ve Agil, 2014).

2.5.1.3.Davramisin Ortaya Cikisi

Pender SGM’nin bu alaninda bireyin davranisi yapmay1 6nceden planlayip planlama-
masinin ya da acil gereksinimlerin dogmasinin davranigin ortaya ¢ikmasin etkiledigini

vurgulamistir (Pender, 2011, Bahar, 2013; Bahar ve Agil, 2014).

1-Davramsa iliskin plan yapma: Davranisi planl ve bellistratejiler dogrultusunda ger-
ceklestirmektir. Bireyin belirli bir eylem planin1 uygulanma cabasi,sagligi gelistirme
davranigini yapmasina vedavranisi siirdiirmesine olanak saglar (Pender, 2011, Bahar,
2013; Bahar ve Agil, 2014).

2-Acil /Anlik taleplerin ve tercihlerin karsilanmasi: Planlanan bir saglig1 gelistirme
davranisinin hemen Oncesinde acil bir gereksinimin ortaya ¢ikmasi davranigin olugsma-

s etkiler (Pender, 2011, Bahar, 2013; Bahar ve Agil, 2014).

3-Saghk Gelistirme Davramsi: Sagligi gelistirme konusunda yapilacak eylemler icin
harekete gegisten sonra elde edilmesi istenilen en son noktadir (Pender, 2011, Bahar,
2013; Bahar ve Agil, 2014).

2.5.2. Saghg Gelistirme Modelinin Kardiyovaskiiler Hastaligi Bulunan Bireylerde
Fiziksel Aktiviteye Uyarlanmasi

1. Deneyim ve Kisisel Ozellikler: Bireyin hastaligina ve fiziksel aktiviteye iliskin énce-
ki deneyimi ve kisisel 6zellikleridir. Bireyin daha dnce kendisinde ya da aile bireylerin-
de kardiyovaskiiler hastaliga yada fiziksel aktiviteye baglh sikintilar olmasi ayrica bire-
yin yasi, cinsiyeti, hangi kardiyak risk faktorlerini tagidigi, fonksiyonel kapasitesi, psi-
kolojik ve sosyokiiltiirel durumu fiziksel aktiviteyle ilgili davranis degisikligini etkile-
mektedir (Pender, 2011, Bahar, 2013; Bahar ve Agil, 2014).
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2. Davramisa Ozgii Algilar: Bu kapsamda asagida belirtilen algilar yer almaktadar.
Algilanan Yararlar: Birey fiziksel aktiviteyi arttirmay1 sagligi agisindan olumlu olarak
algilarsa bu konudaki davranis degisikliginde daha basarili olacaktir. Bu yiizden egitim
programinda fiziksel aktivitenin yararlar1 yer almalidir (Pender, 2011, Bahar, 2013; Ba-
har ve Agil, 2014).

Algilanan Engeller: Fiziksel aktiviteyle ilgili olumsuz algilar, davranis1 gelistirmeyide
olumsuz yonde etkiler. Birey hastaliginin yasam tarzina bagh risk faktorlerinden kay-
naklanmayip, sadece ailesel kaynakli olduguna yada egzersiz yapmanin hastaliina hig-
bir yararinin olmayacagina, hatta hastaliginin kotiilesecegine inaniyor olabilir. Bu siirec-
te rehabilitasyon hemsiresinin saglayacagi danigmanlikla hastanin olumsuz algilar1 gide-
rilebilir (Pender, 2011, Bahar, 2013; Bahar ve Agil, 2014).

Algilanan Oz-Etkililik: Kisi bir sonuca ulasabilecegine inaniyorsa, yasam tarzi degisik-
ligi konusunda daha etkin davranacak kararlar1 kendisi verebilir. Kisinin sedanter yasa-
maktan kurtulabilecegine olan inanci yasam tarzi degisikligi icin 6nemli bir faktordiir.
Bireyin, egzersizi artirdig1 takdirde kilo verebilecegine, degistirebilir diger KVH risk
faktorlerini azaltabilecegine yonelik aldig1 egitim, buna yonelik basar1 hikayeleride 6z-
etkililigin artmasina katkida bulunacaktir (Pender, 2011, Bahar, 2013; Bahar ve Agqil,
2014).

Aktiviteye Bagli Duygular: Birey egzersiz yaptigi sliregte egzersizin faydalarina yonelik
gelismeleri net bir sekilde gordiigii takdirde olumlu duygular1 ve dolayisiylada motivas-
yonu artacaktir. Buna karsin kisa vadede egzersizin kilo verme, lipit profilinin diizelme-
si, efor kapasitesinin artmasi vb. gibi faydalarini goremeyince ise yaramadiginm diigiine-
rek olumsuz duygular gelistirebilir. Bu donemde bireye hemsirenin danigmanligl ve
sosyal ¢evresinin destegi devam etmelidir (Pender, 2011, Bahar, 2013; Bahar ve Agil,
2014).

Kisileraras1 Etkilesim (aile, akran, saglik personeli): Istenilen davrams degisikligi bire-
yin sosyal ¢evresi de dikkate alinarak planlanmalidir. Gerekirse danismalik seanslari bi-
reyin yakinlarida dahil edilerek uygulanabilir ve bu siirecte karsilagilabilecek olasi so-
runlar ile motivasyon kaybina nasil destek olacaklari konusunda bilgilendirilebilir
(Pender, 2011, Bahar, 2013; Bahar ve Agil, 2014).

Duruma Ozgii Etkiler: Bireysel algilar, ortamdaki herhangi bir durum veya ortamin sart-
lar1 davranis1 kolaylastirir ya da engel olur. Ornegin egzersiz yapacak alanlarin olmayi-
s1, hava sartlari, bireyin yaptigi is, ailesel sorunlar, depresyon kisinin programa uymasi-

ni1 giiglestirebilir (Pender, 2011, Bahar, 2013; Bahar ve Acil, 2014).
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3. Davranis Sonucu: Birey aldigr damismanlik sonucu egzersiz yapmayi planlayabilir.
Egzersiz programi esnasinda hangi fiziksel aktiviteyi yapacagi konusunda kararsizlik
yasayabilir. Farkli acil gereksinimlerin ortaya ¢ikmasi yada bireyin dnceden bir plan
yapmis olmasi istendik davranisin ortayagikmasini etkilemektedir (Pender, 2011, Bahar,
2013; Bahar ve Agil, 2014). Birey bu gereksinimlerini diizenli egzersiz yaparken haya-
tina uyarlayip, davranis degisikligini gerceklestirebilir yada tamamen bu planindan da
vazgecebilir.

Saglhig1 Gelistirme Modelinin kardiyovaskiiler hastaligi bulunan bireylerde fizik-

sel aktiviteye uyarlanmas1 Sekil 2° de gosterilmistir.

BIREYSEL OZELLIKLER DAVRANISA OZGU DAVREANIS
VE DENEYIMLER BILIS VEDUYGU SONUCU
DURUMU
Fiziksel aktiviteye iligkin
— algilanan yararlar —
_— Acil birbiriyle yarian
isteller {DHisiik Kontrol}
Firiksel aktiviteye iligkin Tereihler (Yilksak Kontrol)
— algilanan engeller —
Firiksel l ¥
aktiviteye - e
yonelik Snceki m
deneyimler Fiziksel aktivitede 5z- I e 5.
. avramsyEive
| & yeterlilik alzim — T el
tiviteds T)
Risk fakotdgleri 4
Fiziksel akiiviteye mstekh Asrobik kapasit=T
L olma |
ZzEikh yagam
bicim s
Cisisel & igimd devramslan
Bivolojik{¥as, boy,
kile, EF%4, BEL vt ¥ ¥
¥aE yitdesi, sarmbik L
e Kigileraram iligkiler {Ails, Firiksel aktivite
Pzikolojik{Eandina - Akranlar, Bakom Verenler, icin plan yapma
2ayEl, Gr-motivasyon) hodallar)
% pevolsiltioel Eitim,
spevoakonomik
durum})
Demografik L. -
s zallillar Fiziksel :]:h}"ﬂe}e iligkin |

Sekil 2. Saglig1 Gelistirme Modelinin Kardiyovaskiiler Hastaligi Bulunan Bireylerde
Fiziksel Aktiviteye Uyarlanmasi (Pender, 1996)
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Sekli

Arastirma, kardiyovaskiiler hastaligi bulunan, bireyin kendi ifadesine dayali olarak
diizenli fiziksel aktivite (egzersiz) yapmayan bireylerde Pender’in Sagligi Gelistirme
Modeli temel alinarak hazirlanmis bireysel danismalik programinin, bireylerde fiziksel
aktiviteye yonelik, saglikli yasam bigimi davraniglar1 kazanmasina, degistirilebilir risk
faktorlerine, egzersiz ile ilgili engel/yarar algilarina, fonksiyonel kapasitesine etkisini

incelemek amaciyla 6n-son test desenli deney-kontrol ¢alismasi olarak planlanmistir.

3.2.Arastirmanin Yeri

Arastirma Sivas C.U.Saglik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama Hastanesi FTR-
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde yapilmistir. FTR-Kardiyopulmoner Re-
habilitasyon Unitesi 4 yatak kapasitesine sahip ve ayn1 zamanda ayaktan hizmet veren
bir linitedir. Hastalar {initeye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan
degerlendirilip kabul edilmektedir. Unitede kardiyovaskiiler hastalig1 bulunan bireyler
otuz seans (alt1 hafta) siiren egzersiz programina alinmaktadir. Klinikte ¢cogunlukla
hastalara kosubandi, dikey bisiklet, yatay bisiklet ve iist kol ergometrisi gibi dayanikli-
lik (aerobik) egzersizleri, kontrendikasyonu bulunmayan hastalarda direng egzersizle-
ri, solunum egzersizleri, gevseme egzersizleri ve denge-koordinasyon egzersizleri uy-
gulanmaktadir. Klinikte hastalara fiziksel aktiviteyle ilgili programa baslarken ve
programu bitirirken standart (herhangi bir modele dayanmayan) egitim, klinik hemsire-
leri ve fizik tedavi teknikeri tarafindan verilmektedir. Egitim rehabilitasyon programi-
nin baslangicinda kardiyopulmoner egzersiz testi sonuclart dikkate alinarak egitim ve-
rilmektedir. Her test yapildiginda durum degerlendirilip, duruma gore egitim tekrar-
lanmaktadir. Egitimin igeriginde egzersiz yaparken dikkat edilecek kurallar, fonksiyo-
nel kapasiteye gore yapilabilecek egzersizler ve bu egzersizlerin nasil yapilacagi bu-
lunmaktadir. Hastalara klinikte rutin olarak baglangigta, seanslarin bitiminde ve egzer-

siz bitiminden 3 ay sonra kontrolde asagidaki testler ve ol¢timler yapilmaktadir:

o Kontrendikasyonu bulunmayan hastalara kardiyopulmoner egzersiz testi,
. 6dk yiiriime testi,
o Ust kol ergometri testi,
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o Astrand bisiklet testi,
o Doppler ekokardiyografi,

. Laboratuar bulgular1 (A¢lik kan sekeri, Trigliserid, Total Kolesterol, HDL,
LDL, Insiilin, TSH, T3, T4),

. Boy, kilo, BKI, viicut yag yiizdesi, bel-kalga-uyluk gevresi.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Sivas C.U.Saglik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama Hastanesi
FTR-Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’ne Kasim 2015 — Kasim 2016 tarihlerin-
de Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan rehabilitasyon programina
katilmasina karar verilmis, anamnezinde MI gecirmis, koroner bypass greftleme yapil-
mis, perkiitan koroner girisim uygulanmis, periferik arter hastaligi ve hipertansiyon ta-
nist almis, kapak cerrahisi gecgirmis olan diizenli fiziksel aktivite (egzersiz) yapmayan,
egzersizin kontrendike olmadigi, ¢alismaya goniillii olarak katilmayi kabul eden toplam
56 hastadan olusmustur. Yaklasik on-onbes kisi alt1 haftalik egzersiz programini kabul
etmemistir. Sekiz kisi ¢alismaya goniillii olduklar1 halde kisisel sebeplerden o6tiirii reha-
bilitasyon programini yarim birakmuslardir. Ug kisi yirminci hafta l¢iimlerine sehir di-
sinda olduklar1 gerekgesiyle gelememislerdir. Miidahale (n=28) ve kontrol (n=28) grup-
lart ayn1 6zellikleri tagiyan bu hastalardan olusturulmus ve hastalar rastgele bir miidaha-
le, bir kontrol olacak sekilde gruplara atanmistir. 0=0.05, p=0.20, 1-p=0,80 alindiginda
her iki gruba alinan 28 birey i¢in ¢alismanin giici p=0.80429 olarak bulunmustur.

3.4.Arastirmaya Dahil Edilme Olgiitleri

Arastirmaya en az bir yillik stire ile egzersiz yapmayan, kardiyovaskiiler hastalik tanisi
almis, egzersiz yapmaya dair herhangi bir kontrendikasyonu bulunmayan ve {initede

ilk kez rehabilitasyon programina katilan, 35-70 yas aras1 hastalar dahil edilmistir.

3.5.Arastirmadan Dislanma Olciitleri
Asagidaki 6lciitlerden herhangi birisinin var oldugu bireyler ¢alisma dis1 birakilmastir:
. PaO2 < 50 mmHg,
. PaCO2 > 70 mmHg,

° FEV1 < %30 beklenenin,
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o Son 4 haftada miyokard infarktiisi,

o Unstabil Anjina Pektoris,

J 2-3. derece blok,

. Hizli ventrikiiler ya da atriyal aritmiler,
o Ortopedik engel,

. Ciddi aort darligi,

o Konjestif kalp yetmezligi,

o Kontrolsiiz hipertansiyon,

° Ventrikiiler anevrizma,

o Ciddi pulmoner hipertansiyon,

o Trombofilebit/intrakardiyak trombiis,
o Sistemik/pulmoner emboli,

o Akut perikardit,

o Alt1 dakikalik yiirime testine katilmaya dahi engel nérolojik ya da vaskiiler

problemleri olma,

o Psikiyatrik problemleri olma,
. Ogrenmeye engel mental problemi olma,
o Okuma ve yazma bilmeme.

3.6.Verilerin Toplanmasi

Bu aragtirmada bes veri toplama araci kullanilmistir. Bunlar; (1) Tanitict Bilgi Formu
(EK1), (2) Nola J.Pender Saglig1 Gelistirme Modeline Gore Gelistirilmis Bireysel Go-
riisme ve Degerlendirme Formu (EK2), (3) Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi
Il (Healt Promoting Lifestyle Profile) Fiziksel Aktivite Alt Boyutu (EK3), (4) Egzersiz
Yarar/Engel Algilar1 Olgegi (Exercise Benefits/Barriers Scale) (EK4), (5) Risk Faktorle-
r1 ve Test Sonuglar Kayit Formu (EKY).
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3.7.Veri Toplama Araglari
3.7.1. Tamtic1 Bilgi Formu (EK 1)

Arastirmact tarafindan literatiire dayali olarak (Han ve ark. 2005; Seving, 2010;
Kempainen ve ark., 2011) olusturulmustur. Form bireyin sosyodemografik bilgilerini
iceren 12 soru, tibbi dykiisiine ait bilgileri i¢eren 8 soru olmak iizere toplam 20 sorudan

olusmaktadir.

3.7.2. Nola J.Pender Saghg1 Gelistirme Modeline Gore Gelistirilmis Bireysel Go-

riisme ve Degerlendirme Formu (EK 2)

Arastirmact tarafindan Sagligi Gelistirme Modelinin temel kavramlar1 g¢ercevesinde
Pender (2011), Bahar ve Acil (2014)’1n ¢alismasi referans alinarak hazirlanmis 18 soru-
dan olusan yar1 yapilandirilmis bir gériisme formudur ve bu form ile, bireyin fiziksel ak-
tiviteye iliskin modelin hangi giincel asamasinda oldugu da belirlenmektedir. Bu asama-
lar; 1.Tasar1 6ncesi, 2.Tasarlama, 3.Planlama/Hazirlik, 4.Eylem, 5.Siireklilik asamalari-
dir. Tasarlama, Planlama/Hazirlik ya da Eylem asamasinda bireyin devam etmesi igin
desteklenmesi, Siireklilikasamasinda pozitif davranisin pekistirilmesi, Tasar1 Oncesi
asamasinda ise fiziksel aktivitenin yararlarinin gii¢lendirilmesi ve sonra tekrar hazir ol-

ma durumunun degerlendirilmesi gerekmektedir.

3.7.3. Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olcegi IT (SYBDO II)/Healthy Lifestyle
Behaviors Scale 11 (HLBS I1) -Fiziksel Aktivite Alt Boyutu (EK 3)

Walker, Sechrist ve Pender tarafindan 1987 yilinda Sagligi Gelistirme Modelini test et-
mek i¢in gelistirilmistir. Toplam 48 maddeden olusan 6lgegin 6 alt boyutu vardir. Bu alt
boyutlar “Kendini Gergeklestirme”, “Saglik Sorumlulugu”, “Egzersiz”, “Beslenme”,
“Kisileraras1 Destek”ve “Stres Yonetimi”dir. Olgegin Cronbach’s alpha katsayis1 0,92
olup, alt boyutlarminki 0,70-0,90 arasinda degismektedir. Olcekten alinan en diisiik pu-
an 48, en yiiksek puan 192°dir. Olgekten alinan puanlarin yiikselmesi bireyin belirtilen
saglik davranislarimin yiiksek diizeyde oldugunu géstermektedir (Bahar ve Agil, 2014;
Walker ve ark., 1995).

Walker ve Hill-Polerecky (1996) tarafindan revize edilerek Saglikli Yasam Bigi-
mi Davramslar1 Olgegi II gelistirilmistir. Revize edilen dlgegin Cronbach’s alpha katsa-
yist 0,94 olup, alt boyutlarminki 0,79-0,87 arasinda degismektedir. Toplam 52 madde-
den olusan 6lgegin 6 alt boyutu vardir. Bu alt boyutlar “Manevi Gelisim”, “Kisilerarasi

Mliskiler”, “Beslenme”, “Fiziksel aktivite”, “Saglik Sorumlulugu” ve “Stres Y&neti-
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mi”dir. Olgekten alinan en diisiik puan 52, en yiiksek puan ise 208’dir. Olgekten alinan
puanlarin  yiikselmesi, bireyinbelirtilen saglik davranislarin1  yiiksek diizeyde
uyguladigim gosterir (Walker ve ark., 1995). Olgegin Tiirkge uyarlamasi Bahar ve ark.
(2008), tarafindan yapilmistir. Bahar ve arkadaslarinin uyarladigi 6l¢egin cronbach’s
alpha katsayis1 0,92’dir (Bahar ve ark., 2008). Fiziksel aktivite alt boyutu 8 sorudan
olusmaktadir. 4’1i likert tipte (hi¢bir zaman, bazen, siksik, diizenli olarak) hazirlanmis-
tir. Ifadelerin hepsi olumludur. En diisiik puan 8,enyiiksek puan 32°dir . Fiziksel aktivite
alt boyutundan alinan puanlar arttikca, bireyin fiziksel aktivite diizeyinin arttig1 anlami-
na gelmektedir (Walker ve ark., 1995). Tiirk¢eye uyarlanmis fiziksel aktivite alt boyu-
tunun cronbach’ s alpha katsayis1 0,79’ dur (Bahar ve ark., 2008). Bizim ¢alismamizda
ise cronbach’ s alpha katsayisi baslangi¢ 6l¢iimii i¢in 0,77, 6. hafta 6lgtimii igin 0,88, 20.

hafta Ol¢iimii i¢in 0,90 olarak bulunmustur.

3.7.4. Egzersiz Yarar/Engel Algilar1 Ol¢egi(EYEO)/Exercise Benefits/Barriers
Scale (EBBS) (EK 4)

Bu 6lgek, 1987 yilinda Sechrist, Walker ve Pender tarafindan gelistirilmistir. Olgek eg-
zersizle ilgili algilanan yararlar ve algilanan engellere iligkin bilissel faktorleri 6lgmek-
tedir. Olgek toplam 43 maddeden olusmaktadir. Olcegin 29 madde egzersiz yarar ve 14
madde egzersiz engel olmak tizere iki alt boyutu olup, 43 madde ile bir biitiin olarak
kullanilabilecegi gibi, her bir alt boyut ayr1 da kullanilabilmektedir. Olgegin tiimiiniin
puam Egzersiz Yarar/Engel Algilar1 Olgegi’nin puanini verir. Olgegin Cronbach Alpha
katsayist 0.95 olarak belirlenmistir. Yararlar ve engeller dl¢eginin sirasiyla Cronbach

Alpha degeri 0,95 ve 0,86 dir (Sechrist ve ark., 1987).

Bu o6lgegin Tiirkiye’ de gecerliligi ve giivenirligi Ortabag (2009) tarafindan yapilmis-
tir. Ortabag’in ¢alismasinda 6lgegin Cronbach Alpha degeri 0,87 olarak belirlenmistir
(Ortabag ve ark., 2010). Olgegin puanlamasinda, dlcek bir biitiin olarak kullanilabilir ve
puanlanabilir veya iki ayr1 6lgek olarak kullanilabilir. Olgegin kosullandirilmis segmeli
likert Olgek formatinda 4’ten (kesinlikle katiliyorum) 1’e dogru (kesinlikle katilmiyo-
rum) 4 tane cevabi vardir. Olgekten alinabilecek en az toplam puan 43, en yiiksek puan
172°dir. Puan ne kadar yiliksek ise birey o kadar egzersizi yararina inanmis demektir
(Sechrist ve ark., 1987). Bizim ¢alismamizda da yarar algis1 ve engel algisi alt boyutlari
icin Cronbach Alpha degerleri sirasiyala baslangi¢ 6lgtimii i¢in 0,80/0,79, 6. hafta 6l-
¢limii i¢in 0,78/0,80, 20. hafta 6l¢iimii i¢cin 0,90/0,75 olarak bulunmustur.

24



3.7.5. Risk Faktorleri ve Test Sonuglar1 Kayit Formu (EK 5)

Bu form arastirmaci tarafindan olusturulmustur (Tiirk Kardiyoloji Dernegi, 2002). Vii-
cut kompozisyonu 6l¢iim sonuglarinin (agirlik, boy, beden kitle indeksi, bel gevresi, vii-
cut yag 6l¢timii) kaydedilecegi bir boliim, kardiyak risk faktorlerinin bulunup bulunma-
diginin kaydedildigi bir boliim, laboratuar sonuglarini (AKS, total kolesterol, trigliserid,
LDL, HDL, insiilin) igeren bir boliim, egzersiz test sonuglarinin (VO2max, maksimum
MET, FVC, FEV1, FEV1/FVC, 6DYT) kaydedilecegi bir boliim olmak {izere toplam 4

boliimden olusmaktadir.

3.8. Arastirmanin Uygulama Sekli

Ik olarak klinikte rehabilitasyona alimasi planlanmis arastirmaya dahil edilme dlgiit-
lerine uyan hastalar arastirma igin sozlii ve yazili olarak bilgilendirilip, bilgilendirilmis
olur formuna imzalar1 alinmistir. Her hastanin demografik bilgileri ve tibbi bilgileri Ta-
nitict Bilgi Formu’na kaydedilmistir. Deney ve kontrol grubu i¢in zaten klinikte rutin
istenenkan laboratuar bulgularinda ise lipid diizeyleri, insiilin direncini degerlendirebil-
mek i¢in insiilin hormonu ve aglik kan sekeri risk faktorleri ve test sonuglar1 kayit for-
muna kaydedilmistir. Calismanin siiresi geregince calismaya risk faktorlerinden kisa
vadeli gergeklesebilecek ve klinikte rutin caligilan laboratuar tetkikleri (hipertansiyon
ilact kullanma durumu, obezite, santral obezite, sigara kullanma durumu, hiperlipidemi,
insiilin direnci) kullanilmistir. Hastadan arastirma icin ekstra kan alimmamustir. Insiilin

direnci:

HOMA-IR: Aclik insiilini ( z u/ml) X Aclik plazma glukozu (mg/dl)
405

formiilii ile hesaplanmig ve 2,7 iizeri deger pozitif kabul edilmistir (Tiirkiye Endokrino-

loji ve Metabolizma Dernegi, 2009). Her iki grupta yer alan bireylerin agirliklar1 ayni
dijital tart1i, boylar1 ise standart boyélgerle ¢iplak ayakla, bas dik ve karsiya bakiyor ola-
cak sekilde olgiilmiistiir. Her iki grubunda bel ¢evresi iliak kemik ve gobek hizasindan
ciplak olarak standart mezura ile 6l¢tilmiistiir. Viicut yag orani biyoempedans cihazi ile
a¢ karma olacak sekilde Ol¢lilmiistiir. Viicut kitle indeksi: Agirlik(kg)/Boy*(metre) for-
miiliiyle hesaplanmistir. Her iki grubada kardiyopulmoner egzersiz testi yada Astrand
testi, solunum fonksiyon testi ve 6 dk yiiriime testi uygulanmistir. Test sonuglar1 Risk
Faktorleri ve Test Sonuglar1 Kayit Formu’na kaydedilmistir. Her iki gruptaki katilimei-

lar i¢in Tanitic1 Bilgi Formu arastirmaci tarafindan, Egzersiz Yarar/Engel Algilari Olge-
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gi ve Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi’nin fiziksel aktivite alt boyutu pozitif

yonlendirmeyi dnlemek i¢in ¢alismaya katilan bireyler tarafindan doldurulmustur.

Sadece miidahale grubuna Pender’in Saghigi Gelistirme Modeli’ne gore uyarlana-
rak arastirmaci tarafindan hazirlanmis Bireysel Goriisme ve Degerlendirme Formu bi-
reysel danismanlik programimin basinda tarafsizlik i¢in goniilliiniin kendisine
doldurtulmustur. Miidahale grubuna Bireysel Goriisme ve Degerlendirme Formu dahi-
linde planli danigmanlik programi uygulanarak (Cizelge 1) ve arastirmaci tarafindan li-
teratiir taranarak olusturulmus fiziksel aktivite rehberi verilmistir (EK 8) (AHA, 2015;
Andersson ve ark., 2015; Aydin ve Orscelik, 2014; Demir, 2012; Demirsoy, 2008;
Eckel ve ark., 2013; Giinay ve ark., 2014; Janzon ve ark., 2015; Kunduracilar, 2014;
Niznick, 2011; Piepoli ve ark., 2010; Schulerve ark., 2013; TKD arsivi, 2014; Tirkiye
Halk Sagligi Kurumu, 2014; U.S. Department of Health and Human Services, 2015;
Yildirim, 2012). Kontrol grubunda yer alan bireylere ise klinikte siiregelen danigsmanlik
ise modelden etkilenmeyi 6nlemek i¢in klinikte ¢aligan diger saglik personeli tarafindan

uygulanmastir.

Her iki gruptaki katilimcilar egzersiz testleri, ekokardiyografi ve kan testleri dog-
rultusunda klinigin Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan degerlendi-
rilmis ve bu kapsamda katilimcilara bireysellestirilmis aerobik egzersiz programi plan-
lanmistir. Bu programa haftada bes giin toplam otuz seans olacak sekilde alt1 hafta bo-
yunca devam edilmistir. Program kapsaminda tiim katilimcilara hastane diyetisyeni tara-
findan diyet egitimi verilmistir. Egzersiz programi bitiminde (alt1 hafta sonra) hem de-
ney hem de kontrol grubunda yer alan bireylere klinik rutini dahilinde kan testleri, eg-
zersiz testleri, viicut agirlik 6l¢tiimii, viicut yag olc¢limii, viicut kitle indeksi hesabi, bel
cevresi Olgiimii yapilmistir. Her iki grubada Egzersiz Yarar / Engel Algilart Olgegi ve
Saglhkli Yasam Bicimi Davranislar1 Olcegi'nin fiziksel aktivite alt boyutu tekrar uygu-
lanmigtir. Egzersiz programi bitiminden ii¢ ay sonra (¢aligmanin baslangicindan 20 haf-
ta sonra) hastalar tekrar kontrole ¢agirildiginda her iki grup i¢in klinik rutini déhilinde
kan testleri, egzersiz testleri, viicut agirlik 6lglimii, viicut yag dlglimi, viicut kitle indek-
si, bel ¢evresi Ol¢limii liglinciikez olmak tizere tekrar yapilmistir. Her iki gruba da Eg-
zersiz Yarar/Engel Algilar1 Olgegi ve Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgeginin Fi-
ziksel Aktivite alt boyutu ii¢iincii kez olmak tizere tekrar doldurulmustur. Baslangig 6l-
cimleri haricindeki 6lgtimler klinikteki diger saglik personeli tarafindan gerceklestiril-

mistir (Sekil 3).
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PROGRAM BASLANGICINDA

ALTINCI HAFTA SONUNDA

YiRMINCi HAFTA

MUDAHALE

GRUBU

n=28

Tanitic1 bilgi formunun doldurulmasi

Bireysel goriisme degerlendirme formunun
bireye doldurtulmasi

Egzersiz yarar/engel algilari 6lgeginin
doldurtulmasi

Saglikli Yasam Davramslar1 Olgegi T Fiziksel
aktivite alt boyutunun doldurtulmast

Kardiyopulmoner egzersiz testi/Astrand testi,
6DYT, SFT’ nin uygulanmasi

Laboratuar Bulgularinin elde edilmesi
Viicut kompozisyon 6l¢iimlerinin alinmasi

Risk faktorleri ve test sonuglari kayit formunun
doldurulmasi

Fiziksel aktivite rehberinin verilmesi

Egzersiz yarar/engel algilart 6lgeginin
doldurtulmast

Saglikli Yasam Davramslar1 Olgegi I Fiziksel
aktivite alt boyutunun doldurtulmasi

Kardiyopulmoner egzersiz testi/Astrand testi,
6DYT, SFT’ nin uygulanmasi

Laboratuar Bulgularinin elde edilmesi
Viicut kompozisyon dl¢iimlerinin alinmasi

Risk faktorleri ve test sonuglari kayit formunun
doldurulmasi

Egzersiz yarar/engel algilar1 6l¢eginin
doldurtulmasi

Saglikh Yasam Davramslar1 Olgegi II Fiziksel
aktivite alt boyutunun doldurtulmasi

Kardiyopulmoner egzersiz testi/Astrand testi,
6DYT, SFT’ nin uygulanmasi

Laboratuar Bulgularinin elde edilmesi
Viicut kompozisyon 6l¢iimlerinin alinmasi

Risk faktorleri ve test sonuglari kayit formunun
doldurulmas1
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iLK HAFTA

IKINCi HAFTA

UCUNCU HAFTA

DORDUNCU HAFTA

ALTINCI HAFTA SONU

SGM kapsaminda etkilenen alanlardan algila-
nan engeller ve yararlara yonelik danigmanlik
icin birinci hafta goriismesinin yapilmasi (60
dakika)

SGM kapsaminda etkilenen alanlardan kisiler
arasi etkilesim ve aktiviteye iliskin duygulara
yonelik danismanlik i¢in ikinci hafta goriigme-
sinin yapilmasi (30 dakika). Bireyin bilgilendi-
rilmesi, ayni hastalig1 paylasan egzersiz grubu
tamistirma, fiziksel aktiviteye iliskin olumlu ve
olumsuz duygularin tartigilmasi

SGM kapsaminda etkilenen alanlardan kisiler
arasi etkilesime yonelik danismanlik i¢in tigtin-
cii hafta goriismesinin yapilmas: (30 dakika).
Egiticinin bilgi vermesi, katildig1 egzersiz
seansindaki diger bireylerle grup paylagimu.

SGM kapsaminda etkilenen alanlardan kisiler
arasi etkilesime yonelik danismanlik ig¢in dor-
diincii hafta goriismesinin yapilmasi (30 daki-
ka). Egzersiz deneyimlerinin paylasilmasi,
sorumluluk alma ve plan olusturma (fiziksel
aktivite planinin olusturulmast)

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi sonuglarina
gore yapilabilecek aktivitelerin yeniden deger-
lendirilmesi ve nerilerde bulunma



KONTROL
GRUBU

n=28

Tanitict bilgi formunun doldurulmasi

Egzersiz yarar/engel algilari dlgeginin
doldurtulmasi

Saglikli Yasam Davramslari Olgegi II Fiziksel
aktivite alt boyutunun doldurtulmasi Klinikte rutin olarak uygulanan egitim

Kardiyopulmoner egzersiz testi/Astrand testi, Reamnn uygulznmast

6DYT, SFT’ nin uygulanmasi

iLK HAFTA

Laboratuar Bulgularinin elde edilmesi

Viicut kompozisyon 6l¢iimlerinin alinmast

PROGRAM BASLANGICINDA

Risk faktorleri ve test sonuglari kayit formunun
doldurulmasi

Egzersiz yarar/engel algilari 6l¢eginin
doldurtulmast

Saglikhi Yasam Davramslar1 Olgegi II Fiziksel

aktivite alt boyutunun doldurtulmast Kardiyopulmoner Egzersiz Testi sonug-
Kardiyopulmoner egzersiz testi/Astrand testi, larina gore yapilabilecek aktivitelerin
6DYT, SFT” nin uygulanmasi yeniden degerlendirilmesi ve 6nerilerde

Laboratuar Bulgularinin elde edilmesi bulunma

Viicut kompozisyon 6lgtiimlerinin alinmasi

ALTINCI HAFTA SONU

Risk faktorleri ve test sonuglari kayit formunun
doldurulmasi

ALTINCI HAFTA SONUNDA

Egzersiz yarar/engel algilari 6l¢eginin
doldurtulmasi

Saglikli Yasam Davramslari Olgegi II Fiziksel
aktivite alt boyutunun doldurtulmasi

Kardiyopulmoner egzersiz testi/Astrand testi,
6DYT, SFT’ nin uygulanmasi

Laboratuar Bulgularinin elde edilmesi

YiRMINCi HAFTA

Viicut kompozisyon dl¢iimlerinin alinmasi

Risk faktorleri ve test sonuglari kayit formunun
doldurulmasi

Sekil 3. Arastirma Uygulama Semas1
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3.9. Arastirma Sirasinda Kullanilan Testler

3.9.1. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET)
KPET, ayn1 anda bir¢ok testin bir arada uygulandigi bir test olup, temel olarak bes bile-
sene sahiptir. Bu bilesenler: Solunum Fonksiyon Testleri (SFT), Elektrokardiyogram

(EKG), arteriyel kan basinci 6lglimii, oksijen saturasyonu olgiimii ve ventilasyon gaz
analizidir (Uzun ve ark., 2012).

Kardiyak rehabilitasyonda KPET cesitli amaclarla kullanilabilir. Bu amaglar eg-
zersiz recetesi hazirlamak, hastanin fonksiyonel kapasitesini takip etmek, kardiyak ve
pulmoner hastaligi olanlarda herbirinin egzersiz intoleransina katki miktarini belirle-
mektir. Egzersiz programi hazirlanirken, oksijen tiiketim hacmi(VO2) rezervi ya da
anaerobik esikten yararlanilir. VO2 rezervi, doruk VO2 ile istirahat VO2 arasindaki fark
olarak tanimlanmaktadir (Sonel, 2008). VO2max ve ilgili degiskenleri dikkate alan eg-
zersiz siddet kriterleri diger tiim egzersiz siddet kriterlerinden daha degerlidir. Bu ne-
denle VO2max’in giivenilir ve gegerli dl¢limiiniin belirli zaman araliklarinda diizenli
olarak yapilmasi, hem siddeti iyi ayarlanmis antrenman veya egzersiz yapilmasina ola-
nak saglar, hem de dayaniklilik antrenmanlarinin fizyolojik etkilerinin degerlendirilme-
sinde degerli bilgiler sunar. VO2’nin ger¢ek Ol¢limii agik devre spirometre adi verilen
bir yontem kullanilarak laboratuarlarda, kliniklerde ve sahada yapilabilir. VO2max’1 di-
rekt olarak 6lgmek miimkiin olmadig1r zaman, kullanilan oksijen miktarin1 6lgmek i¢in
submaksimal egzersizler de gelistirilmistir. Gelismis gaz degisim analizi uygulanarak
egzersiz kapasitesinin dogrudan bir sekilde l¢iilmesi miimkiindiir. Bir kiside fonksiyo-
nel smirlandirma, basarilan is yiikiine dayanilarak belirlenebilir (Aydin ve Orscelik,

2014).

3.9.1.1. KPET Sonucuna Gore Egzersiz Program Belirlenmesi

KPET sonucuna gore VO2 rezervi, kalp hiz1 rezervi ve bireyin algiladig1 zorluk derece-
sinden herhangi birisi veya tamami kullanilarak egzersiz programi planlanabilmektedir.
Algilanan zorluk derecesini belirlemede siklikla kullanilan dlgek Borg Olgegi’dir. Borg
Olgegi Gunnar Borg tarafindan 1970 yilinda egzersiz yapan bireyin kisisel fiziksel uy-
gunluk diizeyini, ¢evresel sartlart ve genel yorgunluk diizeyini dikkate alarak egzersiz
anindaki hislerini subjektif bir sekilde rakamsal olarak ifade etmesi i¢in gelistirilmis bir
Olglim aracidir (EK7). VO2 rezervine gore egzersiz planlamasi yaparken hafif siddette

egzersiz uygulanmak isteniyor ise istirahat VO2 6l¢limii+VO2 rezervinin <%40°1 kulla-
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nilir. Bu Borg Olgegi'nde <12 bir degere, kalp hiz1 rezervinde istirahat kalp hizi+kalp
hiz1 rezervinin <%40’ma karsilik gelmektedir. Orta siddetli bir egzersiz istirahat
VO2+V0O2 rezervinin %40-59°una, Borg Olgegi’nin 12-13 araligima, istirahat kalp hi-
zi+tkalp hiz1 rezervinin >%60’ma denk gelmektedir. Yiiksek siddetli egzersiz i¢in istira-
hat VO2+VO2 rezervinin >%60’1nda, Borg Olcegi’nin 14-16 araliginda yada istirahat
kalp hizi+kalp hizi rezervinin >%60’inda ¢alisilmas1 gerekmektedir (Uzun ve ark.,
2012).

3.9.1.2. KPET Uygulanirken Dikkat Edilmesi Gerekenler

Kardiyak rehabilitasyon kapsaminda KPET uygulanirken, dikkat edilmesi gereken bazi
noktalar vardir. Testten Once, hasta bilgilendirilip, mutlaka rizas1 alinmali, hastaya eg-
zersiz kontrendikasyonlarinin tamami sorulmali ve arastirilmalidir. Bu amagla bir kont-
rol listesi hazirlanmali, hastanin egzersiz yapmaya hazir olup olmadig arastirilmali, risk
diisiik bile olsa acil miidahale seti hazir bulundurulmali, test oncesi en az 5 dakikalik
dinlenme periyodu olmali, Borg Olgegi'ne gore egzersiz siddetinin nasil ifade edilecegi
ogretilmelidir. Uygulanacak protokol, hastaya gore seg¢ilmelidir. Protokol se¢iminde

riskli ve kondisyonsuz hastalarda daha 1limli davranilmalidir (Sonel, 2008).

Hasta oncelikle yapilacak test hakkinda bilgilendirilmelidir. Rahat bir giysi ile ra-
hat bir ayakkab1 giymesi, kullandig1 ilaglarina devam etmesi, teste gelmeden en az 2 sa-
at once yemek yememis olmasi ve en az 2 saatten beri sigara, alkol kullanmamis olmasi
gerekmektedir. Hastaya maksimum efor sarf ettirilecegi, ancak devam edemedigi du-
rumda, kendi istedigi bir zamanda testin sonlandirilacag, gelisebilecek rahatsizliklar ve
riskler bildirilmelidir. Hastanin soracag: sorular varsa onam formunu imzalamadan 6nce
bunlar1 sormasi istenir. Bu test sirasinda hastanin agiz ve burun boslugu kapatilacagi
icin konusamaz, durumu ile ilgili olarak isaret dili kullanilabilir. Genel olarak bagpar-
magin1 yukari kaldirdiginda problem olmadigi, bagparmagini asagi dogru gosterdiginde
bir sikintis1 oldugunu ifade etmek igin kullanabilecegi 6gretilmelidir. Yine uyumu daha
iyi olan hastalar da birinci parmak ile hafif sikayetinin oldugunu, iki parmak ile orta de-
recede yakinmasinin bulundugunu, {i¢ parmak ile de ciddi bir yakinmasinin oldugunu

ifade edebilecegi anlatilmalidir (Sonel, 2008).

3.9.1.3. KPET’ de Solunum Fonksiyon Testleri

SFT, akciger fonksiyonlarini test etmede en sik kullanilan, yararli fizyolojik bir testtir.

Bireyin, inhale ve ekspire ettigi hava hacimlerini zamanin fonksiyonu olarak dlgmede
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kullanilir. Pulmoner problemi olan bir hastada, etkili bir tedavi planlayabilmek i¢in,
normal ve hastaliklt durumlarda solunum fonksiyon testlerinin iyi degerlendirilmesi ge-
rekir. Tani, izlem, engellilik degerlendirmesi ve tarama amaglart ile kullanilan SFT
rehabilitasyon alaninda prognozun degerlendirilmesi, egzersiz programi dncesi saglik
durumunun belirlenmesi ve tedavi etkilerinin, hastalik seyrinin izlenmesi amaciyla
kullanilir (Tuncay, 2010).

Genel olarak, akciger fonksiyon testleri statik ve dinamik testler olarak yapilir.
Arastirmada dinamik testler olarak FVC, FEV1, FEV1/FVC 6l¢iimleri kullaniimistir.

FVC: Bireyin maximum inspirasyon sonrasi yaptigi maksimum ekspirasyonla di-

sar1 att1§1 hava miktaridir. Normal degeri 4,8-5,0 L dir.

FEV1: Zorlu ekspirasyonun ilk 1 saniyesinde digariya atilan hava miktaridir. Hava

yollarinin agiklig ile ilgilidir. Beklenen degerin %80’den fazla olmasi normaldir.

FEV1/FVC: Bireyin, vital kapasitesinin ne kadarini 1 saniye i¢inde atabildigini
ifade eder. Normal degeri yaklasik %80 ve iistiidiir (Uzun ve Ozkisa, 2014).

SFT test performansini etkileyen akut durumlar, nedeni bilinmeyen hemoptizi,
pnomotoraks, yakin tarihte goz cerrahisi, torasik/abdominal cerrahi gegirme, yakin
tarinte MI veya kararsiz angina Oykiisii (lay), torasik anevrizma (rliptiir riski)
oldugunda uygulanmamalidir. Teste hazirlik sirasinda yas, boy, agirlik, oda 1s1s1 ve hava
basinci kaydedilmelidir. SFT uygulamadan Once testler bireye anlatilmalidir. Testten en
az 1 saat Oncesinde sigara i¢ilmemeli ve 4 saat siireyle alkol alinmamalidir. Bireyin test-
ten 30 dakika Oncesine kadar agir egzersiz yapmamis, 2 saat dncesinde agir yemek ye-
memis ve 4 saat icerisinde bronkodilator almamis olmasi gerekmektedir. Teste basla-
madan Once bireyin 5-10 dakika dinlendirilmesi ve zorlu ekspirasyon manevralari sira-
sinda oturtulmasi gerekmektedir (Tuncay, 2010). Calismamizda SFT testine ait bilgi test
oncesinde hastaya verilmis, sigara, alkol, bronkodilatér kullanma ve yemek yeme du-
rumlar1 sorgulanmistir. SFT testi sirasinda bireye ait yas, boy, agirlik degerleri, oda 1s1s1
ve hava basinci test yazilimmin da bir zorunlulugu olarak kaydedilmistir. Test oncesi

hasta 5-10 dakika dinlendirilmis ve test manevralart oturtularak uygulanmistir.

3.9.2. Astrand Bisiklet Testi
Astrand testi Kisinin maksimal oksijen tiiketimini submaksimal is yiikiinde ve kalp atim
hizin1 dikkate alarak dolayli yoldan dlgmek igin gelistirilmistir. Is yiikii, kalp atim hiz1

sonucu ile birlikte yas, cinsiyet iliskisi karsilastirilarak maksimal oksijen tiiketimi belir-
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lenmektedir. VO2max’n indirekt 6lgtimii i¢in pek ¢ok protokol bulunmakla birlikte gii-
niimiizde Astrand — Rhyming protokoli siklikla kullanilan yontemlerden birisidir.
Astrand - Rhyming yontemi iki cinse de uygulanabilirligi ve farkli fiziksel uygunluk
diizeylerinde ylik ayarlama imkani vermesi nedenleri ile ¢ok yiiksek ve ¢ok diistik grup-
larda da tercih edilebilmektedir (Ersoz ve ark., 1997). Arastirmamizda test 6ncesi kisiye
uygulama i¢in gerekli bilgi verilmis, Kalp atim hizin1 gérmek icin Nellcor Covidien
marka pulsoksimetre cihazi kullanilmistir. Bisiklet ergometrisi olarak da Monark marka
928 E model medikal sinif bisiklet kullanilmustir.

Kisaca test su sekilde yapilmistir: Katilimcilarin 1sinmast ve bisiklete alismasi
icin yiiksiliz halde 3-4 dakika pedal ¢evirmesi istendi. Hastalar kardiyovaskiiler hastalik
durumu kapsaminda 300 kpm/dk. (50 Watt)” lik yiik tercih edilerek 6 dakika, 50 RPM
(Raunds per minute) de bisiklet ergometrisi testine tabi tutuldular. Kalp atim hizi her
dakika takip edildi ve her dakikanin son 10 saniyesindeki kalp hiz1 kaydedildi. Testin ilk
2 dakikasinda kalp atim sayis1 120 atim/dakikaya ulagmayan olgularda yiik %50 oranin-
da artirildi. Kalp atim1 3 dakika veya daha az zaman icinde yasa gore hesaplanan kalp
atim hizinin %70-%80 atim/dakikanin lizerine ¢ikan olgularda is yiikii %50 oraninda
azaltildi. 5. ve 6. dakikalardaki kalp atim hizlarinin ortalamasi ¢alisma kalp atim hizi
olarak alind1. 5. ve 6. dakikalardaki fark 5 atim/dk. dan fazla oldugu takdirde test siiresi
1 dakika veya daha fazla, kalp atim hiz1 sabit bir diizeye ulasincaya kadar uzatildi. Test-
te Olgiilen kalp atim hiz1 aracihigi ile Astrand-Ryhming nomogramimdan (EK-7) V02
max. mutlak degeri (L/dk) bulundu, mutlak deger viicut agirligina boliinerek relatif de-
gerler (ml/kg/dk) egitimli fiyoterapi teknikeri tarafindan hesaplandi (Erséz ve ark.,
1997).

3.9.3. Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6 DYT)

Alt1 dakika yliriime testi (6DYT) kolay uygulanabilen, diger yiirlime testlerine gore ve
giinliik yasama testlerine gore daha iyi tolore edilebilen ve giinliik yasama aktivitelerini
daha iyi yansitan bir test olma 6zelligiyle en yaygin kullanilan alan testidir. Amerikan
Toraks Dernegi tarafindan 2002 yilinda standardize edilmistir. 6DYT kapal1 ortamda 30
m’den 100m’ye kadar degisen koridor uzunluklarinda uygulanabilir. Arastirmamizda 40
m’lik koridor kullanilmistir. Test sirasinda hastalar kendi adim hizlarinda yiiriirler, ge-
rektiginde durabilirler ve oksijen kullanabilirler (Demir, 2014). Arastirmamiz esnasinda
katilimcilarin oksijen ihtiyact olmamistir. Test 6ncesinde hasta en az 10 dk dinlendiril-

mis, aldig ilaglarin zamani ve dozu sorgulanmistir. Test dncesi ve testten hemen sonra
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kalp hizi, kan basinci ve oksijen saturasyonu degerlendirilmistir. Borg olgegine gore
dispne ve yorgunluk diizeyi belirlenmistir. Yiiriiyiis esnasinda koridordaki engeller kal-
dirilmistir. Test sirasinda hasta siirekli olarak cesaretlendirilmis ve tesvik edilmistir. Tlk
testte 6grenmeye bagli uyum gii¢liigii yasayan dort kisiye, ikinci test planlanmis; bu test

enaz 30 dk sonra yapilmuistir.

3.10. Miidahale grubuna Uygulanacak Saghg Gelistirme Modeline Gore Yapilan-

dirilmis Bireysel Danismanhik Programm

Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’ne basvuran bireylerden arastirmaya dahil ol-
ma Olglitlerine uyup onamlari alinanlar, gruplar1 belirlendikten sonra 6ngdriisme yapilip
Nola J.Pender Saglig1 Gelistirme Modeline Gore Gelistirilmis Bireysel Goriisme ve De-
gerlendirme Formu anlatilmis ve kendisi tarafindan doldurulmasi istenmistir. Hastanin
egzersiz programina basladigi giin bireysel danismanlik programinin ilk seansi olarak
belirlenmistir. Diger haftalardaki seanslar hasta ile birlikte belirlenen giinlerde gergek-
lestirilmistir. Danismanlik programi miidahale grubuna bireysel olarak hasta egitimine
uygun, sessiz, sakin, yeterince aydinlatilmis olarak klinigin egitimlerinin gergeklestiril-
digi odada yiritilmistiir. Baslangig, ikinci hafta ve son seanslar yaklasik 60 dakikada,
diger seanslar hastane egzersizleri siiresince haftada bir kez olmak tizere yaklasik 30
dakikada gerceklestirilmistir (Cizelge 1).

Cizelge 1. Miidahale Grubuna Uygulanacak Saglig1 Gelistirme Modeline Gore Yapilan-
dirilmis Bireysel Danismanlik Programi

DANISMANLIGIN iCERIGI SAGLIGI GELiSTIRME MODELI
KAPSAMINDA ETKILENEN
ALANLAR
1.HAFTA
e Tanisma ve hastanin fonksiyonel kapasitesinin e Algilanan engeller ve yararlar
degerlendirilmesi

o Fiziksel aktiviteye iligkin deneyimleri tartisma

o Fiziksel aktiviteye iligkin korkulari tartigma

e Fiziksel aktiviteye iliskin algilanan olumlu ve
olumsuz diisiinceleri tartigsma

e Kardiyovaskiiler hastaliklarda fiziksel aktivi-
tenin dnemini tartigma

e Bireyin gii¢lii yonlerini pekistirme

2.HAFTA o Kigsilerarast etkilesim(saglik per-

sonelinin verdigi egitim, ayn1 has-

e Kalp-Damar Hastaliklar1 ve iilkemizdeki du- talig1 paylasan egzersiz grubu ta-
rumu nigma)

* Risk Faktorleri e Fiziksel aktiviteye iliskin duygula-

e Fiziksel aktivite nedir? rin tartigilmasi (egzersiz seanslari
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e Hareketsizligin ve fiziksel aktivitenin yararlar

e  Fiziksel aktivite tiirleri

e Fiziksel aktiviteye yonelik algilanan engellere
yonelik alternatifleri konusma

e Teorik ve uygulamali olarak egzersiz asamala-
r1

o  Fiziksel aktivitede genel kurallar

e Fiziksel olarak aktif kisilerle etkilesimi arttir-

ma

e Kisinin davranigi ile ilgili olan riskin belir-
lenmesi

e Algilanan riskin gercek risk ile tutarli hale ge-
tirilmesi

e Riskin ve sonuglarmin 6zelestirilmesi

sirasinda egzersize yonelik olumlu
ve olumsuz duygularin tartisilma-
s1)

3.HAFTA

e [Egzersiz esnasinda gelisebilecek problemler
nelerdir?
e Buproblemler karsisinda neler yapilmalidir.

Kisileraras: etkilesim (egiticinin
bilgi vermesi, katildigi egzersiz
seansindaki diger bireylerle grup

paylasimi)

4.HAFTA

o  Fiziksel aktiviteye yonelik yeni deneyimlerin
paylasilmasi

e Fiziksel aktiviteye yonelik planlarin tartigil-
mast

e Egzersiz 6z-yeterlilik algisimin degerlendiril-
mesi

e  Gelisimle ilgili pozitif algilar1 pekistirme

Kisileraras1 etkilesim (egzersiz
deneyimlerinin paylasilmasi)
Sorumluluk alma ve plan olustur-
ma (fiziksel aktivite planinin olus-
turulmast)

EGZERSIZ PROGRAMI SON HAFTA

e Kardiyopulmoner Egzersiz Testi sonuglarina
gore yapilabilecek aktivitelerin yeniden deger-
lendirilmesi ve 6nerilerde bulunma

3.11. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirma yapilmadan énce Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aras-

rasyonu prensiplerine gore gergeklestirilmistir.

3.12.Verilerin Analizi

tirmalar Etik Kurulu’na basvurulmus ve Etik Kurul Onay1 (Tarih: 11.06.2015; Karar
No: 2015-06/03) alinmustir. Arastirmanin yapildigi kurumdan yazili izin alinmistir.
Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalara aragtirmanin amaci ve siirecine yonelik bilgi

verilmis, yazili ve sozlii bilgilendirilmis onamlar1 alinmistir. Calisma Helsinki Dekla-

Veriler Statistical Package for Social Science 22.00 (SPSS) paket programi kullanilarak

analiz edilmistir. Calismanin istatiksel analizi i¢in Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip
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Fakiiltesi Biyoistatistik Ana Bilim Dali’ ndan destek alinmistir. Hastalara iliskin demog-
rafik ve tanitici bilgiler say1 ve yiizde olarak belirtilmistir. Siirekli verilerin normal dagi-
lima uygunluklar1 “Kolmogorov Smirnov testi” ile degerlendirilmistir. Tanimlayic1 ista-
tistikler, ortalama+tstandart sapma, medyan seklinde yapilmistir. Deney ve kontrol gru-
bundaki hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, tanis1 vb. durumlara gore benzer dagi-
lim gosterip gostermediklerini test etmek amaciyla ki-kare 6nemlilik, iki ortalama ara-
sindaki farkin 6nemlilik testi (student t) kullanilmigtir. Tanimlayict (kategorik) degis-
kenlere ait karsilagtirmalar “Ki-kare testi” ile normal dagilima uymayan siirekli degis-
kenlere ait karsilastirmalar ise “Mann Whitney U” testi ile degerlendirilmistir. Tekrarl
olciimlerde normal dagilima uyan verilerde “Tekrarlayan Olgiimlerde Tek Yonlii
Varyans Analizi” ve “Bonferroni testi”, normal dagilima uymayanlarda “Friedman” tes-
ti ve “Wilcoxon isaretli siralar testi” kullanilmistir. Kategorik degiskenli tekrarli 6l¢tim-
lerde “Mc Nemar” testi kullanilmistir. Bireylerin farkli 6l¢cek puan ortalamalari arasinda
iliski olup olmadig1 spearman korelasyon analizi kullanilarak degerlendirilmistir. So-

nuclar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

3.13. Arastirmanin Simirhhiklari

Aragtirma kapsamina alinan 6rneklem sayisi arastirmanin yapildigi Kardiyopulmoner Rehabili-
tasyon Unitesi’ ne bagvuran hasta sayisiyla simirhdir. Arastirmacidan etkilenmemeleri igin,
Olgeklerin hasta tarafindan doldurulmasi istendigi i¢in sadece okuma yazma bilen hasta-
larin galismaya alinmasi, uygulama siiresinin 20 hafta olmasi1 da 6rneklem sayisini etki-

lemistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Demografik ve Tamitic1 Ozelliklerinin Dagilim
Deneysel nitelikli bu ¢alismada 28 kisi miidahale grubunda, 28 kisi kontrol grubunda

randomize edilen toplam 56 kisi yer almistur.

Tablo 1. Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi

Degiskenler Miidahale Grubu Kontrol Grubu Toplam Istatistiksel
n=28 n=28 Sonuc¢

n % n % n %

Yas(yil)

35-49 arasi 7 25 5 17.9 12 21.4 x?=0.455;

50-60 arasi 16 57.1 17 60.7 33 58.9 p=0.797

61-70 arasi 5 17.9 6 21.4 11 19.6

Cinsiyet

Kadin 21 75 20 71.4 41 73.2 x>=0.091;

Erkek 7 25 8 28.6 15 26.8 p=0.500

Meslek

Ev hanimi 17 60.7 17 60.7 34 60.7 x2=0.733;

Emekli 5 17.9 7 25.0 12 214 p=0.693

Calisan 6 21.4 4 14.3 10 17.9

Gelir durumu

Geliri giderinden az 9 32.1 5 17.9 14 25 x2=3.558;

Geliri giderinden ¢ok 9 32.1 6 21.4 15 26.8 p=0.169

Geliri giderine denk 10 35.7 17 60.7 27 48.2

Saghk Giivencesi

Emekli Sandig1 11 39.3 8 28.6 19 33.9 x*=1.807;

SSK 10 35.7 15 53.6 25 44.6 p=0.405

Bag-Kur 7 25.0 5 17.9 12 21.4

Egitim durumu

Ikdgretim 14 50.0 15 53.6 29 51.8 x?=0.493;

Orta 6gretim 6 21.4 4 14.3 10 17.9 p=0.781

Lise ve ustii 8 28.6 9 32.1 17 30.4

Aile tipi

Cekirdek 22 78.6 24 85.7 46 82.1 x?=0.487,

Genis 6 21.4 4 14.3 10 17.9 p=0.364

Yasadig1 yer

il 23 82.1 23 82.1 46 82.1 x2=0.001;

Ilge/Koy 5 17.9 5 17.9 10 17.9 p=0.636

x>= Ki-kare

Tablo 1°de arastirma kapsamina alinan bireylerin demografik 6zelliklerine gore
dagilimi goriilmektedir. Miidahale grubundaki hastalarin yaslarinin %57.1ile, kontrol
grubundaki hastalarinda %60.7’ ile gogunlugunu 50-60 yas arasi bireyler olusturmakta-
dir. Arastirma katilimcilarinin ¢ogunlugu miidahale grubunda %75, kontrol grubunda
ise %71.4ile, kadinlardan olusmaktadir. Hastalarin mesleklerine bakildiginda, miidahale
grubunda, %60.7’si ev hanimi, %17.9’u emekli, %21,4’1 ise ¢alisan kesimden olugsmak-

ta, kontrol grubunda ise %60.7’s1 ev hanimi, %25°1 emekli, %14.3’i calisan kesimden
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olugmaktadir. Katilimeilarin gelir durumlar incelendiginde miidahale grubunun %32.1°1
geliri giderinden az, %32.1°1 geliri giderinden ¢ok, %35.7’si geliri giderine denk, kont-
rol grubunda ise %17.9’ugeliri giderinden az, %21.4’1 geliri giderinden ¢ok, %60.7’si
geliri giderine denk cevabini vermistir. Miidahale grubunda hastalarin ¢ogunlugunun
saglik giivencesi emekli sandig1 (%39.3), kontrol grubunda ise SSK (%53.6) dir. Egitim
durumlar agisindan gruplar incelendiginde, her iki grubunda ¢ogunlugunu ilkégretim
mezunlart olusturmaktadir (miidahale grubu=%350; konrol grubu=%>53.6). Katilimcilarin
miidahale grubunda %78.6’s1 ¢ekirdek aile, %21.4’1 genis aile olarak, kontrol grubunda
%85.7’s1 ¢ekirdek aile, %14.3’1 genis aile olarak yasamaktadir. Miidahale grubunun
%82.1°1 ilde, %17.9’u ilge/kdyde, kontrol grubunun %82.1°1 ilde, %17.9’u ilge/kdyde
yasamaktadir. Demografik 6zellikler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir

farklilik bulunmamis olup (p>0.05), her iki grubunda benzer 6zellikleri tagidig goriilmiistiir.

Tablo 2. Bireylerin Tamitict Ozelliklerine Gére Dagilimi

Degiskenler Miidahale grubu Kontrol Grubu Toplam Istatistiksel
n=28 n=28 Sonug¢
n % n % n %
Tibbi OyKkiisii
MI/PTCA/Stent/KABG 7 25 3 10.7 10 17.9 x?=1.948;
HT 21 75 25 89.3 46 82.1 p=0.148
Aile OyKkiisii
Var 10 35.7 13 46.4 23 41.1 x*=0.664;
Yok 18 64.3 15 53.6 33 58.9 p=0.294
Ejeksiyon fraksiyon 56.92+3.53 54.64+5.39 Z=-1.639;
yiizdesi p=0.101
Sigara icme durumu
Hig kullanmamis 17 60.7 19 67.9 36 64.3 x=0.511,
Birakmis 5 17.9 5 17.9 10 17.9 p=0.774
Kullaniyor 6 214 4 14.3 10 17.9
Diyet yapma durumu
Yapan
Yapmayan 8 28.6 7 25 15 26.8 x?=0.091;
20 714 21 75 41 73.2 p=0.500

Kolesterol ilac1 kul-

lanma durumu

Kullanan 4 14.3 4 14.3 8 14.3 p=1.000*
Kullanmayan 24 85.7 24 15.7 48 85.7

x?= Ki-kare; Z= Man Whitney U; *Fisher’s Exact

Tibbi Oykiileri agisindan gruplar incelendiginde;miidahale grubunun %25’ine
MI/PTCA/STENT/KABG uygulanmis, %75°1 hipertansiyon hastasi, kontrol grubunun
%10.7’siMI/PTCA/STENT/KABG uygulanmis, %89.3’i hipertansiyon hastasidir. Mii-

dahale grubunun %35.7’sinde, kontrol grubunun %46.4’iinde birincidereceden aile ya-
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kinlarinda kardiyovaskiiler hastalik bulunmaktadir. Gruplarin Ejeksiyon Fraksiyon(EF)
yiizdeleri incelendiginde miidahale grubu 56.9243.53 ortalamaya sahip iken, kontrol
grubu 54.64+5.39 ortalamaya sahiptir. Miidahale grubundaki hastalarin %60.7’si hig si-
gara kullanmamis, %17.9°u sigaray1r birakmis, %21.4’1 halen sigara kullanmakta olan
bireylerden olusmakta, kontrol grubunda ise bu kategorilerdeki oranlar sirasi ile %67.9,
%17.9 ve %14.3tiir. Her iki grupta da alkol kullanma aligkanlig1 ve en az bir y1l 6nce-
sine kadar diizenli egzersiz deneyimi olan hi¢ kimse yoktur. Miidahale grubunun
%71.4’ 1, kontrol grubunun %75’ 1 diyetine uymamaktadir. Her iki grubun da %14.3” i
kolesterol ilac1 kullanmaktadir. Yapilan analizde kardiyovaskiiler hastalik tipi, aile 6y-
kiisii, EF yiizdeleri, sigara, alkol, egzersiz ve diyet aligkanliklar1 agisindan gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak 6nemli fark bulunamamis (p>0.05) ve gruplarin bu degiskenler

yoniinden benzer 6zellikler tasidig: tespit edilmistir.

4.2. Bireylerin Baslangicta Baz1 Degistirilebilir Risk Faktorlerine iliskin Bulgular:
Tablo 3. Bireylerin Baglangi¢ Degistirilebilir Risk Faktorlerine Gore Dagilimi

Degiskenler Miidahale grubu Kontrol Grubu Toplam Istatistiksel
n=28 n=28 n=56 Sonug¢

n % n % n %

Seker hastahig:

Var 13 46.4 13 46.4 26 46.4 x*=0.001;

Yok 15 53.6 15 53.6 30 53.6 p=0.605

Hipertansiyon

Var 28 100 28 100 56 100

Hiperlipidemi

Var 18 64.3 18 64.3 36 64.3 x*=0.001;

Yok 10 35.7 10 35.7 20 35.7 p=0.610

Diisiik HDL

Var 9 32.1 8 28.6 17 30.4 x*=0.084;

Yok 19 67.9 20 71.4 39 69.6 p=0.500

Sigara Kullanim

Var 7 25 5 17.9 12 21.4 x?=0.424;

Yok 21 75 23 82.1 44 78.6 p=0.373

Obezite

Var 23 82.1 5 71.4 43 76.8 x?=0.902;

Yok 20 17.9 8 28.6 13 23.2 p=0.264

Santral Obezite

Var 25 89.3 23 82.1 48 85.7 p=0.705*

Yok 3 10.7 5 17.9 8 14.3

*Fisher’s Exact Test; x?>= Ki-kare testi

Miidahale grubu ve kontrol grubununda %46.4’iinde seker hastalig1 bulunmakta-
dir. Miidahale grubu ve kontrol grubundaki biitiin bireyler hipertansiyon tedavisi almak-
ta olup, bu acidan gruplar birbirine estir. Miidahale grubu ve kontrol grubunun

%64.3 tiniin hiperlipidemisi olup, miidahale grubunun %32.1’i, kontrol grubunun
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%28.6’s1 diisiik HDL diizeyine sahiptir. Miidahale grubunun %25°1, kontrol grubunun
%17.9’u sigara kullanmakta olup, miidahale grubunun %482.1°1, kontrol grubunun
%71.4°l obez ve ayni zamanda miidahale grubunda %89.3, kontrol grubunda %82.1
oranla santral obezitesi mevcuttur. Yapilan analizle gruplar arasinda degistirilebilir risk

faktorleri agisindan istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

4.3. Bireylerin Kan Degerlerine iliskin Bulgular
Tablo 4. Bireylerin Aglik Kan Sekerlerine iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n=28) Kontrol Grubu(n=28) Man Whitney U
X +ss  Medyan X +ss  Medyan Testi

Baslangic AKS  110.254+32.89 Xort=100.50 104.46+18.88 Xort=104.50 Z=-0.074 p=0.941
6. hafta AKS 101.10422.49 Xort=95.00 104.67+23.90 Xort=102.00 Z=-0,828 p=0.408
20. haftaAKS 99.07+17.52 Xort=94.50 104.51£22.30 Xort=99.00 Z=-0.787 p=0.431

Friedman x2=3.698 x2=0.929
Testi p=0.157 p=0.629
150+
=3 Miidahale
= Kontrol
100 = B e
=z
q:
50—
0 T T T
Baslangic Aks 6. hafita Aks 20, hafia Aks
Olgiim Zamam

Grafik 1. Ol¢iim Zamanlarma Gore A¢lik Kan Sekeri Degerleri

Tablo 4’de gruplarin aglik kan sekerleri ortalamalar1 goriilmektedir. Baslangicta,
6. haftada ve 20. haftada olgiilen aglik kan sekeri degerlerinde gruplar arasinda istatis-
tiksel a¢idan anlamli fark bulunamamistir (p=0.941; p=0.408; p=0.431). Gruplar kendi
icinde karsilastirildiginda ise, miidahale grubunun baslangigta dlgiilen AKS degerlerinin
medyan1 100.50 (mg/dl), 6. hafta 6l¢iilen AKS degerlerinin medyani 95.00 (mg/dl) ve
20. hafta olgiilen AKS degerlerinin medyani ise 94.50 (mg/dl)’dir. Miidahale grubunun

izlem siirecinde AKS ortalamalar1 diisme egilimi gdstermesine ragmen, dlgiimler arasi
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fark 6nemsiz bulunmustur (x>=3.698; p=0.157). Kontrol grubunun baslangigta 6l¢iilen

AKS degerlerinin medyan1 104.50 (mg/dl), 6. hafta 6l¢iilen AKS degerlerinin medyani
102.00 (mg/dl) ve 20. hafta olgiilen AKS degerlerinin medyan1 ise 99.00 (mg/dl)’dur.

Izlem siirecinde kontrol grubunun 8l¢iimleri arasindaki fark daistatistiksel olarak 6nem-
siz bulunmustur (x>=0.929; p=0.629).

Tablo 5. Bireylerin Trigliserid Degerlerine Iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n= 28) Kontrol Grubu(n= 28) Man Whitney U/
X +ss  Medyan X +ss  Medyan Student T Testi
Baslangi¢ 163.17+111.62 Xort=127.50  180.42+85.15Xort=179.50 Z=-1.368 p=0.171
Trigliserid
6. hafta 140.00+83.60 Xort=112.00  146.32+77.62 Xort=127.00 Z=-0.860 p= 0.390
Trigliserid
20. hafta 129.75+55.86 Xort=115.50  160.25+62.21 Xort=145.50 Z=-2,016p=0.044*
Trigliserid
Friedman Testi/
Tekrarh Ol¢iim- x*=1.099 p=0.577 F=4.754 p=0.013*
lerde Varyans
Analizi
Grup ici karsi- =2 p=0.037*
lastirmalar = p=0.221
(Bonferroni) 3 p=0.474
*p<0.05
2007 =3 Miidahale

§ 150 = Kontrol

:E 100

@

E” 50

=

o T T T
Baslangig 6. hafia 20, hafta
Trigliserid Trigliserid Trigliserid
Olciim Zamam

Grafik 2. Olgiim Zamanlarina Gére Trigliserid Degerleri

Tablo 5°de gruplarin trigliserid degerleri ortalamalar1 goriilmektedir. Baglangigta,

6. haftada olgiilen trigliserid degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli
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fark bulunamamistir (p=0.171; p=0.390). Gruplarin 20. hafta trigliserid 6l¢iimleri ise
istatitiksel olarak fark yaratmistir (p=0.044). Buna gbére miidahale grubunun trigliserid
degerleri kontrol grubuna gore daha diisiiktiir. Gruplarin kendi i¢inde farkli zamanlar-
daki trigliserid seviyeleri karsilastirildiginda, miidahale grubunda baslangi¢ trigliserid
medyan1 127.50 (mg/dl), 6. hafta trigliserid medyan1 112.00 (mg/dl), 20. hafta trigliserid
medyan1 115.50 (mg/dl) olarak bulunmus ve yapilan analizle trigliserid seviyelerinin
medyanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (x?=1.099
p=0.577). Kontrol grubunda ise baslangi¢ trigliserid medyan1 179.50 (mg/dl), 6. hafta
trigliserid medyan1 127.00 (mg/dl), 20. hafta trigliserid medyan1 145.50 (mg/dl) olup,
yapilan analizle trigliserid seviyeleri ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak an-
laml1 bulunmustur (F=4.754 p=0.013). Yapilan ikili karsilagtirmalarda, kontrol grubun-
da bu farkin baglangi¢ ve 6. hafta dl¢iimleri arasindaoldugu goriilmistiir (p=0.037).
Kontrol grubunda baslangi¢ trigliserid seviyelerinde 6. haftada istatistiksel agidan
onemli bir diisme goriiliirken, 20. hafta trigliserid seviyesi 6. hafta seviyesinden daha

fazla yiikselme gostermistir.

Tablo 6. Bireylerin Total Kolesterol Seviyelerine iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n= 28) Kontrol Grubu(n= 28) Student t Testi
X £sS X s
Baslangi¢ 199.07+41.24 192.14+41.53 t=0.626 p= 0.534
T. Kolesterol
6. hafta T.Kolesterol 183.25+42.22 186.00+33.36 t=-0.270 p=0.788
20. hafta T.Kolesterol 187.21427.95 194.03+41.50 t=-0.721 p=0.474
Tekrarh Olciimlerde F=3.871 F=1.369
Varyans Analizi p=0.027* p=0.263
Grup ici karsilastir- 72 p=0.014*
malar 1= p=0.197
(Bonferroni) 23 p=1.000
*p< 0.05
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Grafik 3. Olgiim Zamanlarina Gére Total Kolesterol Degerleri

Tablo 6°da ¢alismaya katilan bireylerin total kolesterol seviyelerinin gruplara ve
Ol¢lim zamanlarina gore degerleri goriilmektedir. Miidahale grubunda total kolesterol
seviyesi calismanin baslangicindan itibaren 199.07+41.24 (mg/dl), 183.254+42.22
(mg/dl), 187.21£27.95 (mg/dl), kontrol grubunda ise 192.14+41.53 (mg/dl),
186.00+33.36 (mg/dl), 194.03+41.50 (mg/dl) olacak sekilde seyretmistir. Total koleste-
rol seviyeleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel ag¢idan bir fark bulunamamistir
(p=0.534; p=0.788; p=0.474). Gruplarin kendi iginde karsilastirmasinda ise kontrol gru-
bunda herhangi bir fark bulunamamis, miidahale grubundaki fark ise istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p=0.027). Miidahale grubunda bu farkin baslangi¢ ve 6. hafta 6l-
¢limleri arasinda oldugu goriilmektedir. Baslangig total kolesterol seviyesinin 6. hafta-
daki diisme orani istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p= 0.014). 20. haftada 6l¢ii-
len total kolesterol seviyesi her iki grupta da yiikselme gostermis fakat bu yiikselme is-

tatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p=1.000; p=0.263).
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Tablo 7. Bireylerin LDL Seviyelerine Iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n= 28) Kontrol Grubu(n= 28) Student t Testi

X £ ss X £ ss
Baslangi¢c LDL 130.64438.59 125.104+33.85 t=0.571 p=0.571
6. hafta LDL 115.92+£32.35 120.53+£27.98 t=-0.570 p=0.571
20. hafta LDL 115.46+26.35 126.17+32.66 t=-1.351 p=0.182
Tekrarh Olciimlerde F=8.146 F=1.344
Varyans Analizi p=0.001** p=0.269

Grup ici karsilastirmalar 2 p=0.001*

(Bonferroni ) 173 p=0.018*
23 p=1.000
*p< 0.05
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Grafik 4. Olgiim Zamanlarina Gére LDL Degerleri

Tablo 7°de ¢aligmaya katilan bireylerin LDL seviyelerinin gruplara ve 6l¢iim
zamanlarina gore degerleri goriilmektedir. Buna gére miidahale grubunda LDL seviyesi
baslangi¢ Olglimiinde 130.64+38.59 (mg/dl)’dan, 6. hafta olgiimiinde 115.92+32.35
(mg/dl) seviyesine diismiis, 20. hafta 6l¢iimiinde 115.46+26.35 (mg/dl) olarak 6. hafta
Ol¢limiilyle hemen hemen ayn1 seviyede kalmistir. Miidahale grubunun kendi i¢indeki bu
diisme baslangi¢ seviyesi-6. hafta ve baslangi¢ seviyesi-20. hafta arasinda istatistiksel
acidan anlamli farklilik yaratmistir (p=0.001; p=0.018). Kontrol grubunda ise LDL se-
viyesi 125.10£33.85 (mg/dl)’den 120.53+27.98 (mg/dl) seviyesine diismiis ve 20. hafta-
da 126.17+£32.66 (mg/dl) seviyesine ¢ikmistir. Kontrol grubundaki bu diisme ve artis is-
tatistiksel agidan anlamli bulunamamistir (p=0.269). Gruplar arasi karsilastirmalarda ise

LDL seviyeleri agisindan fark bulunamamistir (p=0.571; p=0.571; p=0.182).
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Tablo 8. Bireylerin HDL Seviyelerine iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n= 28)

X +ss Medyan

Kontrol Grubu(n= 28)
X +ss Medyan

Man Whitney U
Testi

Baslangic HDL 45.5049.34 Xort=45 46.67+11.08 Xort=43 Z=-0.262 p=0.793
6. hafta HDL 45.4248.50 Xort=46 46.3549.53 Xort=43.5 Z=-0.131 p=0.895
20. haftaHDL 47.67+8.20 Xort=47 47.85+10.68 Xort=44 Z=-0.550 p=0.583
Tekrarh Ol¢iim- F=2.761 x*>=1.010

lerde Varyans p=0.072 p=0.604
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Grafik 5. Olgiim Zamanlarma Gére HDL Degerleri

Tablo 8’de ¢aligmaya katilan bireylerin HDL seviyelerinin gruplara ve 6l¢iim za-

manlarina gore degerleri gortilmektedir. Miidahale grubunda HDL seviyesi medyanlari
calismanin baslangicindan itibaren 45.00 (mg/dl), 46.00 (mg/dl), 47.00 (mg/dl), kontrol
grubunda ise 43.00 (mg/dl), 43.50 (mg/dl), 44.00 (mg/dl) olacak sekilde seyretmistir.

HDL seviyeleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel acidan bir fark bulunamamais-

tir(p=0.793; p=0.895; p=0.583). Gruplarin kendi i¢inde karsilastirmasinda ise deney ve

kontrol grubunda herhangi bir fark bulunamamustir (p=0.072; p=0.604).
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Tablo 9. Bireylerin HOMA-IR Seviyelerine iliskin Bulgular

Degiskenler

Miidahale grubu(n= 28)

X +ss Medyan

Kontrol Grubu(n= 28)

X +ss Medyan

Man Whitney U
Testi

Baslangic HOMA-IR
6. hafta HOMA-IR
20. hafta HOMA-IR

3.57+2.28 Xort=3.2
2.86+1.59 Xort=3.0
2.92+2.00 Xort=2.4

2.86+1.83 Xort=2.75
2.81+1.81 Xort=2.85
2.48+1.20 Xort=2.25

Z=-1.467 p= 0.142
Z=-0.394 p= 0.694
Z=-0.426 p=0.670

Friedman Testi x>=11.276 x2= 2.862
p=0.004* p=0.239
Grup ici karsilastir- 72 p=0.042*
malar = p=0.017*
(Wilcoxon) 273 p=0.829
*p< 0.05
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Grafik 6. Olgiim Zamanlarina Gére HOMA-IR Degerleri

Gruplarin HOMA-IR seviyelerine iliskin bulgular Tablo 9’da goriilmektedir. Bu-

na gore miidahale grubunda baglangi¢ seviyesi medyan1 3.2, 6. hafta seviyesi medyani

3.0, 20. hafta seviyesi 2.4bulunmugtur. HOMA-IR degeri miidahale grubunun kendi

icindeki karsilastirmalar istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0.004). HOMA-IR

degeri miidahale grubuna verilen egitimden sonra istatistiksel agidan anlamli (p=0.042)

bir sekilde diisiis gostermis olup,20. haftada ise hemen hemen ayni seviyede kalarak

baslangi¢ seviyesindeki bu farkin anlamliligi devam etmistir (p=0.017). Kontrol gru-

bunda ise HOMA-IR seviyeleri baslangi¢c medyani 2.75, 6. hafta seviyesi medyan1 2.85,

20. hafta seviyesi medyan1 2.25 olarak bulunmustur. Kontrol grubunun kendi igindeki

ve gruplar arasi karsilastirmalar istatistiksel a¢idan anlamsiz bulunmustur (p=0.239;

p=0.142; p=0.694; p=0.670).
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4.4. Bireylerin Viicut Olciilerine Iliskin Bulgular

Tablo 10. Bireylerin Kilolarma iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n=28)  Kontrol Grubu(n=28) Student t Testi
X £ s8 X s
Baslangi¢ Kilo 90.25+15.27 92.92+21.86 t=-0.503 p=0.598
6. hafta Kilo 86.43+14.40 89.80+21.00 =-0.699 p=0.488
20. hafta Kio 85.77+14.51 91.174+20.78 =-1.128 p=0.264
Tekrarh Olciimlerde F=38.893 F=16.864
Varyans Analizi p=0.001* p=0.001*
Grup ici karsilastir- =2 p=0.001* 72 p=0.001*
malar = p=0.001* 173 p=0.032*
(Bonferroni) 27 p=0.450 73 p=0.015*
*p< 0.05
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Grafik 7. Olgiim Zamanlarma Gére Kilo Degerleri

Calismaya katilan bireylerin kilo degisimleri incelendiginde, bireysel danigmanlik
verilen miidahale grubunun danigmanlik oncesi ortalamast 90.25+15.27 (kg), danigman-
lig1 takiben 6. haftada 6l¢iilen kilo ortalamasi1 86.43+14.40 (kg) ve 20. hafta kontrolle-
rinde ise 85.77+14.51 (kg) oldugu goriilmektedir. Miidahale grubunda bireylerin kilola-
rindaki diisme istatistiksel agidan da anlamli bulunmustur (p=0.001). Baslangigta 6l¢ii-
len kilo ortalamalari ile 6. haftada da (p=0.001) ve 20. haftada da (p=0.001) 6lgiilen kilo
ortalamalar1 arasindaki karsilastirmadaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. 6. haftadaki
degerler, 20. haftada da diismeye devam etmis olmakla birlikte, aradaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmamistir (p=0.450). Kontrol grubunda ise kilo ortalamalari
92.92+21.86 (kg), 89.80+21.00 (kg), 91.17+20.78 (kg) olarak seyretmis olup, kilo degi-

simleri yine istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0.001). Egzersiz programi 6n-
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cesi Olciilen kilo degerleri program bitiminde diismiis ve bu fark istatistiksel agidan an-
lamli bulunmustur (p=0.001). 20. hafta kontrollerinde kilo degeri ortalamasi kontrol
grubunda yiikselmis ve bu ylikselme yine istatiksel agidan anlamli bulunmustur
(p=0.015). Kontrol grubunun en son ol¢iilen kilo ortalamasi yiikselme gdstermis olma-
smma ragmen, yine de istatistiksel agidan ilk oOl¢liimle karsilastirildiginda disiiktiir
(p=0.032). Gruplar arast kilo karsilastirmalari ise anlamli bulunmamistir (p=0.598;
p=0.488; p=0.264).

Tablo 11. Bireylerin Beden Kitle Indeksine iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n=28)  Kontrol Grubu(n= 28) Student t Testi
X +ss X £ss
Baslangi¢c BKI 35.15+£5.67 36.07+7.94 t=-0.484 p=0.631
6. hafta BKI 33.64+5.25 34.79+7.32 t=-0.676 p=0.502
20. hafta BKI 33.36+5.14 35.34+7.23 t=-1.185 p=0.241
Tekrarh Olciimlerde F=39.470 F=15.771
Varyans Analizi p=0.001* p=0.001*
Grup i¢i karsilastirma- 72 p=0.001* 72 p=0.001*
lar =3 p=0.001* =3 p=0.045*
(Bonferroni ) 73 p=0.361 3 p=0.018*
*p< 0.05
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Grafik 8. Olgiim Zamanlarina Gore BKi Degerleri

Tablo 11°de ¢aligmaya katilan bireylerin beden kitle indeksi hesaplamalarina ilis-
kin bulgular goriilmektedir. Miidahale grubunun beden kitle indeksleri 35.15+5.67
(kg/m?), 33.64+5.25 (kg/m?), 33.36+5.14 (kg/m?) olarak hesaplanmistir. Buna gore ilk
ol¢tim ve ikinci 6l¢tim anlamli sekilde (p=0.001) diisme gostermis olup, 6. ve 20. hafta

Olgtimleri hemen hemen ayni kalmigtir (p=0.361). Son iki 6l¢iimlerde degisme olmama-
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sina ragmen, 20. hafta 6l¢iimiiyle baslangi¢ 6l¢iimii arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamlidir (p=0.001). Kontrol grubunun kendi i¢indeki karsilastirmalart da kilo degerle-
rinde oldugu gibi, biitiin 6l¢iimlerinde istatistiksel agidan farklilik gostermistir. Buna
gore baglangi¢ beden kitle indeksi 36.07+7.94 (kg/m?)’den 34.79+7.32 (kg/m?)’ye diis-
miis(p=0.001), son 6l¢iimde ise 35.34+7.23 (kg/m?)’e yiikselmistir (p=0.018). Yine bu
yiikselis ilk olglime gore diislik kalmistir (p=0.045). Gruplar arasi1 beden kitle indeksi
karsilagtirmalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p=0.631,;

p=0.502; p=0.241).

Tablo 12. Bireylerin Bel Cevresine liskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n=28) Kontrol Grubu(n= 28) Student t Testi
X 58 X £ss
Baslangi¢ Bel Cevresi 107.96x11.86 110.50+14.98 t=-0.702 p=0.486
6. hafta Bel Cevresi 103.17+9.34 105.96+12.92 t=-0.924 p=0.359
20. hafta Bel Cevresi 101.14+9.61 107.60+13.51 t=-2.063 p=0.044*
Tekrarh Olciimlerde F=29.373 F=17.085
Varyans Analizi p=0.001* p=0.001*
Grup ici karsilastir- 72 p=0.001* 72 p=0.001*
malar = p=0.001* 173 p=0.004*
(Bonferroni) 3 p=0.023* 23 p=0.073
*p< 0.05
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Grafik 9. Ol¢iim Zamanlarma Gore Bel Cevresi Degerleri

Calismaya katilan bireylerin bel cevreleri miidahale grubunda baslangi¢ 6l¢timii
107.96£11.86 (cm), 6. hafta 6l¢iimii 103.17+£9.34 (cm), 20. hafta 6lgtimii 101.14+9.61
(cm) olup, aradaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p=0.001). Bel ¢evresi her 6l¢iim-
de kademeli olarak anlamli sekilde diismiistiir (p=0.001; p=0.001; p=0.023). Kontrol
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grubunda baslangig 6lgtimii 110.50+14.98 (cm), 6. hafta 6l¢timii 105.96+12.92 (cm), 20.
hafta ol¢glimii 107.60+13.51 (cm)’dir. Kontrol grubunun baslangi¢ ve 6. hafta olgii-

mii(p=0.001), baslangi¢ ve 20. hafta 6lgtimleri (p=0.004) anlamlidir. Gruplar aras1 karsi-

lastirmada ise 20. hafta olglimleri istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0.044).

Miidahale grubunda bel gevresi diismeye devam ederken, kontrol grubunda yeniden

yiikselmeye baglamistir.

Tablo 13. Bireylerin Viicut Yag Oranmna Iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n=28)  Kontrol Grubu(n=28)  Student t Testi
X £ss X £ss

Baslangi¢ Viicut Yag 39.65+7.21 39.83+9.67 t=-0.083 p=0.934
Oram
6. hafta Viicut Yag 38.06£7.20 38.95+£8.97 t=0.406 p=0. 678
Oram
20. hafta Viicut Yag 37.03+7.01 38.92+9.00 t=-0.874 p=0.386
Oram
Tekrarh Olciimlerde F=31.087 F=2.064
Varyans Analizi p=0.001* p=0.137
Grup ici karsilastirma- 1”2 p=0.001*

lar =3 p=0.001*

(Bonferroni ) 73 p=0.004*

*p< 0.05
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Grafik 10. Olgiim Zamanlarina Goére Viicut Yag Orani1 Degerleri

Tablo 13’de ¢alismaya katilan bireylerin viicut yag oranlarina iligkin bulgular go-

riilmektedir. Danigmanlik ve egzersiz programina baglamadan 6nce miidahale grubunun

viicut yag orani %39.65+7.21, kontrol grubunun ise %39.83+9.67°dir. Her iki grup ilk

viicut yag oranlari bakimindan farklilik géstermemektedir (p=0.934). Egzersiz progra-
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minin bitiminde, miidahale grubunun viicut yag oran1 %38.06+7.20, kontrol grubunun
ise, %38.95+8.97°dir. 6. hafta yag oranlar1 bakimindan gruplar arasinda fark yok olup
(p=0.678), miidahale grubunda kendi i¢indeki farki anlamlidir (p=0.001). Program biti-
minden 12 hafta sonraki ( 20. hafta) kontrolde miidahale grubunun yag orani
%37.03+7.01’e diismiis, kontrol grubununki ise, %38.92+9.00 olmustur. Her iki grubun
karsilagtirmasinda 20. hafta yag orani bakimindan fark bulunmamis olup (p=0.386),
miidahale grubunun kendi i¢inde yag oranlarindaki bu diisme istatistiksel agidan anlaml
bulunmustur (p=0.001). Miidahale grubunda 1. ve 3. 6l¢iim arasinda fark bulunurken

(p=0.001), kontrol grubunda bulunamamstir (p=0.137).

4.5. Bireylerin Fonksiyonel Kapasitelerine Iliskin Bulgular
Tablo 14. Bireylerin VOz2max Degerlerine iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n=28) Kontrol Grubu(n= 28) Student t Testi
X £ss X £ss
Baslangic VO2max 14.46+5.16 13.91+4.86 t=0.220 p=0.827
6. hafta VO2max 17.89+4.89 17.05+4.21 t=0.689 p=0.494
20. hafta VO2max 17.86+4.54 15.47+4.29 t=2.021 p=0.048*
Tekrarh Olciimlerde F=70.828 F=46.110
Varyans Analizi p=0.001* p=0.001*
Grup ici karsilastir- 72 p=0.001* =2 p=0.001*
malar 73 p=0.001* 73 p=0.002*
(Bonferroni ) 23 p=1.000 73 p=0.001*
*p< 0.05
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Grafik 11. Olgiim Zamanlarma Gére VO2max Degerleri

Gruplarin VO2max degerlerine iligkin bulgular incelendiginde, baslangic degerleri

miidahale grubunda 14.46+5.16 (mL/kg/dk), kontrol grubunda 13.91+4.86 (mL/kg/dK)
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olarak bulunmustur. Gruplar arasinda ilk VO2max degerleri bakimindan istatistiksel ola-
rak anlaml fark bulunamamistir (p=0.827). Egzersiz programinin bitiminde, 6. haftada
miidahale grubunda VO2zmax ortalamasi 17.89+4.89 (mL/kg/dk), kontrol grubunda
17.05+4.21 (mL/kg/dk) bulunmustur. Gruplar arasinda 6. hafta VO2max degerleri baki-
mindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0.494). 20. hafta kontrolle-
rinde miidahale grubunun VOz2max ortalamasi17.86+4.54 (mL/kg/dk), kontrol grubunun
ise 15.47+4.29 (mL/kg/dk) olarak bulunmus olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak
onemli bulunmustur (p=0.048). Miidahale grubunda VO2max ortalamasi 2. Olgiimle he-
men hemen ayni kalirken, kontrol grubunda diismiistiir. Gruplar kendi i¢inde karsilasti-
rildiginda, baslangi¢ ve 6. hafta 6lgiimleri her iki grupta da anlamli artig gostermistir
(p=0.001; p=0.001). 1. ve 20. hafta dlgtimlerinin karsilastirmasi her iki grup iginde an-
laml1 (p=0.001; p=0.002), 6. hafta ve 20. hafta ortalamalarinin karsilastirmasi diisen or-

talamadan dolay1 sadece kontrol grubunda anlamli bulunmustur (p=0.001).

Tablo 15. Bireylerin MET Degetlerine iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n= 28) Kontrol Grubu(n= 28) Student t Testi
X £ ss X +ss

Baslangic MET 4.13+1.48 3.97+1.38 t=0.222 p=0.825
6. hafta MET 5.11+1.39 4.86x1.20 t=0.705 p= 0.484
20. hafta MET 5.09+1.28 4.40+1.22 t= 2.058 p=0.044*
Tekrarh Olciimlerde F=68.287 F=43.018
Varyans Analizi p=0.001* p=0.001*
Grup ici karsi- 72 p=0.001* =2 p=0.001*
lastirmalar 173 p=0.001* 73 p=0.006*
(Bonferroni ) 23 p=1.000 >3 p=0.001*

*p< 0.05
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Grafik 12. Ol¢iim Zamanlaria Gére MET Degerleri

Gruplarin MET degerlerine iligkin bulgular incelendiginde baslangic degerleri
miidahale grubunda 4.13+1.48 (kcal/kg/h), kontrol grubunda 3.97+1.38 (kcal/kg/h) ola-
rak bulunmugtur. Gruplar arasinda ilk MET degerleri bakimindan istatistiksel olarak an-
laml1 fark bulunamamistir (p=0.825). Egzersiz programinin bitiminde, 6. haftada mida-
hale grubunda MET degeri ortalamasi 5.11+£1.39 (kcal/kg/h), kontrol grubunda
4.86+1.20 (kcal/kg/h) bulunmustur. Gruplar arasinda 6. hafta METdegerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (p=0.484). 20. hafta kontrollerinde mii-
dahale grubunun MET degeriortalamas1 5.09+1.28 (kcal/kg/h), kontrol grubunun ise
4.40+1.22 (kcal/kg/h) olarak bulunmus olup, gruplar arasi fark istatiksel olarak énemli
bulunmustur (p=0.044). Miidahale grubunda MET degeri ortalamasi 2. Olgiimle hemen
hemen aym kalirken, kontrol grubunda diismiistiir. Gruplar kendi i¢inde karsilastirildi-
ginda, baslangic ve 6. hafta olgiimleri her iki grupta da anlamli artig gostermistir
(p=0.001; p=0.001). 1. ve 20. hafta dlgtimlerinin karsilastirmasi her iki grup iginde an-
laml1 (p=0.001; p=0.006), 6. hafta ve 20. hafta ortalamalarinin karsilastirmasi diisen or-

talamadan dolay1 sadece kontrol grubunda anlamli bulunmustur (p= 0.001).
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Tablo 16. Bireylerin FVC Degerlerine iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n= 28) Kontrol Grubu(n= 28) Student t Testi
X +ss Medyan X +ss Medyan

Baslangic FVC 97.03£13.19 Xort=98.0 97.32410.08 Xort=97.0 t=-0.091 p=0.928

6. hafta FVC 98.00+12.55 Xort=99.0 98.32+9.42 Xort=98.0 Z=-0.345p=0.730

20. hafta FVC 99.33+12.53Xo0rt=99.50  97.46+11.42 Xort=97.50 t=0.584 p= 0.562

Tekrarh Olciimlerde F=2.273 x2=1.750

Varyans Analizi/ p=0.113 p=0.417

Friedman Testi
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Grafik 13. Olgiim Zamanlaria Gore FVC Degerleri

Tablo 16°da bireylerin FVC degerlerine iliskin bulgular1 goriilmektedir. Miidaha-
le grubunda FVC degeri calismanin baglangicindan itibaren 97.03£13.19 (ml),
98.00£12.55 (ml), 99.33+£12.53 (ml), kontrol grubunda ise 97.32+10.08 (ml),
98.32+9.42 (ml), 97.46+11.42 (ml) olacak sekilde seyretmistir. FVC degerleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel acidan bir fark bulunamamistir (p=0.928; p=0.730;
p=0.562). Gruplarin kendi i¢inde karsilastirmasinda ise deney ve kontrol grubunda her-

hangi bir fark bulunamamistir (p=0.113; p=0.417).
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Tablo 17. Bireylerin FEV1 Degerlerine iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n= 28) Kontrol Grubu(n= 28) Student t Testi
X £ss X £ ss
Baslangic FEV1 94.75+12.72 90.78+11.56 t=1.211 p=0.231
6. hafta FEV1 95.32+13.11 92.50+11.24 t=0.865 p=0.391
20. hafta FEV1 95.69+14.51 92.40+12.51 t=1.188 p=0.240
Tekrarh Olciimlerde F=0.271 F=1.281
Varyans Analizi p=0.764 p=0.286
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Grafik 14. Olgiim Zamanlaria Gére FEV1 Degerleri

Tablo 17°de bireylerin FEV1 degerlerine iliskin bulgular1 goriilmektedir. Miida-

hale grubunda FEV1 degeri ¢alismanin baslangicindan itibaren 94.75+£12.72 (ml),

95.32+13.11

(ml), 95.69+14.51 (ml), kontrol grubunda ise 90.78+11.56 (ml),

92.50£11.24 (ml), 92.40+12.51 (ml)olacak sekilde seyretmistir. FEV1 degerleri agisin-

dan gruplar arasinda istatistiksel agidan bir fark bulunamamistir(p=0.231; p=0.391,;

p=0.240). Gruplarin kendi i¢inde karsilastirmasinda ise deney ve kontrol grubunda her-

hangi bir fark bulunamamistir (p=0.764; p=0.286).
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Tablo 18. Bireylerine FEV1/FVC Degerlerine iliskin Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n=28)  Kontrol Grubu(n= 28) Man Witney U/
X +ss Medyan X +ss Medyan Student t Testi
Baslangic FEV1/FVC 81.144+4.38Xort=80.76 78.26+8.28Xo0rt=79.66 Z=-0.885 p=0.376

6. hafta FEV1/FVC
20. hafta FEV1/FVC

81.45+3.82Xort=81.37
80.85+4.97Xort=82.42

78.89+7.57Xort=80.91
78.79+7.42Xort=80.04

Z=-1.139 p= 0.255
t= 1.224 p= 0.226

Tekrarh Olciimlerde F=0.387 x?=0.342
Varyans Analizi/ p=0.681 p=0.843
Friedman Testi
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Grafik 15. Olgiim Zamanlarma Gére FEV1/FVC Degerleri

Tablo 18’de bireylerin FEV1/FVC degerlerine iliskin bulgular1 goriilmektedir.
Miidahale grubunda FEV1/FVC degeri ¢alismanin baslangicindan itibaren 81.14+4.38,
81.45+3.82, 80.85+4.97 kontrol grubunda ise  78.26+8.28, 78.89+7.57,
78.79+7.420lacak sekilde seyretmistir. FEV1/FVC degerleri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel agidan bir fark bulunamamustir (p=0.376; p=0.255; p=0.226). Gruplarin
kendi iginde karsilastirmasinda ise deney ve kontrol grubunda herhangi bir fark bulu-

namamistir (p=0.681; p=0.843).
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Tablo 19. Bireylerin 6 dk Yiiriime Testi Degerlerine Iliskin Bulgular

Degiskenler

Miidahale grubu(n= 28)

X +ss Medyan

Kontrol Grubu(n= 28)

X +ss Medyan

Student t/ Man
Whitney U Testi

Baslangi¢ 6dkYT
6. hafta 6dkYT
20. hafta 6dkYT

431.60+74.62Xort=440
502.50+63.45Xort=500
503.21£59.87Xort=500

406.07+53.37Xort=400
443.92+45.81 Xort=430
425.71+44.67 Xort=420

t= 1.482 p= 0.144
Z=-3.443p=0.001*
Z= -4.535p= 0.001*

Tekrarh Olciimlerde F=48.572 x?=36.215
Varyans Analizi/ p=0.001* p=0.001*
Friedman Testi
Grup ici karsilastir- =2 p=0.001* =2 p=0.001*
malar (Bonferroni/ 173 p=0.001* =3 p=0.001*
Wilcoxon) 23 p=1.000 73 p=0.001*
*p< 0.05
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Grafik 16. Olgiim Zamanlaria Gore 6 dk Yiiriime Testi Degerleri

Gruplarin 6 dk yiiriime testine iliskin bulgular1 incelendiginde miidahale grubu-
nun baslangi¢ dlgtiimii 431.60+74.62 (m), kontrol grubunun ise 406.07+53.37 (m)’dir.
Baslangic¢ degerleri agisindan iki grup arasinda fark yoktur(p=0.144). Egzersiz programi
sonrast ikinci dl¢iimde miidahale grubunun 6 dk yiirime test sonucu 502.504+63.45 (m),
kontrol grubunun 443.92+45.81 (m)’dir. Ikinci degerler agisindan iki grup arasindaki
fark anlamli bulunmustur (p=0.001). 20. hafta kontrollerinde miidahale grubu 6 dk’ da
503.21+£59.87 metre, kontrol grubu 425.71+44.67 metre mesafe yiiriiyebilmistir. 20.
hafta 6l¢timleri bakimindan gruplar arasindaki fark anlamlidir (p=0.001). Gruplar kendi
icinde karsilagtirildiginda, miidahale grubunun baslangic mesafesinden 6. haftada gos-
terdigi artis ve baslangig-20. hafta mesafesi anlamli bulunmustur (p=0.001; p=0.001).
Kontrol grubunda ise baslangi¢c mesafesinden ve 6. haftadaki mesafeye arti, 6. haftadan
20. haftadaki mesafeye diisiis anlamli bulunmustur(p=0.001).
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4.6. Olciim Zamanlarina Gore Gruplarin Degistirilebilir Kardiyak Risk Faktorleri

Bakimindan Karsilastirilmasi

Tablo 20. Bireylerin Baz1 Degistirilebilir Risk Faktoriine Iliskin Dagilimlari

2.Degisken
Degiskenler 6. hafta Hiperlipidemi Mc Nemar Testi
Baslangig¢ Var(n) % Yok(n) %
Grup Hiperlipidemi
Miidahale Var 15 83.3 3 16.7
n=28 Yok 1 10 9 90 p=0.625
Kontrol Var 11 61.1 7 38.9
n=28 Yok 0 0 10 100 p=0.016*
Baslangi¢ 20. hafta Hiperlipidemi
Hiperlipidemi Var(n) % Yok(n) %
Miidaha- Var 11 61.1 7 38.9
len=28 Yok 3 30 7 70 p=0.344
Kontrol Var 12 63.3 6 36.7
n=28 Yok 3 30 7 70 p=0.508
6. hafta 20. hafta Hiperlipidemi
Hiperlipidemi Var(n) % Yok(n) %
Miidaha- Var 11 68.8 5 31.3
len=28 Yok 3 25 9 75 p=0.727
Kontrol Var 9 81.8 2 18.2
n=28 Yok 6 35.3 11 64.7 p=0.289
2.Degisken
Degiskenler 6. hafta Diisiik HDL Mc Nemar Testi
Grup Baslangic diisiik
HDL Var(n) % Yok(n) %
Miidahale Var 7 77.8 2 22.2
n=28 Yok 0 0 19 100 p=0.500
Kontrol Var 4 50 4 50
n=28 Yok 2 10 18 90 p=0.687
Baslangic diisiik 20. hafta Diisiik HDL
HDL Var(n) % Yok(n) %
Miidahale Var 4 44.4 5 55.6
n=28 Yok 0 0 19 100 p=0.063
Kontrol Var 5 62.5 3 375
n=28 Yok 2 10 18 90 p=1.000
6. hafta diisiik 20. hafta Diisiik HDL
HDL Var(n) % Yok(n) %
Miidahale Var 4 57.1 3 42.9
n=28 Yok 0 0 21 100 p=0.250
Kontrol Var 4 66.7 2 33.3
n=28 Yok 3 13.6 19 86.4 p=1.000
2.Degisken
Degiskenler 6. hafta Sigara Kullanim Mc Nemar Testi
Grup Baslangic Sigara
Kullanimi Var(n) % Yok(n) %
Miidahale Var 4 57.1 3 42.9
n=28 Yok 0 0 21 100 p=0.250
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Kontrol Var 4 80 1 20
n=28 Yok 0 0 23 100 p=1.000
Baslangi¢ Sigara 20. hafta Sigara Kullanim
Kullanim Var(n) % Yok(n) %
Miidahale Var 2 28.6 5 71.4
n=28 Yok 0 0 21 100 p=0.063
Kontrol Var 4 80 1 20
n=28 Yok 0 0 23 100 p=1.000
6. hafta Sigara 20. hafta Sigara Kullanm
Kullanim Var(n) % Yok(n) %
Miidahale Var 2 50 2 50
n=28 Yok 0 0 24 100 p=0.500
Kontrol Var 4 100 0 0
n=28 Yok 0 0 24 100 p=1.000
2.Degisken
Degiskenler 6. hafta Obezite Mc Nemar Testi
Grup Baslangig¢
Obezite Var(n) % Yok(n) %
Miidahale Var 23 100 0 0
n=28 Yok 0 0 5 100 p=1.000
Kontrol Var 19 95 1 5
n=28 Yok 0 0 8 100 p=1.000
Baslangig 20. hafta Obezite
Obezite Var(n) % Yok(n) %
Miidahale Var 21 91.3 2 8.7
n=28 Yok 0 0 5 100 p=0.500
Kontrol Var 19 95 1 5
n=28 Yok 1 12.5 7 87.5 p=1.000
20. hafta Obezite
6. hafta Obezite Var(n) % Yok(n) %
Miidahale Var 21 91.3 2 8.7
n=28 Yok 0 0 5 100 p=0.500
Kontrol Var 19 100 0 0
n=28 Yok 1 11.1 8 88.9 p=1.000
2.Degisken
Degiskenler 6. hafta Santral Obezite Mc Nemar Testi
Grup Baslangi¢ Sant-
ral Obezite Var(n) % Yok(n) %
Miidahale Var 24 96 1 4
n=28 Yok 0 0 3 100 p=1.000
Kontrol Var 22 95.7 1 4.3
n=28 Yok 0 0 5 100 p=1.000
Baslangi¢ Sant- 20. hafta Santral Obezite
ral Obezite Var(n) % Yok(n) %
Miidahale Var 23 92 2 8
n=28 Yok 0 0 3 100 p=0.500
Kontrol Var 22 95.7 1 4.3
n=28 Yok 1 20 4 80 p=1.000
6. hafta Santral 20. hafta Santral Obezite
Obezite Var(n) % Yok(n) %
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Miidahale Var 23 95.8 1 4.2

n=28 Yok 0 0 4 100 p=1.000

Kontrol Var 22 100 0 0

n=28 Yok 1 16.7 5 88.3 p=1.000
*p<0.05

Tablo 20’de hastalarin veri toplama donemlerinde bazi kardiyak risk faktdrlerinin
olup olmamasina gore dagilimlari verilmistir. Buna gore kontrol grubundan baslangicta
%64.2 kisi hiperlipidemisi bulunanlar arasinda iken, 6. haftada bu oranin %39.3’ e diis-
mesi istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur (p=0.016). Kontrol grubunda 6. Haftada
%39.3 kisinin hiperlipidemisi mevcut iken, 20. haftada bu kategori tekrar %53.6’ya
cikmigtir. Gruplarin diger zaman dilimlerindeki hiperlipidemi durumlart arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.344; p=0.508; p=0.727; p=0.289). Grup-
larin farkli zaman dilimlerindeki diisiik HDL, sigara kullanimi, obezite ve santral
obezite risk faktorlerine gore dagilimlarmin karsilastirmasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir fark bulunmamuistir (p>0.05).

4.7. Bireylerin Fiziksel Aktiviteyle lgili Saghk Davramslarina Yonelik Bulgular
Tablo 21. Bireylerin Fiziksel Aktiviteyle Ilgili Saglik Davranislara Y6nelik Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n= 28) Kontrol Grubu(n= 28) Man Whitney U
X +ss Medyan X +ss Medyan Testi

Baslangic SYBDO 11.46+2.99 Xort=10.00 10.78+ 2.09 Xort=10.00 Z=-0.746 p= 0.456
Skor

6. hafta SYBDO 23.82+3.48 Xort=24.00 18.89+4.54 Xort=18.50 Z=-3.840p=0.001*
Skor
20. hafta SYBDO 19.32+4.71 Xort=19.00 14.50+3.79 Xort=14.00 Z=-4.012p=0.001*
Skor
Friedman Testi x*=45.528 x=49.218
p=0.001* p=0.001*
Grup ici karsilas- 72 p=0.001* 2 p=0.001*
tirmalar (Wilcoxon) 73 p=0.001* =3 p=0.001*
73 p=0.001* 73 p=0.001*
*p< 0.05

Calismaya katilan bireylerin Saglik Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi fiziksel
aktivite alt boyutuna verdiklere cevaplara gore toplam skorlar miidahale grubunda da-
nismanlik 6ncesi 10.00, kontrol grubunda 10.00 medyanla oldukca diisiik bir degere sa-
hiptir. Bireylerin katildiklar1 egzersiz programinin bitiminde, miidahale grubunda bu

deger danismanlik sonrasi 24.00’e ve kontrol grubunda standart egitim sonras1 18.50’ye

59



yiikselmistir. Her iki grup karsilastirildiginda, egitimler sonrasi aradaki fark anlamli bu-
lunmustur (p=0.001). 20. hafta kontrollerinde SYBDO skoru ortalamalar1 miidahale
grubunda 19.00’a diismiis, kontrol grubunda ise 14.00’e diismiistiir. Her iki grup karsi-
lastirildiginda, 3. skorlardaki fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001).
Gruplar kendi i¢inde karsilastirildiginda, baslangig, 6. hafta ve 20. haftadaki biitiin skor-
lar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001). Her iki grupta da
egitimler sonrasi skorlar yiikselmis ve kontroliinde de skorlar tekrar diismiis fakat bu

diisme kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek olmustur.

4.8. Bireylerin Ezersiz Engel/Yarar Algilarina Yonelik Bulgular
Tablo 22. Bireylerin Egzersiz Engel/Yarar Algilarina Yo6nelik Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n=28)  Kontrol Grubu(n=28) Student t Testi
X £ss X + s
Baslangic EEYO Skor 121.17+£8.40 125.75+9.35 t=-1.924 p=0.060
6. hafta EEYO Skor 135.50+11.93 132.01+6.81 t=1.334 p=0.188
20. hafta EEYO Skor 136.53+11.44 129.75+8.88 t=2.478p=0.016*
Tekrarh Olciimlerde F=60.94 F=9.33
Varyans Analizi p=0.001* p=0.001*
Grup ici karsilastirma- "2 p=0.001* 72 p=0.001*
lar (Bonferroni) 73 p=0.001* 1= p=0.057
73 p=0.816 3 p=0.372
*p< 0.05

Tablo 22°de calismaya katilan bireylerin EEYO’i skorlarmn bulgulari goriilmek-
tedir. Buna gore miidahale grubunun danigmanlik 6ncesi skor ortalamasi 121.17+8.40,
kontrol grubunun standart egitim éncesi skor ortalamasi 125.75+ 9.35°dir. iki grubun da
baslangi¢ skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.060).
Miidahale grubunun danigmanlik sonrasi ortalamasi 135.50+11.93, kontrol grubunun
standart egitim sonrasi ortalamasi 132.01+6.81°dir. 6. hafta skorlar1 agisindan her iki
grup arasinda fark olmamasina (p=0.188) ragmen, her iki grubun da kendi i¢indeki kar-
silastirmasi onceki skorlarina gore anlamli yiikselme gostermistir (p=0.001; p=0.001).
20. hafta kontrol degerlendirmesinde ise miidahale grubu 136.53+11.44 degeriyle he-
men hemen ayn1 kalmis ve baslangi¢ skoruna gore anlamliligini korumustur (p=0.001).
Kontrol grubu 129.75+8.88 degeriyle 6. hafta skoruna gore diisme gostermis ve bu

diisme gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark yaratmistir (p=0.016).
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4.8. Bireylerin Ezersiz Engel/Yarar Algilar1 Ol¢egi Alt Boyutlarina Yonelik Bulgu-
lar

Tablo 23. Bireylerin Egzersiz Engel Algilarina Yonelik Bulgular

Degiskenler Miidahale grubu(n=28)  Kontrol Grubu(n= 28) Student t Testi
X £ss X s
Baslangic EEO Skor 37.42+4.32 39.60+ 4.78 t=-1.787 p=0.080
6. hafta EEO Skor 41.07+4.43 42.50+4.39 t=-1.211 p=0.231
20. hafta EEO Skor 42.50+4.67 41.07+4.09 t=1.216 p= 0.229
Tekrarh Olciimlerde F=16.649 F=6.543
Varyans Analizi p=0.001* p=0.003*
Grup i¢i karsilastirma- 72 p=0.004* 72 p=0.001*
lar (Bonferroni) =3 p=0.001* 7 p=0.374
23 p=0.020* 73 p=0.286
*p<0.05

Calismaya katilan bireylerin egzersiz engel algilarina yonelik bulgulari Tablo
23’de goriilmektedir. Calisma baslangicinda miidahale grubunun EEO skoru ortalamasi
37.42+4.32, kontrol grubunun ise 39.60+ 4.78’dir. Gruplar arasinda baslangi¢ skorlari
acisindan fark yoktur (p=0.080). Danismanlik sonrast miidahale grubunun skor ortala-
mast 41.07+4.43, standart egitim sonrasi kontrol grubunun skor ortalamasi ise
42.50+4.39°dur. Buna gore egitimler sonrast her iki grubunda egzersiz engel algisinin
istatistiksel olarak anlamli sekilde diistiigii goriilmektedir (p=0.004; p=0.001). Gruplar
arasinda ise 2. skorlar agisindan fark bulunmamistir (p=0.231). Gruplarin 20. haftaya
yonelik EEO skor ortalamalari ise miidahale grubunda 42.50+4.67, kontrol grubunda
41.07+4.09 bulunmustur. Buna gore miidahale grubunda istatistiksel olarak egzersiz en-
gel algist daha da azalmis (p=0.020), kontrol grubunda ise artma gostermis, fakat daha
onceki skorlar ile arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulunmamistir (p=0.374;
p=0.286).
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Tablo 24. Bireylerin Egzersiz Yarar Algilarina Yonelik Bulgular

Degiskenler

Miidahale grubu(n= 28)

X +ss Medyan

Kontrol Grubu(n= 28)

X +ss Medyan

Student t /Man
Whitney U Testi

Baslangic EYO
Skor

6. hafta EYO Skor
20. hafta EYO Skor

83.75+7.38 Xort=83.50

94.42+9.14 Xort=93.00
94.03+9.02 Xort=93.00

86.14+ 6.03 Xort=86.00

89.53+4.34 Xort=89.00
88.67+6.98 Xort=88.00

t= -1.327 p= 0.190

Z=-2.725p= 0.006*
Z= -2.825p= 0.005*

Friedman Testi x*=19.865 x*>=18.075
p=0.001* p=0.001*

Grup ici karsilas- "2 p=0.001* =2 p=0.003*

tirmalar (Wilcoxon) 173 p=0.001* = p=0.053
3 p=0.507 23 p=0.256

*p< 0.05

Bireylerin EYO skorlaria ait ortalamalar1 Tablo 24’de goriildiigii gibidir. Miida-
hale grubunun danismanlik éncesi EYO skor medyani 83.50, kontrol grubunun ise
86.00°d1r. Her iki grubun calisma baslangici skorlar agisindan aralarindaki fark istatis-
tiksel olarak onemsizdir (p=0.190). Bireysel danismanlik sonrasi miidahale grubunun
EYO skor medyan1 93.00, standart egitim sonras1 kontrol grubunun EYO skor medyani
ise 89.00’dur. Egitimler sonras1t EYO skorlar1 agisindan gruplar arasi fark (p=0.006) ve
gruplarin kendi igindeki ilk skorlara gore olan fark da her iki grup agisindan istatiksel
acidan 6nemlidir (p=0.001; p=0.003). Her iki grubun da, katildiklar1 rehabilitasyon sii-
reci sonrasinda egzersiz yarar algilari artmistir. Gruplarin 20. hafta kontroliinde miida-
hale grubunun skor medyani 93.00, kontrol grubunun ise 88.00’dir. Miidahale grubunun
kontrol degerlendirmesine yonelik EYO skoru 6. hafta skoru ile hemen hemen ayn1 ka-
lip, baslangi¢ skoruyla arasindaki farki korumustur (p=0.001). Kontrol grubunun kont-
rol EYO skoru bir miktar diiserek ilk degerine yaklasmistir (p=0.256). Gruplarin kontrol

skorlar1 arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p=0.005).
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4.9. Egzersiz Engel/Yarar Algilan ile Saghkh Yasam Bicimi Davramislar1 Korelas-
yon Analizi

Tablo 25. Egzersiz Engel/Yarar Algilari Ile Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Kore-
lasyon Analizi

Saghkh Yasam Bicimi Davramslar
Degerlendirme Zamam Olgegi Skoru
Degisken Istatistik Degerlendirme Zamani
Baglangi¢ 6. hafta 20. hafta
Baslangic r 0.391
Egzersiz p 0.003*
Engel/Yarar 6. hafta r 0.267
Olgegi Top- p 0.047*
lam Skoru 20. hafta r 0.463
p 0.001*

*p< 0.05

Tablo 25°de EEYO ve SYBDO skor ortalamalari arasindaki iliskinin varlig: ince-
lenmistir. Bireylerin baslangic, 6. hafta ve 20. hafta EEYO ve SYBDO ortalamalari ara-
sinda pozitif yonli, istatiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski oldugu saptanmistir (p=0.01). Ca-
lisma siirecinde EEYO ve SYBDO ortalamalar: arasindaki iliski baslangictan (r=0.391), 20.
haftada daha yiiksek seviyeye ulasmistir (r=0.463).

Tablo 26. Egzersiz Engel Algilar Ile Saglikli Yasam Bi¢imi Davramislar1 Korelasyon
Analizi

Saghkh Yasam Bicimi Davranislari
Degerlendirme Zamani Olgegi Skoru
Degisken Istatistik Degerlendirme Zamam
Baglangig 6. hafta 20. hafta
Baslangig r 0.201
Egzersiz p 0.137
Engel Olge- 6. hafta r 0.061
gi Skoru p 0.675
20. hafta r 0.061
p 0.654

Tablo 26°da EEYO alt boyutu EEO ve SYBDO skor ortalamalari arasindaki ilis-
kinin varhig: incelenmistir. Bireylerin baslangig, 6. hafta ve 20. hafta EEO ve SYBDO
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ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski olmadig1 saptanmustir (p=0.137;

p=0.675; p=0.654).

Tablo 27. Egzersiz Yarar Algilari ile Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Korelasyon
Analizi

Saghkh Yasam Bi¢cimi Davramslari Olcegi
Degerlendirme Skoru
Degisken Zamani istatistik Degerlendirme Zamani
Baglangig 6. hafta 20. hafta
Baglangig r 0.373
Egzersiz p 0.001*
Yarar Olgegi 6. hafta r 0.447
Skoru p 0.001*
20. hafta r 0.563
p 0.001*

Tablo 27°da EEYO alt boyutu EYO ve SYBDO skor ortalamalari arasindaki ilis-
kinin varhig1 incelenmistir. Bireylerin baslangig, 6. hafta ve 20. hafta EYO ve SYBDO
ortalamalar1 arasinda pozitif yonlii, giiclii ve istatiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski oldugu
saptanmustir (p=0.001; p=0.001; p=0.001). Calisma siirecinde EYO ve SYBDO ortalamalari
arasindaki iligki baslangigtan (r=0.373), 6. haftada yiikselmis (r=0447), 20. haftada daha yiik-
sek seviyeye ulagsmistir (r=0.563). Bu iliskiler kapsaminda egzersiz yarar algisi ile fizik-
sel aktivite diizeyi arasinda onemli bir iliski oldugu ve egzersiz yarar algisi arttikga fi-

ziksel aktivite dlizeyinin arttig1 sdylenebilir.
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5. TARTISMA

5.1. Bireylerin Baslangi¢c Kardiyak Risk Faktorlerine Iliskin Bulgularimin Tartis-
masi

Arastirmaya dahil olan bireylerin ¢gogunlugunu 50-60 yas arasi bireyler ve kadinlarin
olusturdugu goriilmektedir (Tablo 1). Erkek ve kadinlarda yeterli ve orta diizeyde fizik-
sel aktivite yapan kisilerin orani, yas arttik¢a azalmaktadir (Tiirkiye Halk Sagligi Kuru-
mu, 2015). Buna karsin Tiirkiye'de yaslt niifus oran1 giderek artmaktadir. Niifus istatis-
tiklerine gore 2000’11 yillarda %5.7 olan 65 yas ve tstii kisi orani, her yil artarak 2016
yilinda %8.3’e ulagsmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2017). Bununla paralel olarak ta KVH
goriilme olasilig1 da artmaktadir. TEKHARF calismasimnin 2017 yayinina gore koroner
kalp hastalig1 prevelans1 1990 yilina kiyasla 50 yas iistii bireylerde %80 oraninda artig
gostermistir (Onat ve ark., 2017). Saglik Bakanligi’'nin 2016 yilina ait verilerin toplan-
dig1 saglik istatistigi yilliginda, dolasim sistemi hastaliklarina bagli mortalite, erkeklerde
%36.40 ve kadinlarda %43.93’le ilk siralarda yer almistir. (T.C. Saglik Bakanligi,
2017). Calismamizda kadin birey sayisinin daha fazla oranda olmasi, Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’ nin kadinlar tarafindan daha ¢ok ragbet gérmesindendir. Bu ka-
dinlarin ¢ogunlugunu orta gelir diizeyine sahip ev hanimlar olusturmaktadir. Konu ile
ilgili arastirmalarda ise, ¢alisan kadinlar ve st gelir diizeyine sahip bireylerde daha
yiiksek fiziksel aktivite oranlar1 saptanmistir (Arslan ve Ceviz, 2007; Korkmaz ve De-
niz, 2013).

Tibbi oOykiileri agisindan gruplar incelendiginde, her iki grubunda gogunlugunu
azimsanmayacak derecede birinci derece akrabalarinda KVH bulunan hipertansiyon
hastalar1 olusturmaktadir (Tablo 2). Tiirkiye saglik istatistiklerine gére onbes yas ve
tizeri bireylerin 2016 yili iginde gegirdigi bashca saglhk sorunlarindan olan hipertansi-
yon, erkeklerde %11.1, kadinlarda %20.5 ile dolasim sistemi hastaliklar1 igerisinde ilk
sirada yer almistir (T.C.Saglik Bakanligi, 2017). Literatiirde diger risk faktorlerinden
bagimsiz olarak, en az bir ebeveyne ait kardiyovaskiiler hastalik durumunun erkeklerde
8 yillik kardiyovaskiiler hastalik riskini iki katina ¢ikardigi ve kadinlar arasindaki riski

de %70 oraninda artirdi1 vurgulanmaktadir (Imes ve Lewis, 2014).

Arastirma bulgularimiza gére hem miidahale, hem de kontrol grubunda azimsan-
mayacak oranlarda bireyin kardiyovaskiiler hastalik risklerini tagidigi goriilmektedir

(Tablo 1,2,3). Kardiyak risk faktorlerinin artmasiyla birlikte KVH riskininde arttigi goz
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oniine alindiginda, saglhig1 koruma gelistirmede profesyonel danismanlik programlarinin

Onemi ortaya ¢ikmaktadir.

5.2. Bireylerin Kan Degerlerine iliskin Bulgularin Tartismasi

Aktif bir yasam seklinin, diizenli aerobik egzersizlerin aglik kan glukozu ve kan lipidleri
tizerindeki olumlu etkileri birgok ¢alismada belirtilmistir (Karadag ve ark., 2007; Revan
ve ark., 2011; Dickie ve ark., 2014; Rahmati-Najarkolaei ve ark., 2015). Bizim ¢alis-
mamizda aclik kan sekerleri ve HDL degerlerinde degisiklik goriilmemis, toplam koles-
terol, LDL ve HOMA-IR degerlerinde miidahale grubunda olumlu degisiklikler goz-
lenmis, fakat bu durum gruplar arasinda istatistiksel fark yaratmamustir (p>0.05) (Tablo
4,6,7,8,9). Trigliserid degerlerinde ise miidahale grubunun lehine istatistiksel olarak an-

lamli fark bulunmustur (Tablo 5).

Literatiirde de diizenli egzersiz yapmanin glukoz metabolizmasi ve kan lipit profi-
li iizerine etkilerinin degiskenlik gosterdigi belirtilmektedir. Diizenli egzersiz program-
lar1 ve fiziksel aktivite egitimini i¢eren bazi ¢alismalarda aglik kan sekeri degerleri pozi-
tif yonde degisirken, HOMA-IR degerlerinde degisiklik gézlenmemistir (Lin ve ark.,
2009; Turkmen, 2011; Sahaban ve ark., 2014). SGM’ ye dayandirilarak yapilan diyet ve
fiziksel aktivite egitiminin yer aldigi Seving (2012) ve Seker (2016)’ in ¢alismalarinda
ise HbAlc seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli diisme gozlenirken, AKS degerle-
rinde bir farklilik bulunamamustir. Adibelli ve Kili¢ (2017)’in, Zhang ve ark. (2017)’
larinin SGM” yi uyguladig farkli aragtirmalarda ise aglik kan sekeri degerinin istatistik-
sel agidan anlamli derecede diistiigii bulunmustur. Abedi ve arkadaslar1 (2010)’nin kar-
diyak risk faktorlerini azaltmak icin diyet egitim programi diizenleyerek yaptiklart ¢a-
ligmalarinda ilk ayda bireysel olarak bes seansta diyet egitimi gerceklestirilmis ve alt1 ay
boyunca da telefonla bireylere destek saglanmigtir. Calisma sonucunda her iki grubunda
kendi i¢inde pozitif yonde gelismeler olmasina karsin, trigliserit degerleri disinda diger

kan lipidleri ve aglik kan sekerlerinde farklilik bulunamamastir.

Literatiirde ¢alismamizda oldugu gibi Trigliserid degerlerinin pozitif yonde diis-
tiglinlii gosteren caligmalar mevcut iken (Lin ve ark., 2009, Stasilus ve ark., 2010;
Adibelli ve Kilig, 2017; Zhang ve ark., 2017), SGM ile yapilmis Trigliserid degerlerinde
farklilik olmayan calismalarda bulunmaktadir (Seving., 2012; Seker, 2016). Egzersiz
veya fiziksel aktivite egitim programi uygulanan bazi ¢alismalarda da bizim ¢aligma-

mizda oldugu gibi toplam kolesterol ve LDL seviyelerinde anlamli degisiklikler bulu-
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namamustir (Stasilus ve ark., 2010;Iri ve ark., 2010; Tiirkmen, 2011; Seker, 2016). Bi-
zim ¢aligmamizda gruplar arasinda HDL degerlerinde istatistiksel agidan anlamli bir de-
gisiklik gozlenmemistir (p>0.05). SGM’ nin uygulandig1 bazi ¢alismalarda da anlaml
HDL degisikligi gézlenmemistir (Seving, 2012; Seker, 2016; Zhang ve ark., 2017).
Farkl1 ¢alismalarda farkli verilerin ortaya konmasinda ¢alismaya katilan bireylerin bes-
lenme aliskanliklari, uyguladiklar1 egzersiz programinin bilesenlerindeki farkliliklardan

kaynakli olabilecegi diistiniilmektedir.

Egzersizin lipid profili lizerine etkileri degiskenlik gostermekte iken, yag igerigi
fakir diyet tiiketilmesi veya yiiksek lif igerikli vb. gibi beslenme katkilari, hedeflenen
kan lipid diizeylerine ulagmak i¢in anahtar bir rol oynamaktadir (Kutlutiirk, 2018). Kar-
silasilan bircok ¢alismada da sadece diyetin kan lipit profiline 6nemli olumlu etkiler
yaptigina rastlanmistir (Jenkins ve ark., 2001; Bloomer ve ark., 2010; Adibelli ve Kilig,
2017; Najjar ve ark., 2017). Diyet ve egzersizin kan lipit diizeylerine etkisinin karsilasti-
rildig1 caligmalar da mevcuttur. Weiss ve arkadaglar1 (2016)’nin diyet, egzersiz ve diyet-
le kombine egzersizin kardiyak risk faktorlerine etkisini karsilastirdigi ¢alismasinda, her
iic grupta da HDL degerinde anlamli degisiklik olmay1p, toplam kolesterol, LDL koles-
terol, aglik kan sekeri ve insiilini, HOMA-IR degerinin en ¢ok diyetle kombine egzersiz
yapan grupta olumlu yonde degistigi, ancak , gruplar arasinda istatistiksel olarak anlam-
I fark olmadig: saptanmustir. ingiltere’ de gergeklestirilen 11 yillik bir kohort ¢aligma-
sinda da medikal tedavi, diyet ve egzersizin kan lipit diizeyleriyle iligkisi incelenmis ve
coklu miidahale seceneklerinin daha etkili olacagr yoniinde Oneride bulunulmustur
(Bouillon ve ark., 2011). Bu calismalar 1s18inda bizim ¢alismamizdaki kan degerlerine
iliskin bulgularda gruplar arasindaki farkin beklenenden daha az olmasi her iki grubun-
da ¢ogunlugunda diyete uyumun az olmasi(miidahale grubu=%71.4, kontrol gru-
bu=%75), glinliik beslenme aligkanliklar1 ve bireysel farkliliklar ile iligkilendirilmistir.
Tiim bu bulgular dogrultusunda SGM’ ne dayali kardiyak rehabilitasyon ve danismanlik
programlarinda beklenen hedeflere ulagmak i¢in multidisipliner kapsamda ilgili tiim
uzmanlik alanlarinin bir arada ve sistematik bir anlayisla hizmet sunmasina ihtiyag ol-

dugu diistiniilmektedir.

5.3. Bireylerin Viicut Ol¢iim Degerlerine iliskin Bulgularin Tartismasi
Calismaya katilan bireylerin viicut 6l¢iim degerlerine iliskin degisimleri incelendiginde,
biitiin parametrelerde (kilo, BKI, bel gevresi, viicut yag orani) 6. haftada istatistiksel

olarak anlamli diismeler gézlenmis fakat 20. hafta kontrollerinde miidahale grubunun

67



degerleri diismeye devam ederken, kontrol grubunda bu degerler viicut yag orani harig
tekrar yiikselmeye baslamistir (Tablo 10,11,12,13). Viicut yag orani ise hemen hemen
ayn1 seviyede kalmistir. Miidahale grubundaki bu diisme 20. hafta bel ¢evresi 6l¢iimle-
rinde gruplararasinda da istatistiksel olarak onemli bir fark yaratmistir (p=0.044) (Tablo
12).

Calismamizda BKI ortalamalarina gore her iki grupta yer alan bireylerin ¢o-
gunlugunun obez oldugu goriilmektedir (Tablo 11). Tiirkiye 2016 istatistik verilerine
gore, obez birey ylizdesi bakimindan uluslararasi siralamada iilkemiz 4. sirada bulun-
maktadir (TC. Saglik Bakanligi, 2017). Obezite giderek artan bir saglik problemi olup,
kalp ve damar hastaliklarina bagli morbidite ve mortalite arasinda kuvvetli bir iliski s6z
konusudur (Tirkiye Halk Saglhigi Kurumu, 2015). Bu baglamda literatiirde obezitenin

farkli yonlerle ele alindig1 birgok saglik arastirmasi bulunmaktadir.

Irmak ve Fesci (2010)’nin MI gecirmis hastalarda sekonder koruma programi
kapsaminda taburculuktan sonrasi ev ziyaretleri ile gergeklestirdikleri ¢alismalarinda
hastalarin 6ncesi ve sonrast BKI degerleri anlamli derecede azalmustir. Lin ve arkadasla-
11 (2009)’nin bypass olan hastalara terapotik yasam tarzi egitimi uyguladiklar ¢caligma-
larinda egitimin 1. ve 3. aylarinda hem miidahale hem de kontrol grubu BKI degerleri
arasida fark istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur. Tekin ve arkadaslari (2015)’nin
ii¢ aylik aerobik egzersizin fiziksel parametreler lizerine etkisini inceledigi ¢alismasinda
ise, miidahale grubunun kendi iginde kilo ve viicut yag yiizdelerinde istatistiksel olarak
grup lehine anlamli bir fark bulunurken, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

onemli bulunmamastir.

SGM’ nin uygulandig1 bir calismada MI gecirmis hastalarin 3 aylik zaman siire-
cinde bel gevrelerinde istatistiksel agidan anlamli farklilik gériiliirken, BKI degerlerinde
istatistiksel acidan anlaml farklilik gériilmemistir (Seving, 2012). SGM’ nin obez hasta-
larda kullanildig: bir calismada ise, hem bel gevresi degerlerinde, hem de BKI degerle-
rinde miidahale grubunun lehine anlamli diismeler oldugu goriilmistiir (Seker, 2015).
Bizim ¢alismamizda da miidahale grubunun 5 aylik siiregte kilo, BKI, bel gevresi ve vii-

cut yag yiizdelerinin agamali olarak azaldig1 saptanmistir (Tablo 10, 11, 12, 13).

Obez hastalarda viicut agirhgidaki %10 azalma, saglik riskinde %3 ila %5 azal-
maya sebep olur. Fiziksel aktivite diizeyinin artmasina bagl kilo verme oranlar1 birey-

lerde farkliliklar gosterebilmektedir. Basarili sonuglar, ayrica enerji alimlarina da bagh
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olmaktadir (Donnely ve ark., 2009). Kombine tedavilerin (diyet+fiziksel aktivite), sade-
ce diyet yapanlar ve sadece fiziksel aktivitesini artiranlarin kilo kayiplarini inceleyen bir
meta-analiz ¢aligmasinda kombine tedaviler ve diyetin kisa vadede (3-6 ay) benzer kilo
kaybina neden oldugu, uzun vadede (12-18 ay) ise kombine tedavilerde daha fazla kilo
vermenin miimkiin oldugu belirlenmistir. Diyet+fiziksel aktivitenin ise hem kisa, hem
uzun vadede fiziksel aktiveden daha tistiin oldugu saptanmistir (Johns ve ark., 2014).
Bizim ¢aligmamizda da ¢ogunlugun diyet yapmadigi miidahale grubunda 5 aylik siirecte
ortalama 4.48 kg, kontrol grubunda ise 1,75 kg kilo kayb1 olmustur. Her iki grubunda
biitiin 6lgiimlerinde HOMA-IR degeri ortalamalarinin normalden yiiksek (>2.5 mg/dL)
olmasinin da kilo kaybi miktarini etkiledigi diisiiniilmektedir. Calismamizin bu bulgula-
r1 da viicut kompozisyonuna yonelik bireysel gereksinimlere uygun multidisipliner ekip

yaklagiminin 6nemini ortaya koymaktadir.

5.4. Bireylerin Fonksiyonel Kapasitelerine Iliskin Bulgularin Tartismasi

Gruplarin calisma siiresince fonksiyonel kapasite 6l¢iimlerine iliskin bulgular incelen-
diginde, VO2max/MET degerleri, 6 dk yiiriime mesafeleri her iki grupta da 6. haftada is-
tatistiksel olarak anlamli derecede yiikselmis, bu yiikselme 6 dk yiliriime mesafesinde
miidahale grubu lehine istatistiksel olarak 6nemli bir fark yaratmistir (p<0.05) (Tablo
14, 15, 19). 20. haftadaki 6l¢iimleride ise, miidahale grubu bu kazanimlarini korurken,
kontrol grubu koruyamamis ve bu durum gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemli
fark yaratmistir (p<0.05) (Tablo 14, 15, 19). Gruplarin SFT &lgimleri arasinda ise ista-
tistiksel olarak 6nemlibir fark gézlenmemistir (p>0.05) (Tablo 16, 17, 18).

Hayta ve Korkmaz (2017)’in kardiyak rehabilitasyon programi i¢inde egzersiz
yaptirilan bireylerde yaptiklari ¢alismalarinda 6 dk ytiriime mesafesi ile MET ve VO2max
degerleri arasinda pozitif korelasyon saptanmigtir (Hayta ve Korkmaz, 2017). Fonksi-
yonel kapasitede 1 MET / 3,5 VO2’lik artig, kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskini
%15, genel 6lim riskini de %13 oraninda azaltabilmekte olup, kardiyovaskiiler hastalik
icin risk faktorleri olan metabolik belirteglerle ters iliskilidir (Cristi-Montero ve ark.,
2016). Giinliik fiziksel aktivitenin artirilmasi daha diisiik kardiyovaskiiler hastalik riski
anlamina gelir (Vasankari ve ark.,2017). Sedanter yasam fonksiyonel kapasitenin belir-
leyicilerinden olup, artmus fiziksel aktivite ile kardiyovaskiiler hastaliga sahip bireylerde
VO2max ve MET degerlerinde yiikselme oldugu gosterilmistir (Hayta, 2016).
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SGM’ye dayanan bir ¢alismada kadinlarin fiziksel aktivite ve beslenme yonerge-
lerini takip ettikleri zaman kardiyo-respiratuvar uygunluk ve esneklik bakimindan an-
lamli iyilesmeler gosterdigi bulunmustur (Walker ve ark., 2009). Seving MI gegirmis
hastalara Saglig1 Gelistirme Modeli’ni kullanarak bireysel danismanlik yaptigi ¢calisma-
sinda fonksiyonel kapasite ol¢timlerini 6 dk yiirlime testini kullanarak yapmis ve 3 ay
sonrasinda hastalarin fonksiyonel kapasitelerindeki artisi istatiksel olarak anlamli bul-
mustur (Seving, 2012). Obez hastalara verilen danigmanlikta Sagligi Gelistirme Mode-
li’ni kullanildig: bir ¢alismada ise fonksiyonel kapasite 6lglimii i¢in 6 dk yiiriime testi ve
solunum fonksiyon testleri kullanilmis, miidahale grubundaki hastalarin 6 dakika yiirii-
me mesafeleri ve tiffenau oranlarinda anlamli yiikselmeler goriilmiistiir (Seker, 2016).
Bizim ¢alismamizda da miidahale grubu fonksiyonel kapasite gostergelerinden VO2max,
MET ve 6 dk yiirlime mesafeleri 6. haftada anlamli derecede yiikselme gostermis ve 20.
haftaya kadarda bu degerleri korumuslardir. Bu baglamda SGM’ ye bagl fiziksel aktivi-
te danigmanliginin KVH’1 bulunan bireylerin fonksiyonel kapasitelerini arttirmada etkili

oldugu soylenebilir.
5.5. Bireylerin Kardiyak Risk Faktorlerine Iliskin Bulgularinin Tartismasi

Calismamizda kardiyak risk faktorleri agisindan yapilan degerlendirmelerde, kontrol
grubunun baslangigta %64.2 oranda hiperlipidemisi bulunurken, 6. haftada bu oranin
%39.3’ e diigmesi istatistiksel agcidan anlamli bulunmustur (p=0.01). Ancak kontrol gru-
bunda 20. haftada bu kategorideki birey oran1 tekrar %53.6° ya ¢ikmistir. Gruplarin di-
ger zaman dilimlerindeki hiperlipidemi degiskenine gére dagilimlarin karsilagtirmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Gruplarin farkli zaman di-
limlerindeki diistik HDL, sigara kullanimi, obezite ve santral obezite risk faktorlerine
gore dagilimlarinin karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir
(p>0.05). Gruplarin genel lipid ortalamalar1 incelendiginde trigliserid i¢in kabul ettigi-
miz >200 mg/dl, total kolesterol i¢in >200 mg/dl, LDL i¢in >130 mg/dl seviyelerinin
cogunlukta altinda kaldig1 i¢in istatistiksel olarak kategorik degiskenlerde fark yaratma-
dig1 diislinilmektedir. Ayni durum HDL ortalamalari i¢in de s6z konusudur. Calisma
siirecinde bireylerin BKI ve bel cevresi degerlerinde anlamli azalmalar olmasina rag-
men, obezite i¢in kabul edilen BKi> 30 kg/m?, santral obezite icin kabul edilen erkek-
lerde > 102 cm, kadinlarda >88 cm degerlerinin altina diisme olmadig i¢in sayisal dagi-
limlarda istatistiksel fark yaratmamustir. Her iki grup i¢in de sigara igme ve birakma

oranlar1 oldukga diistiktiir (Tablo 20). Calismaya katilan hastalarin ¢gogunlugunun 50-60
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yas arasi (Tablo 1), kardiyak risk faktorii tagiyan (Tablo 3), fonksiyonel kapasiteleri dii-
stik (Tablo 14, 15) bireyler olmasi daha ilimli egzersiz Onerilerini gerektirmistir. Daha
yiiksek seviyelerde seyreden obezite, santral obezite gibi risk faktorlerinde kategori de-
gisikligi elde edilebilmesi i¢in daha uzun siireli aktivite programlarina ihtiya¢ oldugu

sOylenebilir.

5.6. Bireylerin Fiziksel Aktivite Saghkh Yasam Bicimi Davramslarina iliskin Bul-
gularin Tartismasi

Calismaya katilan bireylerin Saglikli Yasam Big¢imi Davramislar1 Olgegi fiziksel aktivite
alt boyutuna verdiklere cevaplara gore her iki grupta da egitimler sonrasi skorlar yiik-
selmis, ancak kontroliinde skorlar tekrar diismiis ve bu diisme kontrol grubunda istatis-

tiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (Tablo 21).

Amerika’da kiiltiirel bakimdan farkli iki topluluktaki hipertansiyon hastalar1 ile
yapilan bir ¢alismada saglikli yasam bicimi davraniglarinda en diisilk puan ortalamasi
fiziksel aktiviteye yonelik bulunmustur (Kemppainen ve ark., 2010). Bizim ¢alismamiz-
da da hastalarin biiylik cogunlugu hipertansiyon hastasidir ve ilk 6l¢cim sonuglarina gore
fiziksel aktivite diizeyleri oldukga diisiiktiir. Bireysel danismanlik ve standart egitim
sonrast her iki grubunda fiziksel aktiviteye yonelik saglik davranislarinin arttigi goriil-
miistiir. Her iki grubunda egzersiz programina dahil oldugu diisiiniiliince 6. hafta i¢in bu
durum kaginilmazdir. 20. hafta zarfinda her iki grupta da fiziksel aktivite davranislarin-
da azalma olmasia ragmen, kontrol grubundaki azalma istatistiksel olarak anlaml de-
recede daha fazladir (p=0.001) (Tablo 21). Miidahale grubundaki bireyler baslangica

gore istatistiksel olarak dnemli derecede fiziksel aktivitelerini arttirmistir (p=0.001).

Literatiirde ¢esitli kronik hastaliklarda fiziksel aktivitenin artirilmasi i¢in SGM’
nin kullanildig1 baska ¢alismalarda da basarili sonuglar elde edilmistir. Diyabetli hasta-
larda fiziksel aktivitede SGM’ye dayal1 egitimin etkilerinin incelendigi ¢alismada 3. ve
6. aylardaki fiziksel aktivite diizeyleri miidahale grubunun lehine olacak sekilde artis
gostermistir (Noroozi ve ark., 2011). Risk taramasi sonucu bir ve daha fazla risk faktorii
tasidig1 saptanan ve risk puan1 %5 ve ilizerinde kadinlarda ii¢ ay siire ile kardiyovaskiiler
risk faktorlerini azaltmaya iliskin yapilandirilmis sagligi gelistirme egitimi verilmis ve
sonrasinda alt1 aylik izlem yapilmistir. Bu ¢alismada da miidahale grubunun kontrol
grubuna gore saglikli yasam bigimi davranislarindan fiziksel aktivite puan ortalamala-
rinda miidahale grubunun lehine farklilik bulunmustur (Adibelli ve Kilig, 2017). Walker
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ve arkadaglar1 (2009)’nin SGM’ye dayanan baska bir caligmasinda kirsal kesimdeki yas-
I1 kadinlarin fiziksel aktivite davranislarinda ve fonksiyonel kapasitelerinde artis goriil-
miistiir. Bu baglamda bizim ¢alismamizin da literatiir ile paralellik gosterdigi ve SGM
kapsaminda gergeklestirilen aktivite programi ve bireysel danismanliginin KVH’1 bulu-
nan bireylerde fiziksel aktiviteye yonelik saglikli yasam bi¢imi davraniglarini arttirmada

etkili oldugu sdylenebilir.

5.7. Bireylerin Egzersiz Engel/Yarar Algilarina iliskin Bulgularin Tartismasi

Bireylerin EEYO skorlar1 incelendiginde ise 6. haftada her iki grubunda &lgek skorlart
yiikselmis, 20. hafta kontrol degerlendirmesinde ise miidahale grubunun skoru hemen
hemen ayni kalmis ve baslangi¢c skoruna gore istatistiksel anlamliligini korumustur
(p=0.001). Kontrol grubu ise, 6. hafta skoruna gore diisme gostermis ve bu diisme grup-

lar arasinda istatistiksel olarak dnemli fark yaratmistir (Tablo 22).

Bireylerin EEYO alt boyutlarina iliskin bulgular incelendiginde; gruplarin EEO
skoru ortalamalar 6. haftada benzer sekilde diismiis, 20. haftada hemen hemen ayni se-
viyede kalmistir (Tablo 23). Gruplarm EYO skorlarina gore ise, 6. haftada her iki gru-
bun da, katildiklar1 rehabilitasyon siireci sonrasinda egzersiz yarar algilar1 artmis, 20.
hafta kontroliinde miidahale grubunun EYO skoru 6. hafta skoru ile hemen hemen aym
kalip baslangi¢ skoruyla arasindaki istatistiksel farki korumus (p=0.001), kontrol grubu-
nun EYO skoru bir miktar diiserek ilk degerine yaklasmis ve bu durum gruplar arasinda
istatistiksel olarakonemli fark yaratmistir (p=0.005) (Tablo 24). Bu durumda SGM’ ye
dayali fiziksel aktivite danigsmanliginin egzersiz engel ve yarar alglarini pozitif yonde

etkiledigi sdylenebilir.

SGM’ ye dayandirilarak kronik hastaliklarda fiziksel aktivite iizerine yapilmis ¢a-
lismalara gore, fiziksel aktivitenin {i¢ 6nemli belirleyicisi mevcuttur. Bunlar davranigsal
duygular, aktiviteye yonelik yarar algilar1 ve eylem planina bagliliktir. Fiziksel aktivi-
teyle ilgili eylem planina baglilig1 etkileyen en 6nemli faktorler ise aktiviteye yonelik
biligsel durumlar olan egzersiz yarar ve engel algilart oldugu bildirilmistir (Shin ve ark.,
2005; Mohsenipoua ve ark., 2016). SGM temel alinarak fiziksel aktivite egitimi uygu-
lanan bagka caligsmalarda da {i¢ aylik zaman zarfinda miidahale grubunda daha yiiksek
diizeyde olmak iizere fiziksel aktivite diizeyinin arttig1, engel algilarinin azaldig, yarar

algilariin ise arttig1 gozlenmistir (Rahimian ve ark., 2016; Lari ve ark., 2018).
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Wu ve Pender (2002)’ in addlesanlarda yaptig1 ¢alismasinda fiziksel aktivitenin
en 6nemli belirleyicisinin algilanan &z-etkililik oldugu bulunmustur. Oz-etkililik algisi
ve fiziksel aktivite diizeyi ise egzersiz yarar algisi ile pozitif, egzersiz engel algisi ile
negatif korelasyon gostermistir. Kwong ve Kwan (2007), 6z-yeterlik ve yarar algilari
yiiksek olan katilimcilarin sagligi gelistirme davranislarina daha sik katilma egiliminde
oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da kardiyak rehabilitasyon programi sonrasi
her iki grupta da egzersiz yarar algilar1 artmis, engel algilar1 azalmis ve fiziksel aktivite
davraniglar1 artmistir. Ancak SGM ile bireysel danismanlik uygulanan grupta aktiviteye
yonelik biligsel durumlar ayni seviyede kalmis, kontrol grubunda ise gerileme yasan-
mustir. Yapilan korelasyon analizinde ise fiziksel aktiviteye yonelik saglikli yasam dav-
raniglari ile yarar algist arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir iligki bulunur-
ken (p=0.001), fiziksel aktiviteye yonelik saglikli yasam davraniglar1 ve engel algis1 ara-
sinda onemlilik diizeyinde istatistiksel bir iliski bulunamamistir (p=0.654). Literatiirde
egzersiz engel algisi ile fiziksel aktiviteye yonelik saglikli yasam big¢imi davranislari
arasinda iliski bulunamayan baska ¢alismalar da mevcuttur (Mohsenipoua ve ark., 2016;
Shahroodi ve ark., 2013).
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6. SONUCLAR

Bu calismada kardiyovaskiiler hastaligi bulunan bireylerde SGM’ ne dayali fiziksel ak-
tivite danigmanlig ile standart fiziksel aktivite egitiminin, kardiyak risk olusturabilecek
baz1 kan parametrelerine, bazi viicut Ol¢iilerine, fonksiyonel kapasitelerine, fiziksel ak-
tiviteye yonelik saglikli yasam bi¢imi davraniglarina ve egzersiz engel/yarar algilarina

etkilerinin karsilastirilmas: amaglanmaistir.

e Bireylerin baz1 degistirilebilir kardiyak risk faktorlerine gore dagiliminda
miidahale grubunun %46.4° {inlin diyabeti bulunmakta, hepsi hipertansiyon ilac1 kul-
lanmakta, %64.3” {inlin hiperlipidemisi mevcut, %32.1° i diisik HDL-K seviyesine sa-
hip, %25°1 sigara kullanmakta, %82.1° inin obezitesi ve %89.3” {iniin santral obezitesi
mevcuttur. Kontrol grubunun ise %46.4’ iiniin diyabeti bulunmakta, hepsi tansiyon ilaci
kullanmakta, %64.3 liniin hipelipidemisi mevcut, %28.6” s1 diisiik HDL-K diizeyine sa-
hip, %17.9> u sigara kullanmakta, %71.4’ iniin obezitesi ve %82.1° inin santral
obezitesi mevcuttur. Gruplarin degistirilebilir kardiyak risk faktorleri bakimindan arala-
rinda fark yoktur (p>0.05).

e Gruplarin biitiin zamanlara ait aclik kan sekerleri, HDL-K degisimleri ara-
sinda hem gruplar arasi, hem de grup iglerinde istatistiksel olarak 6nemli fark bulun-
mamustir (p>0.05).

e Gruplarin baglangig, 6. hafta trigliserid degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmayip (p>0.05), 20. hafta 6lglimleri arasindaki fark miidahale grubu lehi-
ne istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

e Gruplarin total kolesterol, LDL-K ve HOMA-IR degerlerindeki degisim
gruplar arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark yaratmamig(p>0.05), miidahale gru-
bunun kendi igindeki degisim pozitif yonde veistatistiksel olarak 6nemli bulunmus-
tur(p<0.05).

e Gruplarin biitiin zamanlara ait kilolari, BKI ve viicut yag &liimlerinde grup-
lar arasinda fark bulunamamis olup (p>0.05), ilk iki 6l¢iim her iki grup ig¢inde olumlu
yonde anlamli (p<0.05), kontrol 6l¢iimleri ise sadece miidahale grubu lehine olacak se-
kilde bulunmustur (p<0.05).

e Her iki grubunda egzersiz programi sonrast VO2max, MET ve 6 dk ylirlime
mesafeleri degerlerinde artis olup, 6. ve 20. haftadaki degerler miidahale grubu lehine

olacak sekilde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmistir (p<0.05).
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¢ Gruplarin tim zamanlara ait FVC, FEV1 ve FEV1/FVC degerlerinde hem
gruplar arasi, hem de grup iglerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik olmamuistir
(p>0.05).

e Gruplarin SYBDO 11 fiziksel aktivite alt boyutuna iliskin dlgek puanlari her
iki grupta da ikinci ayda anlamli derecede (p<0.05) artis gostermis olup, 6. ve 20. hafta-
da miidahale grubu lehine istatistiksel olarak 6nemli fark yaratmistir (p<0.05).

e Gruplarin EEYO toplam ve EYO alt boyutundaki puanlar1 miidahale grubu
lehine olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmistir (p<<0.05). Gruplarin
EEO alt boyutuna ait puanlarinda biitiin dl¢iim zamanlarinda istatistiksel olarak 6nemli
fark bulunamamis olup, grup igi dlglimlerde engel algilar1 miidahale grubunda daha gok
azalmistir (p<0.05).

e Sonug olarak biitiin bu bulgular 151831nda SGM” ye dayali bireysel fiziksel
aktivite aktivite danigmanligi, standart fiziksel aktivite egitimine gore bes aylik periyot-
ta, kardiyak risk olusturabilecek bazi kan parametrelerinde ve viicut dlgiimlerinde daha
az dilizeyde, fonksiyonel kapasite ve fiziksel aktiviteye yonelik saglikli yasam bi¢imi

davranislarinda, egzersiz algilarinda ise dnemli derecede fark yaratmistir.

7. ONERILER

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore ;

e KVH’ 1 bulunan bireylerde SGM’ nin davranis degisikligi hedeflenen konular-
da uygulanmasi,

e Kardiyak rehabilitasyon ekipleri de dahil saglik profesyonellerinin rehberlik
yapabilme kunusunda egitilmesi,

e SGM’ ye dayali egitim modellerinin KVH’ 1 bulunan bireylerde
multidisipliner kardiyak rehabilitasyon ekibinin biitiin profesyonelleri tarafindan destek-
lenmesi,

e  Egitim programlarinin/danigmanligin hastalara bireysellestirilerek ve yakin
sosyal cevresini de dahil ederek, diizenli bir program dahilinde uygulanmasi,

e  Egitim programinin/danigmanliginin sonuglarimin kardiyak rehabilitasyon ko-
ordinatorii tarafindan davranis degisiklikleri yoniinden belirli periyotlarda izlenmesi ve

gerekli durumlarda egitimlerin tekrarlanmasi,
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e  Bireylerle, egitimleri giinliik yasamlarina entegre ederken karsilastiklar1 sorun-
larin ¢oziimli ve motivasyonlarinin arttirilmasi i¢in diizenli araliklarla internet, telefon
vb. gibi yollarla iletisime gecilmesi,

e  Programlarin multimedya organlar tarafindan desteklenmesi,

e  Programlarin, hastalarin davranis degisikligini destekleyici ve motivasyonlarini
artirmasi agisindan hatirlatict kartlar, bileklikler, brosiirler vb. materyallerle desteklen-
mesi,

e  Hastalarin risk diizeyine gore gerekli durumlarda anksiyetesini azaltmak ve 6z-
etkililiginin artmas i¢in fiziksel aktivite esnasinda portatif kayit cihazlar ile kaydedilen
EKG’lerinin yada eszamanli EKG’ lerinin telefon hatt1 vasitasiyla kardiyak rehabilitas-
yon merkezlerine iletilebilecek sistemlerin kurulmasi, bu sistem araciligiyla fiziksel ak-
tivite danigsmanliginin siirdiiriilmesi,

e KVH’ 1 bulunan bireylerde SGM’ nin uygulandigi daha biiyiik 6rneklem ve
daha ¢ok ¢esitlilikte olan gruplarda, daha uzun zaman dilimli sonuglarin takip edildigi

arastirmalarin yapilmasi Onerilebilir.
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9. EKLER
EK 1. TANITICI BiLGi FORMU

I-Sosyodemografik Ozellikler

5.Cinsiyeti: Bayan () Erkek ( )

7.Meslegi:a) Ev hanimi b) Emekli ¢) Is¢i d) Memur e) Serbest meslek f) Esnaf
g) Diger

8.Hangi saglk giivencesinden yararlaniyorsunuz?
Emekli sandigt ( ) SSK ( ) Bag-kur ( ) Diger.........

9.Egitim Durumu

[Ikdgretim () Ortadgretim () Lise () Universite ve Ustii ()
10.Aile Tipi a)Cekirdek b) Genis ¢) Yalnizd)...............ccoeenetn.

11.Gelir Durumu

Geliri giderindenaz () Geliri giderinden fazla () Geliri giderine denk ()
12.Yasadig1 Yer

Biiyiiksehir ( ) 11 ( ) Ilge ( ) Kasaba( ) Koy ( )Diger............
I1-Tibbi Oykii

13.MI1 () MI Sayist........... MI Zamani................

Perkiitan Koroner Balon Anjioplasti (PTCA) ( ) Stent( ) Stent Sayist:.........
Periferik Arter Hastahg1 ()  Hipertansiyon ( )

14.Baska hastalik varli@l........ccoceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiencinnens

15.EF %.:..........

16. Kullandig T1agIar:......cvunevnieeieieeieeieeiieeieeeeeteerneeterneesnernesnerneesneenes
17.Ailede kronik hastalik OyKiiSil.c...ooveeeiniiiiiiiieiiiniiiieiiinreinncnes
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20.0Onceden (en az bir yil) Egzersiz yapma durumu a) Yapan b) Yapmayan
Egzersiz tiirii a) Yiiriiyiis b)Yiizme c¢) Aletli egzersiz d).................

Egzersiz sikhigi a) Haftada 3-4 b) Haftada 3 giinden fazla c) Haftada 3 giinden az
d) Ara-sira
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EK 2. Nola J. Pender Saghg Gelistirme Modeline Gore Gelistirilmis Bireysel Go-

riisme Degerlendirme Formu

1. Fiziksel aktivite diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?

2. Fiziksel aktivite diizeyinizin sagliginizi, kisilerle olan iligkilerinizi nasil etkiledigini diisiinii-
yorsunuz?

10. Daha aktif olmak i¢in bu engelleri asacaginizdan ne kadar eminsiniz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Karasizim Cok Eminim
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11. En ¢ok hangi fiziksel aktivitelerden zevk alirsiniz?

12. Ailenizden veya arkadaslarinizdan sizin fiziksel olarak daha aktif olmaniz beklentisi i¢inde
olan varmi? Var ( ) Yok ( )

R t- T 1 P PRPR
13. Sizi daha aktif olmaniz veya sizinle daha aktif olmak i¢in sizi kim destekler?

14. Ailenizde veya arkadaglariniz arasinda haftadaen az 3-5 kez olacak sekilde diizenli egzersiz
yapan kimse varmm? Var ( ) Yok ( )

Eger varsa Nne YapIyOTlar?........coooi oot
15.Yaptigimizdan zevk almak i¢in nerede fiziksel olarak aktif olmak istersiniz?

16. Daha aktif olmak i¢in kendinize hedef belirlemeye ve bir plan gelistirmeye hazir misiniz?
Evet () Hayrr ()

Takip Siiresinde
1. Daha aktif olmaya ¢alisirken ne gibi problemlerle karsilastiniz?
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EK 3. SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI FiZiKSEL

AKTIVITE ALT BOYUTU
Higbir Bazen Sik stk Diizenli
zaman olarak
1 Duzenli bir egzersiz programi
yaparim.

step egzersizgibi)

2 Haftada en az 3 kez 20 dakika
veya daha uzunsiireli tempolu
egzersiz yaparim (hizli yirayus,
bisiklete binme, aerobik, dans ve

haftada 5 kez ya da daha

rariim.).

3 Hafif ve orta diizeyde fiziksel
aktivitedebulunurum (Ornegin

fazla, 30-40 dakika kesintisiz yu-

4 Bos zamanlarimda ylizme, dans
etme,bisikletebinme gibi eglendi-
rici fizik aktiviteler yaparim.

5 Haftada en az 3 kere kas giiglen-
dirme egzersizleri
yaparim.

6 Glnluk igler sirasinda egzersiz

yaparim (6rnegin,yemege ylri-
yerek giderim,asansor yerine
merdiven kullanirim, arabami
uzaga park eder veyirariam.).

atislarimi kontrolederim.

7 Egzersiz yaparken nabiz ve kalp

egzersiz yaparim.

8 Kalp atimim hizlanana kadar
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EK 4. EGZERSIZ ENGEL/'YARAR OLCEGI

Kesinlikle Katiyorum | Katilmiyorum Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum

1 Egzersizden hoslanirim.

2 Egzersiz stres ve gerilim duygu-
larimi azaltir.

3 Egzersiz akil saghgimin gelisme-
sini saghyor.

4 Egzersiz cok fazla zamanimi alir.

5 Egzersiz yaparak kalp krizlerini
onleyebilirim

6 Egzersiz beni yoruyor.

7 Egzersiz kas glicimu arttirir.

8 Egzersiz bana kisisel basari hissi
verir.

9 Egzersiz yerleri ¢cok fazla uzak.

10 | Egzersiz bana gevsedigimi his-
settirir.

11 | Egzersiz yaparken arkadaslarim
ve sevdiklerimle
birlikte olabilirim.

12 | Egzersiz benim igin ¢ok sikici

13 | Egzersiz yapma beni ylksek
tansiyondan korur.

14 | Egzersiz ¢ok fazla paraya mal
olur.

15 | Egzersiz yapmak fiziki zindeligi-
mi arttirir.

16 | Egzersiz yapilan tesislerin prog-
rami bana uygun
degil.

17 | Egzersiz kas kitlemi arttirir.

18 | Egzersiz yapmak kalp- damar
sistemimin iglerligini
arttirir.

19 | Egzersizden yorulurum.

20 Egzersiz yapmak bana keyif
verir.

21 | Esim ( ya da onemli baska biri)
egzersiz yapmay!
tesvik etmez.

22 | Egzersiz dayanikhhgimi arttirir.

23 | Egzersiz esnekligimi arttirir.

24 | Egzersize ailemden daha ¢ok
zaman ayiriyorum.

25 | Egzersiz mizacimi gelistirir.

26 | Egzersiz yapmam geceleri daha
iyi uyumamayardimci olur

27 | Egzersiz yaparsam daha uzun
yasarim.
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28 | Egzersiz kiyafetleri icindeki
insanlarin komik
gorandiagini dusindram.

29 Egzersiz yorgunlugumu alir.

30 | Egzersiz yapma yeniinsanlarla
tanismam igin iyi bir
yoldur.

31 | Fiziksel dayanikliligim egzersiz
yapma ile artti.

32 | Egzersiz yapma benlik kavra-
mimi gelistirir.

33 | Aile liyelerim egzersiz yapmak
icin beni tesvik
etmez.

34 | Egzersiz yapma zihinsel uyanikli-
ligimi arttirir.

35 | Egzersiz normal aktivitelerimi
yorulmadan
surdlirmemi saglar.

36 Egzersiz calismamin kalitesini
arttirir.

37 | Egzersiz aile sorumluluklarim-
dan daha fazla zaman
alr.

38 | Egzersiz benim igin bir eglence-
dir.

39 | Egzersiz baskalari tarafindan
kabul edilmemi saglar.

40 | Egzersiz zor istir.

41 Egzersiz tum viicut fonksiyonla-
rimi dizeltir.

4?2 | Egzersiz yapabilmem icin ¢cok az
yer var.

43 Egzersiz vicut gorinimimi

gelistirme yoludur
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EK 5. RISK FAKTORLERI VE TEST SONUCLARI KAYIT FORMU

I-Risk Faktorleri

Baslangig

Hiperlipidemi LDL— TK— Tg—

(TK=200 mg/dl, LDL=130 mg/dl Tg=200)

Dusuk HDL kolesterol (<40 mg/dl) ()

Sigara kullanimi (2 yil 6ncesine kadar 10 yil sireli igmek)
Obezite (BKi = 30kg/m?)

Santral obezite( Bel gev. E 2102 cm, K= 88 cm )

Hipertansiyon (KB 2140/90 mmHg veya HT tedavisi almak)

0)

Altinci Hafta Olciim Sonuclari

Hipertansiyon (KB 2140/90 mmHg veya HT tedavisi almak)
Hiperlipidemi LDL— TK— Tg—

(TK=200 mg/dl, LDL=130 mg/dl Tg=200)

Dustk HDL kolesterol (<40 mg/dl) ()

Sigara kullanimi (2 yil dncesine kadar 10 yil sureli igmek)
Obezite (BKi = 30kg/m?)

Santral obezite( Bel cev. E 2102 cm, K= 88 cm )

Yirminci Hafta Olgiim Sonuglan

Hipertansiyvan (KB 214080 mmHg veya HT tedavisi almak)
Hiperlipidemi LDL— Tk— Tg—

(TK=200 mg/dl, LDL=130 rgfdl Tgz200)

Diagik HOL kolesteral (<40 mgfdl)

aigara kullamm (2wl dncesine kadar 10 yil sireliigmelk)
Ohezite (BKI = 30kg/m?)

mantral ohezite { Bel cev. E2 102 cm, K =88 cm )
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ll-Labaratuar Sonuglari

TESTLER

Baslangig(.../..../.......)

6. Hafta (.../.../........)

20. Hafta(..../..../........)

AK$(mg/dL)

Trigliserit(mg/dL)

T. Koleste-
rol(mg/dL)

LDL(mg/dL)

HDL(mg/dL)

instlin(ulu/mL)

I-Viicut Olgiimleri

Olciimler

Baslangig(.../..../.......)

6. Hafta(.../.../........ )

20. Hafta(..../..../ ........

Boy

Kilo

BKI

Bel gevresi

Vicut yag ora-
ni

VI-Diger Test Sonuglari

Parametreler

Baslangig(.../..../.....

)

6. Hafta (.../.../........)

Test Protokoli

VO2max

Maximum MET

FVC

FEV1

FEV1/FVC

6 DK YUrime Testi
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EK 6. Bilgilendirilmis Olur Formu

C. U. GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin ad1 “Kardiyovaskiiler
Hastalig1 (Kalp-damar hastaligi) Bulunan Bireylerde Sagligi Gelistirme Modeline Gore
Verilen Bireysel Fiziksel Aktivite Danismanliginin Kardiyak Risk Faktorleri ve Fizik-
sel Aktivite Diizeyine Etkisi’’ dir.

Bu caligmanin amaci kalp-damar hastaligi bulunan, diizenli fiziksel aktivite (egzersiz)
yapmayan bireylerde Sagligi Gelistirme Modeli temel alinarak hazirlanmis fiziksel akti-
vite danigmanhiginin bireylerin fiziksel aktiviteye yonelik saglikli yasam bi¢imi davra-
niglar1 kazanmalari, degistirilebilir kalp-damar hastaligi risk faktorlerine,egzersiz ile il-
gili engel/yarar algilarina ve fonksiyonel kapasitelerine etkisini incelemektir. Calisma-
ya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Karariizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgi-
lendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterse-
niz formu imzalayiniz.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan egzersiz programina
kabiiliinlizden sonra tibbi bilgilerinize gore calismaya alinip alinmayacaginiza arastir-
mac1 tarafindan karar verilip size riza gosterip gostermediginiz sorulacaktir. Bu arastir-
mada iki grup yer alacaktir. Bu gruplardan deney grubuna Sagligi Gelistirme Modeli’ne
dayali fiziksel aktivite danismanlig1 arastirmaci tarafindan uygulanacaktir. Bunun icin
sizden egzersiz programiniz baslangicinda, 2. Hafta ve egzersiz programi bitiminde 1
saat ve diger haftalarda 30 dk ayirmaniz gerekecektir. Eger kontrol grubunda iseniz kli-
nikte calisan diger saglik personeli tarafindan klinikte uygulanmakta olan egitimden
faydalanacaksiniz ve program baslangicinda ve bitiminde yarim saat ayirmaniz gereke-
cektir.Deney veya kontrol gruplarinin hangisinde yer alacaginiz temamen rastgele yon-
temle belirlenecektir.

Uygulanacak egzersiz programi temamen Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman
hekimi tarafindan belirlenecek olup, yapacaginiz egzersizler tibbi dykiiniiz (hastaliginiz,
kullandiginiz ilaglar, ameliyat durumu gibi) ve test sonuglariniza goére size 6zgii olacak-
tir. Arastirma icin egzersiz programiniza farkli bir uygulama eklenmesi yada ¢ikarilmasi
s0z konusu olmayacaktir. Caligmanin baslangicinda, egzersiz seanslarinizin tamami bit-
tikten sonra ve klinigin uygulamasi olarak kontrole geldiginizde ( egzersiz program bit-
tikten 3 ay sonra ) size bazi sorular yoneltilecektir ve anket doldurmaniz istenecektir.Bu
sorular sizi (yasiniz, cinsiyetiniz, mesleginiz, yasadiginiz yer gibi) ve tibbi dykiiniizii
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tanimamizi saglayan 20 sorudan olugmaktadir. Anketler ise 8 maddelik Saglikli Yasam
Bicimi Davranislari-II Olgegi fiziksel aktivite boyutu ve 43 maddelik Egzersiz En-
gel/Yarar Algilar1 Olgegi’nden olusmaktadir. Bu sorulari cevaplamaniz ve anketleri
doldurmaniz bir seferde 20 dk siirecektir. Bu siirelerde klinigin rutin uygulamalarindan
olan egzersiz testleri ( kardiyopulmoner egzersiz testi, solunum fonksiyon testi, 6 dakika
yiriime testi) sonuglariniz ve kan degerleriniz kullanilacaktir. Klinikte kullanilan 6l-
ciimlerden olan agirlik, boy, bel ¢evresi, viicut yag oran1 dlglimleri ve ekokardiyografi (
EKO) sonucunuz da arastirma i¢in kullanilacaktir. Calisma 6 ay stirecektir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak sizden beklenen arastiricinin sorularina uygun ve dog-
ru cevap vermek, danigmanlik seanslarina eksiksiz katilmaktir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Fiziksel ha-
reketsizlik bugiin diinya ¢apinda yaklasik 3,2 milyon kisinin 6liimiine neden olan kiire-
sel oliimlerde dordiincii 6nde gelen risk faktorii olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismadan
elde edilen sonuglar sizin gibi kalp-damar hastaligi bulunan kisilerde fiziksel aktivite
egitim ve danigmanhiginin daha etkili yapilmasina katki saglayacaktir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz arastirmaci tarafindan deney grubuna
caligmanin basinda fiziksel aktivite rehberi kitapgigi verilecektir.Kontrol grubuna ise ki-
tapcik calismanin sonunda verilecektir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu du-
rum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler
almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahat-
sizliklariniz i¢cin 0346 258 1782 veya 0505 572 3996 numarali telefondan arastirmaci
hemsireniz Meryem OTU’ya bagvurabilirsiniz.

Ayrica bu arastirma kapsamindaki bilgilendirmeden dolay: sizden veya sosyal gii-
venlik kurumunuzdan herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer al-
may1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agsamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu du-
rum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Aras-
tiric1 bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasmin gereklerini
yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak
vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kul-
lanilacaktir, calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda,
sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapan-
lar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de is-
tediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgi-
leri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiricitya sordum,
yazil1 ve sOzIl olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmakta-
yim. Caligsmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman
tanind1. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilme-
si ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastir-
maya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin goniillii
olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.
Goniilliiniin,

Adi-Soyad:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Ag¢iklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadu:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus gorevlisi-
nin/goriiyme taniginin,

Adi-Soyad:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK 7. BORG OLCEGI

Skor Zorlanma Derecesi
6

7N Cok ¢ok hafif
8

L TN Cok hafif

10

T e Oldukga hafif
12

R T SO AN S Biraz zor

14

oot NN . S JS— Zor

16

L7 e e e e s e sr s s e e snesaesre e naer nans Cok zor

18

10 e e e s e s n s s e e snesanere eesanr e ns Cok ¢ok zor
20
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EK 8. ASTRAND-RYHMING NOMORAMI
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EK 9. KALP-DAMAR HASTALIKLARI IiCiN FiZIKSEL AKTIVITE REHBERI

Fiziksel aktivitenin saglik icin faydali oldugunu duymussunuzdur. Kendinizi giin igerisinde ol-
dukga hareketli olarak nitelendiriyor da olabilirsiniz. Fakat kalp-damar saghg i¢in diizenli fi-
ziksel aktivite yapmak, ne kadar énemli biliyor musunuz? Bu kitapgik, fiziksel aktivitenin kalp-
damar saglig tizerine etkisini, hem de genel olarak saghkl kalmak i¢in diizenli fiziksel aktivi-
tenin giictinii anlamaniza yardimei olacaktir.

Kalp-Damar Hastaliklar1

Kardiyovaskiiler hastaliklar, kalp veya kan damarlarimin (arterler ve venler) hastaliklarini ige-
ren gruba verilen genel bir isimlendirmedir. Kardiyovaskiiler hastalik dolagim sistemini etkile-
yen herhangi bir hastaligi tamimlar. Ozellikle kalp hastaliklari, beyin damarlarini etkileyen has-
taliklar ve periferik damar hastaliklar1 bu gruba girer. Kardiyovaskiiler hastaliklarinin neden-
leri cesitlilik g@stermesine ragmen en sik nedenler damar sertligi veya hipertansiyon olarak
goriilmektedir.

Ulkemizde Kalp-Damar Hastaliklar1 ve Fiziksel Aktivite

Tirk Eriskinlerde Koroner Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri ¢alismasi 2008 bilgilerine gore,
tlkemizde 3,1 milyon kalp hastasi bulundugu ve her yil toplam kalp hastasi sayisinin 200 bin
oraninda arttigl belirtilmektedir. Ayn1 ¢alismaya gore son on yilda gerek kadinlarda gerekse
erkeklerde fiziksel aktivite diizeyi giderek gerilemistir. Son yillarda yapilan fiziksel aktivite

diizeyi ¢alismasinda toplumun ancak dortte biri fiziksel olarak aktif bulunmustur.
Kalp-Damar Hastaliklarinda Risk Faktorleri
1. Yas (erkeklerde =45, kadinlarda =55 veya erken menopoz),

2. Aile oykiisii (birinci derece akrabalardan erkekte 55, kadinda 65 yasindan énce koroner arter

hastaligi bulunmasz),

3. Sigara i¢iyor olmak,

4. Hipertansiyon (kan basmci >140/90 mmHg veya antihipertansif tedavi goériiyor olmak),
5. Hiperkolesterolemi (total kolesterol =200 mg/dl, LDL-kolesterol >120 mg/dl),

6. Diisitk HDL-kolesterol degeri (<40 mg/dl)

7. Diabetes mellitus

8.0bezite

9.Fiziksel hareketsizlik.

o Kalp saghg icin sekiz ipucu —fiziksel aktivitenizi arttirine fiziksel aktivite sirasinda
yakmak icin kalori alimim dengeleyinize kilolu iseniz kilo verinizesigaray1 birakiniz ve
icilen ortamda bulunmayimzetansiyonunuz yiiksekse doktorunuzun yardimyla kontrol
altina alimzekolesteroliiniizii kontrol altinda tutunuze$eker hastasiysamz kan sekerini-

zi kontrol altinda tutunuzeSectiginiz gidalarda doymus yag, trans yag, kolesterol, seker
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ve tuz oranmin diisiik olmasina dikkat ediniz. Daha fazla meyve, sebze ve kepekli tahil-

lardan olusan gidalar: tercih ediniz.
Fiziksel Aktivite Nedir ?

Fiziksel aktivite: Giinliik yasam igerisinde, iskelet kaslar1 kullanilarak yapilan ve enerji har-
camasini gerektiren her hareket fiziksel aktivite olarak tanimlanir.

Egzersiz (Diizenli Fiziksel Aktivite): Fiziksel uygunlugun bir veya daha fazla bileseninin ko-

runmasini veya gelistirilmesini amaglayan diizenli, planlanmig ve tekrarli fiziksel aktivitelerdir.

Spor: Belirli kurallar igerisinde yapilan, genellikle yarigma amaci tasiyan, lisansh amator ve
profesyonel sporcularin gergeklestirdigi aktivite tiirtidiir. Oynanan basketbol, futbol gibi akti-
viteler de giinliik yasamimizda spor olarak yerlesmistir.

Bu kapsamda oyun oynamak, ev isleri, bahge isleri, yirtimek, merdiven inip ¢ikmak, yemek
yemek, banyo yapmak gibi giinliitk yasamimizi siirdiirmekigin yapilan etkinliklerin yani sira,
egzersiz ve spor da fiziksel aktivitedir.

Fiziksel Aktivite Azliginin Etkileri

Kalp - damar Kalbin kan pompalama giicii azalir, damar ¢eperi daralir ve
Sistemi kalinlasir(ateroskleroz), tansiyon yiikselir.

Organ ve dokulara giden kan miktar: azalir.

Kalbi besleyen damarlarda kalinlasma ve daralma nedeniyle
kalpbeslenmesi bozulur.

Koroner kalp hastaliklar: ve kalp yetmezligi riski artar.

Solunum Sistemi Fiziksel hareketsizlik sirasinda soluk alip verme kapasitesinde
azalma, solunum kaslarinda zayiflama, oksiirme giiciinde ve
balgamcikarma yeteneginde azalma sonucu akciger
enfeksiyonlarigoriilme riski artar.

Bagisiklik Sistemi Fiziksel olarak aktif olmayanlarda enfeksiyon goriilme ihti-
mali,diizenli fiziksel aktivite yapanlara gore daha fazladir.
Endokrin Sistem Fiziksel aktivite azhii, viicut kitle indeksinin artmasi, yag

dokusundaartis ve karin bolgelesinde asir1 yag birikimine ne-
den olmaktadir.

Buna baglh olarak glukoz tolerans bozuklugu ve tip 2diyabet
gelisme riski artmaktadir

Gastrointestinal Fiziksel aktivite azhigi, kan Kkolesterol ve trigliserid
(Sindirim) Sistem diizeylerininartisina neden olarak karaciger basta olmak iizere
i¢c organlardayaglanmaya neden olabilmektedir. Fiziksel akti-
vitesi yetersizolanlarda kolon kanseri, divertikiilit ve safra
tag1 goriilme ihtimalifiziksel olarak aktif olan yashlardan daha
fazladir. Fiziksel aktivitebarsak hareketlerini artirarak
kabizligionlemektedir

Sinir Sistemi Hareketsiz bireylerde depresyon goriilme olasihigl, uyku
problemlerifiziksel olarak aktif olanlardan daha fazla goriil-
mektedir. Yinebuna bagh olarak hareketsiz bireylerde sosyal
fobi goriilme olasihigiyiiksektir.

Kas ve Iskelet Fiziksel aktivitenin az olmasi1 durumunda; kas kitlesi ve
Sistemi kuvvetiazalir. Kemik mineral yogunlugu azalir ve kalitesinde
bozulmaya neden olur.

Viicut yag kitlesinde artis, kas kitle ve kuvvetindeki azalma,
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eklemlere binen yiikii ve eklem hasarim artirmaktadir.
Hareketsiz bireylerde osteoporoz, eklem agris1 ve osteoartrit
sikayetleri, daha fazla goriiliir.

Kas zayiflif1, denge ve yiiriime bozukluguna yol acarak diisme
ve kazalara zemin hazirlar.

Fiziksel Aktivitenin Yararlar
Kalp-Damar Saghg i¢in...

Kalp krizi riskini, kalp krizi ge¢irmis kisilerin tekrar gecirme riskini azaltr,

Kalp-damar sisteminin giiglenmesi ile dayanikhiligin artmasini saglar,

Kalbin bosluklarinda genisleme sonucu bir atimda pompalanan kan miktarinda artis saglar.
Damarlarin kan akisina olan direncini azaltarak hipertansiyon (yiiksek tansiyon) riskini azaltir,
[stirahat kalp atim hizini azaltir ve kalp ritmini diizeltir,

Enerji gereksinimini yaglardan karsilamay: saglayarak metabolizmayi hizlandirir ve kilo ali-
mini onler,

Kandaki kolesterol, trigliserit seviyenizin azalmasina yardim ederek damar hastaliklar: riskini
azaltir,

HDL (iyi kolesterol) seviyenizi yiikseltir ve dolayli yoldan LDL (kotii kolesterol)seviyenizin
diismesine neden olur,

Glukoz toleransini arttirarak, insiilin direncini azaltarak diyabet hastaliginin gelismesi riskinde
azalma, hastalik var ise de kan sekerini kontrol almaya yardim eder,

Sigara bagimhiligindan kurtulma konusunda hareketsiz insanlara gore basari sansi artar,

Kan akigkanligini arttirarak kalbi ve beyni korur.
Diger Viicut Sistemleri I¢in...

Akcigerlerin havalanmas: artar, solunum kapasitesinde artis meydana gelir,
Solunum veya mubhtelif enfeksiyonlara kars1 viicudun direncini arttirir,

Viicudun su, tuz ve mineral kullaniminin dengelenmesine yardimec olur,
Kadinlarda menopoza girme baglangi¢ yasini geciktirir, menapozun olumsuz etkilerinin hafif-
lemesini saglar,

Kas kuvveti ve miktarinin korunmasi ve artmasini saglar,

Zit yonde ¢alisan kaslar arasindaki dengeyi saglar,

Kas-eklem kontroliinti arttirarak dengeyi arttirir,

Eklem hareketliliginin korunmasi ve arttirilmasini saglar,

Kas ve eklemlerin esnekliginin korunmasi ve arttirilmasini saglar,

Dayaniklihgin arttirilmasini saglar,

Reflekslerin ve reaksiyon zamaninin gelismesi,

Viicut diizgiinliigii ve postiiriin korunmasi, viicut farkindaliginin gelismesi saglar,
Denge ve diizeltme reaksiyonlarinin gelismesini saglar,

Yorgunlugun azaltilmasini, sicaga ve soguga karsi direncin artmasini saglar,

Kas kasilmasi ve aktivitenin etkisiyle kemik mineral yogunlugunun arttirilmasi ve korunmasi,
osteoporozun 6nlenmesi,
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Olas yaralanma ve kazalara kars: bedensel korunma gelistirilmesi,
Ruhsal ve Sosyal Saghk Igin...

Bireyin kendini iyi hissetmesini saglamasi ve mutluluk olusturmasi,

Depresyon ve kayg1 bozuklugu riskini azaltmasi,

Saglikl kas, kemik ve eklem yapisi lizerine olumlu etkileri nedeniyleviicut dizgiinliigii ve
tarkindalifini gelistirerek bedeni ile barisik, 6zgiivenli bireyler yaratmasi,

[letigim becerilerini geligtirmesi,

Olumlu diisiinebilme ve stresle basa ¢ikabilme yetenegini gelistirmesi,

Benlik saygisi ve 6zgiivende artma,

Zihinsel yetilerde diizelme,

Sosyal iliskilerde gelisme,

Yorgunluk hissinde azalma.
Gelecek I¢in...

Olasi ani ve sistemik hastaliklar nedeniyle 6liim riskini azaltmasi,

Kanser gelisim riskini azaltmasz,

Kas-iskelet sistemini gii¢lii tutarak yashlikta sik goriilen diigmeler vediismelere bagh kirik ris-
kini azaltmasi,

Denge ve diizeltme reaksiyonlariin gelismesi ile yashlikta sik goriilen diigmelerin 6nlenmesi,
Depresyon, anksiyete ile basa ¢ikma giiciinii arttirmasi, bireylerin yasamdan keyif almasin
saglamasi,

Saglikli yaslanmay1 saglamasi,

Daha aktif yash bireyler yaratmas.

Yogunluguna Gore Fiziksel Aktiviteler

Diisiik: Nefes almanin ve kalp atim sayisinin dinlenme degerinin biraz iizerinde oldugu ¢ok az
caba gerektiren giinliik aktiviteleri niteleler: Yavas ytirtiyts, bowling, golf , yerleri ve duvarlari

firgalamak , raflar1 diizenlemek, ev isleri vb.

Orta: Nefes almanin ve kalp atim sayisinin normalden daha fazla oldugu, kaslarin zorlanmaya
basladig), orta dereceli ¢aba gerektiren aktiviteleri ifade eder. Aktivite sirasinda kisi konusabilir
takat, sarki soyleyemez. Hizli yiiriimek, dusiik tempolu kosular, dans etmek, ip atlamak, ytiz-

mek, masa tenisi oynamak, yavas tempoda bisiklet stirmek vb.

Yiiksek: Nefes almanin ve kalp atim sayisinin normalden ¢ok daha fazla oldugu veya kaslarin
daha fazla zorlandigi, ¢ok fazla ¢aba gerektiren aktiviteleri tanimlar. Kisi, aktivite sirasinda ne-
tesi kesilmeden birkag kelimeden fazlasin1 konugsamaz. Tempolu kosu, basketbol, futbol, voley-
bol, hentbol ve tenis oynamak, step-aerobik derslerine katilmak, tempolu dans etmek gibi.

Fiziksel aktivite tiirleri

Dayanmklilik (aerobik) aktiviteleri: Viicudumuzun oksijen kullanma kapasitesini arttiran,
biiyiik kas gruplarinin kullanildigy, ritmik ve dinamik fiziksel aktivitelerdir. Dayaniklilik, her-
hangi bir fiziksel aktivitenin daha uzun siire, yorulmadan yapilabilmesini ifade eder. Kalp i¢in

en faydali aktivite tiirti oldugu i¢in bu kitapgikta en fazla tistiinde duracagimiz aktivitelerdir.
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Bu aktivitelere 6rnek olarak diizenli ve sik adimlarla yiiriime, bisiklete binme, uzun siireli

yiizme, bahge veya tarlada ¢alisma, tenis vb. verilebilir.

Diren¢ Aktiviteleri: Direng, kasin dirence karsi koyabilme yetenegidir. Yerden bir esya kal-
dirmak, yiik tasimak, agir bir cismi ¢ekmek veya itmek kuvvetli kaslar gerektirir. Bu tiir aktivi-
telere 6rnek olarak; agirlik tasimak, merdiven ¢ikmak, sinavgekmek, karin kaslari igin mekik
cekmek, agirlik ¢alismak 6rnek verilebilir. Direngli egzersizler kas kitlesini, kas kuvvetini ve
dayaniklihigini gelistirir. Kalp-damar hastaligi bulunan bireylerde diregli egzersizler doktoru-

nuzun énerileri dogrultusunda yapilmalidir.

Esneklik Aktiviteleri: Esneklik aktiviteleri kolay hareket etmenize, kaslarinizin gevsemesine
ve eklemlerinizin hareketine yardim eder. Diizenli yapilan esneklik aktiviteleri daha iyi, daha
uzun yasamaniza katkida bulunur. Esneklik aktiviteleri tiim kas gruplarinizi nazikge uzatma,
kivirma ve germeyi igerir. Or; Golf, Yoga, Pilates, Dans, Bowling, Bah¢ivanlik, Yerleri silme

gb.

Denge Egzersizleri: Denge, bedenimizin diismeden durabilme ve diizgiin hareket edebilme
yetenegidir. Bunun i¢in gérme duyusu, i¢ kulaktaki denge ve derin duyununsaglam olmasinin
yaninda, kaslarin da yeteri kadar kuvvetli olmasi gerekir. Iyi bir dengeye sahip olan birey,
parmak uglarinda rahathkla durabilir, gozleri kapali iken veya diiz ¢izgide yalpalanmadan yii-
riiyebilir. Tek ayak tizerindedurmak, parmak uglarinda yiirtimek, sabit olmayan zeminde dur-
mak, kaygan bir zeminde diismeden yiiriiyebilmek i¢in iyi bir denge gerekir. Iyi bir dengeye
sahip olmak, diisme riskini azaltir. Dengenin gelisebilmesi i¢in diizenli denge egzersizleri yapi-
labilir. Kas kuvvetini, esnekligini ve dayanaklhigiigelistiren egzersizler dengeyi de olumlu etki-
ler.

Saglik I¢cin Birlikte Calisma

Aerobik aktiviteler kalp i¢in en yararli iken, iig tiir aktivite tiiriiniinde énemi vardir. Ornegin
direng egzersizleri, kasgiicli, denge ve koordinasyonu gelistirerek daha basarili bir sekilde ae-
robik aktiviteleri yapmamizi saglar. Bu arada esneklik aktiviteleri, aerobik aktivitelerde kas ve

eklemleri daha basarili bir sekilde tasinmasinm saglayarak yaralanmalar: onler.
Fiziksel Aktivite ve Diizenli Egzersiz Konusunda En Cok leri Siiriilen Gerekgeler
Gerekce 1-“Yeterli enerjinizin olmadigim diisiinmek”

Egzersize baslayacak olan bir ¢ok insan bu diistinceye sahip olabilmektedir. Kendinizi daha
enerjik hissettiiniz zaman egzersize baglayabilirsiniz. Fiziksel aktiviteye birkez bagladiktan
sonra enerjiniz aktiviteyle birlikte artacaktir.

Gerekge 2-“Yasaminizla ilgili olumsuz diisiincelere sahip olmak”

Gelecekle 1ilgili beklentileriniz diisitk ve yasamiizla ilgili bosvermislik haliniz varsa
psikologunuzdan yardim alabilirsiniz. Ayrica egzersizde yapabilirsiniz. Unutmayimn egzersiz
ayn1 zamanda depresyonu da azaltir.
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Gerekge 3-“Yetersiz Motivasyon”

Bir¢ok kisi fiziksel aktivitenin yararlarini bilmesine ragmen, bir tiirlii fiziksel aktiviteye bas-
layamazlar. Kendinize bir giinliik yada haftahk plan yapip bunu arkadaslarimizla ve ailenizle
paylasabilirsiniz. Boylece kendinizi daha zorunlu hissedebilirsiniz. Cevrenizi de fizksel aktivi-
teye davet ederek motivasyonunuzu arttirabilirsiniz.

Gerekge 4-“Di1s engeller oldugunu diisiinmek”

Fiziksel aktivite yapacagmniz ortamla ilgili tereddiitleriniz varsa bu konuda fiziksel aktivite

danismninizdan bilgi alabilir yada fizksel aktivite yapan diger kisilerle konusabilirsiniz.
Gerekce 5-“Fiziksel olarak engelli olmak”

Fiziksel olarak engelli olmak ¢ogu kez hareket etmeye engel degildir. Herhangi bir kas grubu-
nu ¢alistiramiyorsaniz, bagka kas gruplari ile bunu telafi edebilirsiniz. Kalp hangi kasin ¢alisti-
giyla degil, viicudun toplam ihtiyacinin ne olduguyla ilgili olarak aktivite gosterir. Ayaklarinizi
hareket ettiremiyorsaniz, kollarinizla hareket ederek kalp performansinizi zinde tutabilirsiniz.

Gerekce 6-“Egzersiz yapmaktan korkmak, kendine giiveni olmamak”

Birgok kalp hastasi gibi sizde egzersizin hastalifimz arttirabileceginizi diigtinebilirsiniz. Bu
konuda kardiyak rehabilitasyon ekibinden fiziksel aktivite kapasiteniz hakkinda bilgi alabilirsi-
niz. Unutmayin rehabilitasyon programlarindan en fazla fayda goérecek grup sizsiniz. Nasil,
hangi tir fiziksel aktivitelerde bulnacagimiz konusunda bilgi alirsaniz bu endiseleriniz azala-
caktir.

Gerekgce 7-“Evine/isyerine uygun egzersiz alanin1 bulamamak”

Fiziksel aktivite i¢in,temizolmak,ne soguk ne sicak olmamak kaydiyla her yer uygun hale geti-
rilebilir.

Gerekge 8-“Sportif bir tipe sahip olmadigim diisiinmek”

Sportif olup olmamak fiziksel aktiviteye engel olusturmaz. Ancak fiziksel aktivitenin bir sonu-

cu olarak sportiflik saglanabilir.
Gerekge 9-“Ilk kez yaptiginda zorlanmak, sakatlanmak”

Fiziksel aktivite ve egzersize kaslarin alismasi zaman alir. Bu nedenle, egzersiz programina
birden yiiksek diizeyde baslamak ve bunu bilingsizce yapmak, kaslarda zorlanmaya neden ola-
bilir. Diistik siddetle egzersize baslamali ve yavas yavas arttirmalisiniz. Bir diger nedende, eg-
zersiz sirasinda yanlis hareketler yapilmasidir. Bununigin,fiziksel aktiviteye ve egzersize hafif-
ten baslamak, oncelikle siireyi arttirmak gerekir. Herhangi bir diizenli aktiviteye baslamadan

once saglik kontroliinden ge¢melisiniz ve saglik profesyonellerinden ¢neri almalisimiz.
Gerekce 10-“Egzersizi sikic1 bulmak, ilk kez yaptifinda zevk almamak™

Fiziksel aktivitenin yararli olabilmesi i¢in siireklilik sarttir. Bu nedenle, hoslandiginiz egzersiz
yada fiziksel aktiviteden baslayiniz. Rutine kagmayimiz, egzersiz/aktivite tipini zaman zaman

degistirebilirsiniz. Arkadas gruplarimzla fiziksel aktiviteyi tercih edebilirsiniz. Gitmediginiz
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yerleri dolasmak gibi merak duygusunu da tatmin eden aktiviteler bulabilirsiniz. Egzer-
siz/aktivite sirasinda miizik dinleyeyip,evde iseniz TV seyredebilirsiniz.

Gerekge 11-“Zamani olmamak”

Sagligy korumak, en az ¢alisarak para kazanmak kadar bir sorumluluktur. Uzun siireli tek eg-
zersiz/aktivite yerine kisa siireli ok sayida egzersiz/aktivite yapabilirsiniz. Ornegin 30dk te-
rine 3 kez 10’ar dkgibi. Her bir aktivite seansinin 10 dakikadan az olmamasi gerekir. Sabah er-
ken kalkilabilir. Ise arabayla gitmek yerine yiiriimeyi tercih edebilirsiniz. Isyeriniz uzaksa ara-
ciniz1 uzaga parkedip, yiiriiyebilirsiniz. Giinliik aktivitelerinize fizksel aktiviteyi entegre edebi-
lirsiniz. Asansor yerine merdivenkullanmak (saglik personeline danisarak), ¢ocugunuzla zaman
gecirirken hareketli olanlar tercih etmek gibi.

Gerekce 12-“Maddi olanaklarin yetersizligi”“Hava kosullarinin uygun olmamas1”

Egzersiz yaparken spor salonlarim kullanmak yada eve cihaz almak her biitge i¢in uygun ol-
mayabilir. Bununla birlikte parkta ytriiyiis, belediyelerin hazirladig1 egzersiz alanlarin kul-

lanmak miimkiindiir. Ag¢ikhavada, kotii hava kosullarindan kisitlandigr zamanlarda ev tercih
edilebilir.

Gerekce 13-“Aile yada arkadaslarindan yeterli destek alamamak”

Bu konuda yardim i¢in ailenizi yada arkadaslarimzi fiziksel aktivite danismaninizla goriistiire-

bilirsiniz. Yakinlarin destegi 6nemlidir, ancak bir kosul degildir.
Gerekce 14-“Yasindan dolay1 daha az fiziksel aktiviteye ihtiyac1 oldugunu diisiinmek”

Fiziksel aktivite her yasta onemlidir. Diizenli fiziksel aktivite ileri yaslarda giinliik aktiviteleri-
nizi daha rahat yerine getirmeniz i¢in ve bagimsiz hareket edebilmeniz i¢in gereklidir. Size uy-
gun aktivite programini tercih edebilirsiniz.

Kalp krizinden sonra

Ralp krizinden sonra, baz1 insanlar fiziksel olarak aktif olmaktan korkuyorlar. Ama bu normal,
orta siddette fiziksel aktivite baska bir kalp krizi riskini azaltmak ve aslinda hayatta kalma san-
siiz1 artirmak i¢in yardimcl olabilir, 6nemlidir. Aktif olmak, size daha kolay giinliik islerinizi
gergeklestirmek i¢in ve gogiis agrisi/nefes darhiginizi hafifletmek i¢in yardime olabilir. Kalp
krizinden sonra, giivenli ve etkili fiziksel aktivite programi i¢in mutlaka doktorunuza dams-
malisiniz. Kardiyak rehabilitasyon programi, kalp saglig1 i¢in nasil bir egzersiz programi yapa-

bileceginiz konusunda size danigmanlik saglayabilecek bir programdir.
Metabolik Esdeger (MET)

Bireyin fiziksel aktivite diizeyl metabolik esdeger (MET) kavrami ile de degerlendirilir. MET,
viicudun fiziksel aktivite sirasinda kullandig oksijen miktarin hesaplamamiza yarayan bir bi-
rimdir. Boylece, fiziksel aktivite sirasinda kullanilan oksijen ml/kg/dk. cinsinden ifade edilerek
kisinin tiikettigi enerjimiktar1 konusunda fikir ediniriz. Buna goére sakin bir sekilde otururken
istirahat halinde 1 MET olarak belirlenen bu deger fiziksel aktivite sirasindahareketin siddeti

arttik¢a kisinin metabolizmasinin dinlenme durumuna gore katlandig1 degeri gosterir.
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e Diisiik siddetli aktiviteler 2-4 METdir ve giinde yaklasik 60 dk, haftanin tiim giinleri yapila-
bilir (Ornegin hafif bahge isleri,hafif yiiriime gibi)

¢ Orta siddetli aktiviteler 4-6 MET dir. Giinde yaklasik 20-60 dk,haftada 3-5 giin yapilabilir
(Ornegin tempolu yiiriime,dans gibi)

o Yiiksek siddetli aktiviteler 6-8 Met'dir. Giinde 20-60 dk, haftada 8-5 giin (Ornegin jog-
ging,ylizme)

Asagidaki tabloda farkl aktivitelerin karsilik geldigi MET degerleri belirtilmistir.

MET Ev Ortamm Bos zaman degerlendirme Egzersiz/spor
Degeri aktivitesi/mesleki aktivite-
ler
1.0-2,5 Giyin- Balik tutma,bilgisayarla yazi Hafif tempoda
MET me,Soyunma, T'Vseyretme,mas yazma,ofis ortaminda otur- yiiriime,ata
ahazirlama,yiyecekhazirlama, ma,oturdugu yerde okuma- binme
uyuma,dis firgalama gibi yazma, traktor kullanma gibi
2.6-4.0 Cocuk bakimi, ¢ocuklarla oy- Evde oto tamirigiftlikte kii- Streching,yoga,
MET nama,kogma,yiiriime,genel ev  ¢lik hayvanlari besleme,bah¢e  golf, orta
temizligi,7-7,6 kilodan fazla islerikiiciik ev tamiratlar: siddetde yiirii-
esyalar: tasimak yus,su  iginde
aerobik egzer-
sizler
>4.0- Biiyiik ¢aph ev temizligi isleri ~ Ciftgilik/tarim isleri, avc- Dans ve aero-
6.0 yapmak,egyalari  yerlerinden lik,ev iginde ve diginda ma- bik  aktivite-
MET kaldirmak,evi badana etmek rangozluk islerigati tamir ler,6km/saat
gibi isleri hizla yuriyts,
9-12km/saat
hizla  bisiklet
siirmek
<6.0- 7 kilnun istiinde yiikle kiirek  Ciftgilik/tarim isleri, saman Yiiksek yogun-
10 cekme egzersizialt kattaki balyalari tagima lukta  aerobik
MET kiiciik egyalaritist kata tagi- egzersizler,
mak basketbol,hizli
tempo kosu,
orta  siddetde
yiizmek

Egzersiz Siiresi ve Sikhik

Uygun siddette en az 20-30 dk, tercihen 45-60 dk ve egzersiz sikligi en az 3 giin, tercihen 6-7
giindiir. Amerikan Kalp Dernegi'ne gore kalp saghigi i¢in giinde 30 dk orta yogunlukta haftada
5giin toplam 150 dk ve tistiinde diizenli fiziksel aktivitede bulunulmalidir. Kan basinct ve ko-
lesterolii kontrol altina almak i¢in ise daha yiiksek siddette giinde 40 dk ve haftada 3-4 giin dii-
zenli fiziksel aktivite yapilmalidir.
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Egzersiz Asamalar:

Isinma: Viicudu istirahatten egzersize gegisteki degisikliklere hazirlar. Diisiik yogunluk ve
hizdan baslanmali efor giderek arttirilmalidir. Bu yaklasim artan yogunluga kalbin uyum sag-
lamasina izin verir ve ani yogun egzersizle gelisebilecek istenmeyen olaylar1 engeller. Isinma,
esnetme ile baslanmali, kalp hizim1 hafif yiikseltecek (hedeflenen kalp hizinin yaklasik 20
atim/dk altinda) dayaniklilk aktiviteleri ile 5-10 dakika siirdiiriilmelidir. Ornegin tempolu yii-
rityecek bir kisi yavas yiiriimeyle baslayabilir. Terlemenin baslamasi egzersize hazir olundugu-
nu gosterir.

Kondiisyon asamasi: Bu evre, asil 6nerilen egzersizin yapildig1 evredir. Dayaniklhilik aktivite-
leri solunum, dolasim ve hareket sisteminin ¢alismasini hizlandirir. Bu evreyi, fiziksel aktivite
danismaninizin size yapilan testler sonucunda size 6nerdigi sekilde yapmalisiniz. Her bireyin
yapabilecegi egzersiz siddeti farklidir. Bunun i¢in size uygulanacak olan testlerden elde edile-
cek olan metabolik eslenik degeriniz (MET) yada maximum oksijen tiiketimi (VO2max) diize-
yiniz kullanilacaktir.

Kalp hizina gére egzersiz siddetinin belirlenmesi: Kisiye uygun kalp hiz1 kisinin giivenli sinir-
lar iginde egzersiz yapabilmesi igin uygun olan kalp hizidir. Isaret parmaginiz ve yanindaki di-
ger iki parmaginizi, nabzinizi almak igin bileginize yerlestiriniz. Onbes saniye boyunca nabzi-
nizi saymiz ve bu sayiyi dort ile ¢arpmiz. Bu sizin kalp hizimizdir. Bunun i¢in nabiz saatlerin-
den faydalanabilirsiniz. Kalp atimmiz diizensizse, nabzimzi bir dakika boyunca saymiz. Bu

problemi doktorunuza daniginiz.

Kisiye uygun kalp hizisu sekilde hesaplanir:

* Yaginizi 220’den gikarin. Ornek: yasiniz 40 ise; 220—40=180 atim/dakika.
¢ Bu degerin % 50'ni bulun, % 70’ni bulun. Orn: % 50’si: 180 x 50/100 =90

atim/dakika, %70i: 180 x 70/100=126 atim/dakika. Egzersiz kalp hizimiz, 90 ile 126
atim/dakika arasinda olmalidir. Erken dénemde, hastane ortaminda kardiyak rehabilitasyon

ekibi kontroliinde uygulanmasi daha dogrudur.
Dikkat: Eger kalp hizina etki edecek ilaglar kullaniyorsaniz bu yontemi kullanmayimniz!!!

Algilanan zorluk derecesine gore egzersiz siddetinin belirlenmesi: Bunun i¢in sikhikla kullani-
lan olcek borg olcegidir. Bu tlgege gore egzersizin en aktif oldugunuz déneminde kendi zor-
lanmaniza 12-14 arasi bir deger vermeniz en idealidir. Ilk giinler daha diisiik degerlerlede bas-
lanabilir.
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Konusma testine gore egzersiz siddeti: Isinma asamasinda rahathkla konusabilir, sark: soyle-
yebilir yada 1shk ¢alabilirsiniz. Fakat kondiisyon asamasinda nefesiniz kesilmeden konusabil-
meli ancak sarki soyleyemeyecek asamada olmalisimiz. Egersark: soyleyebiliyorsaniz egzersizin

siddeti yetersiz demektir.

Egzersize baslarda dusiik siddetlerle baslayip oncelikle siire arttirilmali daha sonra siddet art-

tirllmalidir. Tkisi birlikte arttirllmamalidir.

Soguma: Egzersizin dozunu disiirerek kalp hizi ve kan basimcinda kademeli azalma saglanma-
Lidir. Soguma gevseme egzersizleri veya yavas yiiriime ile yapilabilir. Egzersize birden son ve-
rilmesi durumunda (vendz doéniis azalacagl i¢in) ani tansiyon diigmesi, anjina, kalpte ritm bo-
zukluklar1 goriileceginden 5-10 dakika diistik siddette devam ettikten sonra egzersiz bitirilme-
lidir. Soguma evresinde 5-10 dakika iginde kalp atim sayisinin ve solunum sikliginin baslangig
diizeyine geri donmesi beklenir.
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Fiziksel Aktivite Piramidi

Cinsel Aktivite: Kalp krizinden sonra 2 hafta i¢inde cinsel iligki tavsiye edilmez. 1 kat merdi-
veni sorunsuz ¢ikabiliyorsaniz cinsel aktivitede bulunmaya baslayabilirsiniz. En dogru yontem
egzersiz tolerans testi ile degerlendirmektir. Cinsel iligki partrenizin ve ortam aligkin oldugu-
nuz ortamsa 5 MET’lik aktivite diizeyi yeterlidir. Egzersiz testinde 6 MET e ulagilabilmesi
durumunda cinsel iligki sirasinda kalp-damar olay riski disiiktiir. Ortam ve partnerin ahgik

olmadigi iliskilerde fizyolojik stres artmaktadir.

Fiziksel Aktivite Sirasinda Uyulmasi Gereken Genel Kurallar

Egzersiz programina hafif siddette baglanmali ve ilerleme yavas olmalidir.

Egzersiz esnasinda hi¢bir zaman nefesinizi tutmayiniz.

Egzersiz kesinlikle kiginin kendini iyi hissettigi kosullarda yapilmalidir. Viral enfeksiyon du-
rumunda semptomlar gegtikten en az iki giin sonra tekrar baglanabilir.

Egzersiz mide doluyken yapilmamali, yemekten sonra en az iki saat ge¢gmis olmalidir.
Yaslilarda, obezitelerde ve bazi ilaglar1 kullanan bireylerde sivi kaybina bagh tansiyon diigmesi
ve 1s1 regiilasyonu bozulmasi goriilebilir. Egzersizden yarim saat 6nce ve egzersiz bitiminde su
icilmelidir.

Asir1 sicak, soguk ve nemli havalarda egzersiz yapilmamalidir. Sicak havada egzersiz temposu
azaltilmali ve yeterli sivi alinmalidir. Sicaga bagli olusan stres basag@risi, bayilma hissi,
basdonmesi, bulanty, ciltte sogukluk, kramp ve carpinti seklinde belirti verebilir. Bu durumda
egzersize son verip serin bir ortama gegilmelidir.

Gogiis agrisi, bayilma hissi, nefes darligi gibi belirtiler ortaya ¢iktifinda egzersiz mutlaka son-
landirilmalidir.

Egzersiz yapildig giiniin devaminda ve aksaminda halsizlie veya uykusuzluga neden oluyor-
sa, siddeti azaltilmalidir.

Kas ve eklemlerde zorlanmaya baglh hafif agrilar sorun olusturmaz, ancak eklemde tutukluk,

agri, kas kramplar1 ve bel agris1 gibi yakinmalariniz varsa ayrica incelenmesi gerekir.
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Giysi ve ayakkabimiz yapacaginiz egzersize uygun olmahdir. Kiyafetinizi segerken mevsim
sartlarin diisiinmeniz faydal olacaktir. Terlemeyi arttirict sentetik kumaslardan olusan kiya-
tetleri tercih etmemelisiniz. Kiyafetleriniz egzersiz yapmaya olanak saglayacak sekilde rahat ve
gevseklikte olmalidir. Viicudun hareketlerini engelleyecek dar, siki kumaslardan yapilmis giy-
siler, yiiksek 6keeli ayakkabilar: tercih etmemelisiniz.

Uzak ve ulasilmas: gii¢ alanlarda yliriiytis yapmayi tercih etmeyiniz.

Egzersiz yaparken asla alkol ve sigara kullanmayn.

Egzersizden sonra miimkiin oldugunca ¢ok sicak dus almayin.

Cok kizgin yada tizgiin oldugunuzda egzersiz yapmayiniz.

Yiriiytis yapiyorsaniz piiriizlii toprak arazi, daghk alanlar gibi eklem zorlanmalarini arttiracak
zeminler yerine diiz kaymayacak zeminleri tercih etmelisiniz.

Cok agken egzersize baslamayimiz. Seker hastasiysaniz muhakkak yanimzda sekerli gidalar bu-
lundurunuz.

Sizin i¢in her ne zaman miimkiinse yiriiyiin, otobiisten erken inin, araciniz1 uzaga park edin
veya evde birakin, asansor yerine merdiven kullanin.

Televizyon seyretmek veya bilgisayar kullanmak gibi uzun siireler i¢in hareketsiz kalmay:
azaltin.

Her saat birkag dakikaligina is koltugu veya sandalyenizden kalkin, basit hareketler yapn.

Eger doktorunuz regete etmisse muhakkak nitrogliserin spreyinizi yaninizda bulundurunuz.

Fiziksel Aktivite Isteginizi Arttirmak icin...
Kendinize gergekei olmayan hedefler koymaymiz. Biiyiik hedefler yerine kiigiik ve kisa vadeli
hedefler koymayi tercih ediniz.

Hedeflerinizi baskalariyla paylasiniz. Aile ve arkadaslarinizin destegihatta onlarinda size ka-
tilmas1 motivasyonunuzu arttiracaktir.

Fiziksel aktiviteyi giinliik yasamina dahil etmis kisilerle konusun ve nasil basladiklarini sorun.

Kolay gorebileceginiz yerlere size fiziksel aktivite planinizi hatirlatacak esyalar koyabilirsiniz.
Kendinize bu konuda yazih giinliikler hazirlayabilirsiniz.
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