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GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastaliklar1 (KAH) giiniimiiziin en énemli saglik sorunlar arasinda yer
almakta ve neredeyse tiim diinyada morbidite ve mortalite sebepleri i¢inde ilk siraya
oturmaktadir (1). Kardiyak rehabilitasyon (KR) kronik stabil anjina pektoris, akut koroner
sendrom, kalp yetmezligi, perkiitan koroner girisim, koroner bypass operasyonu, kalp kapak
cerrahisi ve kalp transplantasyonu gibi kardiyovaskiiler cerrahi operasyonlarda, pre operatif
ve post operatif donemde uygulanan bir tedavi siirecidir. KR, sagligin korunmasi ve
gelistirilmesinde bireye 0zgili planlanan fiziksel, psikolojik, mesleki ve emosyonel durumu
optimize eden bir programdir (2).

Kardiyak rehabilitasyon bircok Kkalp hastaliginin tedavisinin vazgecilmez bir dgesi
olarak kabul edilmektedir. Egzersiz egitimi KR’nin en 6nemli bilesenlerindendir. KR kalp
hastalarinda tim sebeplere bagh ozirliliigl, morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmaktadir (2,3).
Bununla birlikte diinyada ve {ilkemizde, KR konusunda farkindalik yeterli diizeyde degildir
(4). Diinya genelinde hastay1 KR’ye yonlendirme sistemi, toplum ¢apinda organizasyonun en
fazla ihmal edilen unsurudur. Amerika Birlesik Devletleri’nde kalp krizi gecirenlerin yalnizca
%14-35’1, koroner arter bypass cerrahisi (KABC) operasyonu uygulananlarin ise yalnizca
%311 bir KR programina katilmaktadir (5,6).

Ulkemizde de KR uygulamas: yeterli diizeyde, yaygin uygulanmamaktadir. Hekimler
tarafindan kardiyak rehabilitasyon {initelerine hastalarin sevk edilmeleri ve egzersiz egitim
programlarma olan isteklilik gerektigi diizeyde degildir. Ayrica iilkemizde ve diinyada
kardiyak rehabilitasyon programlarinin idame edildigi initelerin Sayilarmin ve egitimli
personelin yeterli seviyede olmamasi da hastalarin bu iinitelere erisimlerini ve ulagimlarini

olumsuz yonde etkilemektedir (4,5,6).



Bu calisma ile koroner bypass cerrahisi gecgirmis faz 3 donemi hastalarin efor
diizeylerinin saglikli kontrollerle karsilastirilmasini amagladik. Ayn1 zamanda elde edilen
veriler yayinlanarak, KR’nin gerekliligi konusunda, saglik ¢alisanlari, hastalar ve toplumun

farkindaliginin artirilmasi hedeflenmistir.



GENEL BIiLGILER

KARDIYAK REHABILITASYON

Kardiyak Rehabilitasyon Tanimi

Rehabilitasyon, bireyin dogustan veya daha sonradan herhangi bir sebeple meydana
gelen daimi veya gegici yetersizligini, bazen de kisitlanmis fonksiyonel kapasitesinin tedavi
edilmesini, psikososyal ve mesleki yonden desteklenerek giinliik yasaminda bagimsiz hale
gelmesini saglamaktir (7).

Kardiyak rehabilitasyon; kalp damar hastaligina sahip olan bireylerin fiziksel, mesleki
ve psikososyal agidan maksimal seviyeye ulasmasi ve bunun idame ettirilmesi i¢in planlanan
uzun siireli multidisipliner rehabilitasyon ¢alismalarinin biitiintidiir. KR programlarinin
mortalite ve morbidite, hastaligin progresyonu ile kardiyovaskiiler risk etkenleri iizerine

sagladig1 pozitif etkiler sebebiyle KR programlari son yillarda artarak 6nem kazanmustir (8).

Kardiyak Rehabilitasyonun Tarihgesi

Miyokard infarktiisii (MI); Herrick tarafindan 1912’de tamimlanmistir. MI geciren
hastalarda gesitli komplikasyonlar gelismesi riskine karsi en az 2 ay siireyle yatak istirahati
veriliyorken. 1930’larda bu siire 6 haftaya kadar indirilmistir. 1940’larda uzun siireli yatak
istirahatinin yarari sorgulanmaya baglanmis ve istirahat siirecine sandalyede oturma tedavisi
eklenmistir. Bu gelisme erken mobilizasyonun temellerini olusturmustur. 1952°de Newman,
1956’da Brummer erken mobilizasyon ve erken ambulasyon siiresini infarktiisten sonra 2

haftaya kadar indirmistir. Daha sonrasinda erken donemde asamali aktivite programi
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uygulanmasinin énemi vurgulanmistir. 1960°lar sonuna gelindiginde MI sebebiyle yatarak
tedavi goren hastalarin olusturdugu ekonomik yiik tartisilmaya baslanmis, hastanin erken
mobilizasyonu ve hastanede yatis siiresinin kisaltilmasini ele alan epidemiyolojik ¢alismalar
yapilmistir. Bu caligmalarin  sonucunda kalp yetmezligi, anjina, reinfarktiis ve oliim
oranlarmin degismedigi gosterilmistir. Koroner yogun bakim {nitelerinin artisi erken
mobilizasyon uygulamalarmi yaygilastirmistir. Saglikli bireyler ve MI gecirmis hastalarin
cogunun egzersiz kapasitelerinin benzer diizeyde oldugu goriilmiistiir. Glintimiizde KR
toplumsal boyutta ele alinarak; yaslilarda gerekliligi, medikososyal yonii, aerobik egzersiz
egitiminin farkli hastaliklardaki yeri gibi konularda g¢alismalar yaygimlasmig ve giincel

kardiyak rehabilitasyon kavrami netlestirilmistir (9,10).

Kardiyak Rehabilitasyonun Yararlari

Kardiyak rehabilitasyonda hedef, kardiyovaskiiler hastaligi olan kisilerin giinliik
yasama tekrar uyumunu kolaylastirmak, mortalite ve morbiditeyi pozitif yonde etkilemek,
kardiyak hastaliga sahip bireylerin maksimal fonksiyonel seviyeye ulagmasini saglamak ve
risk faktdrlerini azaltmaktir. Akut MI sonrasi uygulanan KR programinin ani liim oranini
%37 oraninda, kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6lim oranimi %20 oraninda azalttig
belirtilmistir (11,12). MI sonras1 uygulanan KR programinin infarktiis yenileme riskini %50
oraninda azalttigi ve Kolesterol seviyesini disiirdiigii bilinmektedir (13). KR’nin bireyin
depresyon ve anksiyete seviyeleri tizerine pozitif etkisi bulunmaktadir (14,15). KR’nin bir
diger hedefi de aterosklerozla ilgili risk faktorlerini azaltmaktir ve yapilan calismalar KR
programlarinin risk faktorleri iizerine pozitif etkileri oldugunu agiklamaktadir (16,17).
Aerobik egzersiz programlart ile ventrikiillerin kontraktil fonksiyonunun daha iyilestigi
gozlemlenmis ayrica egzersiz egitim programlarmin KAH olan bireylerde sinoatriyal
diigiimde otonomik regiilasyona katkis1 oldugu gézlemlenmis, rehabilitasyonun tiim bu etkin
ve pozitif etkilerinin uzun dénemde mortaliteyi ve morbiditeyi pozitif yonde tesir ettigi

goriilmistiir (18,19).

Kardiyak Rehabilitasyon Program I¢cin Aday Hastalar

Kardiyak rehabilitasyon programlari klinikte yatmakta olan hastalarin yani sira
ayaktan takipli hastalarin da katildigi multidisipliner bir programdir. KAH, Mi, anjina
pektoris, perkutan koroner girisim, KABC, diabetes mellitus, kardiyomyopati, kalp kapak

replasmani, kalp nakli, kalp yetmezligi olan hasta popiilasyonu ile yasam kalitesinin
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artirtlacagl disiiniilen ve uygulanacak programin kontrendike durumu olmayan hastalar KR

programui i¢in aday hasta profilleridir (16,20).

Kardiyak Rehabilitasyon I¢in Kontrendikasyonlar
Kardiyak rehabilitasyon egzersiz egitim programinin mutlak kontrendikasyonlari
sunlardir (9).
1. Anstabil anjina pektoris
2. Sistolik kan basinci >200 mm/Hg, diyastolik kan basincit >110 mm/Hg (istirahat
halinde)
Sistolik kan basincinda >20 mm/Hg diisme
Tehlikeli aritmiler
Akut miyokardit veya perikardit
Ciddi aort stenozu
Sol ventrikiil ¢ikisinda belirgin obstriiksiyon

Ciddi sistemik hastalik ve ates

© ®© N o 0o b~ W

Dekompanse kalp yetersizligi

10. Tromboflebit

11. Egzersize engel olabilecek ortopedik problemler
12. Kontrolsiiz diabetes mellitus

13. Asikar psiko norotik hastalik

Kardiyak Rehabilitasyonun Fazlar:
Kardiyak rehabilitasyonda uygulanan egzersiz programi 4 fazdan olusmaktadir
(21,22).

Fazl Hastane i¢i donem: Bu faz herhangi bir komplikasyon gelismezse 7-12 giin
arasinda uygulanmaktadir. Faz 1 KR programina hastanin durumunun stabil hale geldigi
koroner yogun bakim veya cerrahi yogun bakim {iinitesinde baslanarak yatmakta oldugu
servisten taburcu olacagi giine kadar devam edilir. Hastanede yatarken uygulanan bu
gbzetimli rehabilitasyon programi hastanede kalis giiniinii azaltir ve hastanin saglikli ve aktif
giinlik yasam tarzina doniislinii kolaylastirir, kisa siirede mobilize olan hastada
immobilizasyonun neden oldugu olumsuz etkiler Onlenir, hasta taburcu olduktan sonra

planlanan Faz 2 rehabilitasyon c¢alismalarina rehberlik eder. Faz 1 egzersiz programinda
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diisiik yogunluktaki egzersiz programi uygulanir (8). KR’de ¢ok sayida uygulanan protokol
vardir. Bu protokollerin  hepsinde uygulanan egzersiz programi kademeli olarak
artirilmaktadir. Hastaya uygulanacak egzersiz yogunlugu 1-1.5 Metabolik Eslenik Deger
(MET) seviyesinde baglanir ve kademeli olarak 2-3 MET’e ulasir. Sirt {stii yatis
pozisyonunda dort ekstremiteye pasiften aktife dogru ilerleyen eklem hareket acikligi (EHA)
egzersizleri uygulanir. Yatak i¢i ve yatak kenar1 destekli ve desteksiz oturma egzersizleri,
pulmoner kapasitenin korunmasi ve artirilmasi igin bronsiyal hijyen teknikleri ve solunum
egzersizleri uygulanir. Hasta stabil olduktan sonra ylirlime egitimlerine baslanabilir. Giinliik
yuriime mesafeleri 25-30 metre kadar artirilan progresif olarak ilerleyen ambulasyon
programi uygulanir. Uygulanan bu rehabilitasyon programi ile tromboemboli ve vendz staz
olusma riski azalir, kasin tonusu, esnekligi muhafaza edilir, kas kisaliklarinin oniine gegilir,
EHA korunur, sekresyonlarin birikmesi Onlenir ve atilimi kolaylasir, solunum kapasitesi
korunur. Faz 1 KR programinda hasta yatmakta oldugu servisten taburcu edilmeden Once
hastaya uygulanacak diisiik siddetteki Egzersiz Tolerans Testi (ETT) Faz 2 rehabilitasyon
doneminde hastaya verilecek egzersiz programinin regete edilmesinde yol gosterici olacaktir.
Yapilacak test submaksimal olmalidir. ETT’de kullanilan protokoller siklikla Modifiye Bruce
ve Naughton protokolleridir. Bu test sayesinde hastanin kapasitesi 6l¢iilerek taburcu edilecek
hastanin yapabilecegi aktiviteler belirlenir ve mevcut durumunun prognozu hakkinda fikir
edinilir. 5 MET’lik bir egzersiz kapasitesi anahtar niteligindedir. 5 MET’lik bir egzersiz
kapasitesi kisinin bagimsiz olarak merdiven ¢ikabilecegi anlamindadir. 5 MET in altinda bir
egzersiz kapasitesine sahip hastanin prognozunun kotii bir seyir gosterecegi sdylenebilir (7).

Bazi giinliik aktiviteler i¢in gerekli olan MET diizeyleri Tablo 1°de verilmistir (2).



Tablo 1. Baz1 giinliik aktivitelerin icin gereken MET diizeyleri (2)

Aktivite MET
Yatakta i¢i istirahat 1.0
Oturma 1.0-1.5
Masa basi ¢alisma 15-25
Hafif ev isler 2.0-4.0
Yemek yeme 1.5
Yatak transferleri 1.5
Ayakta durma 1.5-2.0
Ayakta trag olma 2.5
Cinsel aktiviteler 2.0-5.0
Yiirime(1.5 km/h) 2.0
Yiirtime(3 km/h) 3.5
Yiirime(5km/h) 4.5
Hafif endiistri is¢iligi 2.0-5.0
Merdiven inme 5.0
Merdiven ¢ikma 2.0-12.0
Agir endiistri is¢iligi 9.0-12.0
Kosma (8 km/h) 8.0
Kosma (9 km/h) 10.0
Kosma (10 km/h) 12.0

MET: Metabolik Eslenik Deger.

Faz 2 Taburculuk sonras1 erken rehabilitasyon dénemi (2-12 hafta arasi): Bu
donem, hasta taburcu olup evine gecer gecmez baglar. Bu evre KR nin en kritik asamasidir.
Bu evrede KABC ameliyati olmus veya MI gegirmis hastalarda gogiis agrisi, aritmi, dispne
gibi semptomlarin sik goriildiigii bir donemdir. Ameliyat yarasinin iyilesmesi veya yeterli ve
saglam nedbe dokusunun olusmasi i¢in gereken minimum siire en az 6 haftadir. Bu zaman
aralig1 beklenmeden yogun aktivite veya yogun egzersiz yapildiginda riiptiir veya ventrikiiler
anevrizma gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilir. KR Faz 2 programinda hastalarin hastaneye
belli araliklarla gelerek elektrokardiyografi (EKG) monitorizasyonu, saturasyon ve tansiyon
takipli olarak doktor ve rehabilitasyon ekibinin gézetiminde tredmil, ergometrik bisiklet veya
kol ergometrisinde hafif siddete dinamik egzersizler yapmasi idealdir. Izometrik ve direngli
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egzersizler bu fazda yapilmamalidir. Hastanin hastane gozetimli rehabilitasyon programina
gelemedigi durumlarda eve yonelik kademeli olarak artan egzersiz programi Onerilebilir (2).

KR Faz 2 erken donemde uygulanan akvite programi Tablo 2’de verilmistir (23).

Tablo 2. Kardiyak rehabilitasyon Faz 2 erken donemde aktivite programm (23).

1.Hafta (1.5-3 MET) 2.Hafta (<4MET)

-Oturarak yapilan diisiik yogunluklu -Yiiriiyiis(3-5 km/saat)
aktiviteler -Hafif direngli bisiklet egzersizi
-Diiz zeminde yapilan yiiriiyiis (1.5-3 -Hafif ev isleri

km/saat)

-Minimal direngli bisiklet egzersizi
-Giinliik kendine bakim aktiviteleri(dus

alma, tras olma, giyinme)

-Hafif ev isleri

3.Hafta (< SMET) 4.Hafta (<6 MET)

-Yiiriiyiis ( 5 km/saat) -Yalniz bagina araba kullanma
-Agirlik kaldirma 4-8 kilogram -Hafif bahge isleri

-Sekstiel aktivitelerin baglamasi -Yarim giin ige gitme

-Refakat¢i esliginde araba kullanma -Yirtiyiis, ergometrik bisiklet egzersizi

MET: Metabolik Eslenik Deger.

Faz 3 Egzersiz egitim donemi: 3 ay- 9 ay: Kardiyovaskiiler enduransin artirilmasi
amactyla aerobik egzersiz egitiminin yogun bir sekilde uygulatildigi donemdir. KABC
operasyonu gecirmis hastalarda cerrahide uygulanan sternotomi ve kesi yeri skatrisi
iyilestikten sonra, MI gecirmis kisilerde ise myokardda saglam bir skatris dokusu gelistikten
sonra rehabilitasyon programina alinir (2). Yiiksek derecede riskli hastalar grubuna giren
kisilerin egzersizlerini mutlaka doktor gozetiminde ve EKG monitorizasyonunda, tansiyon
kontrollii olarak yapmasi ongoriilmektedir (24). KAH’da risk gruplarina gére siiflandirma

Tablo 3°de verilmistir (25).



Tablo 3. Koroner arter hastalarinda risk gruplarina gore siniflandirma (25).

Diisiik derecede riskli olan hastalar

Komplikasyonsuz KABC veya MI geciren hastalar
Iskemi, kompleks aritmi veya sol ventrikiil disfonksiyonu olmayanlar
Cogu giinliik islerini zorlanmadan yapanlar

MET degeri 8 MET in iizerinde olanlar

Orta derecede riskli olan hastalar

Efor kapasitesi 8 MET in altinda olanlar
Egzersiz programina adapte olamayanlar
Egzersiz sirasinda <2 mm ST depresyonu olanlar

Kalp hizin takip edemeyenler

Yiiksek derecede riskli olan hastalar

Kardiyak arrest ge¢irmis hastalar

Egzersiz sirasinda >2 mm ST depresyonu olanlar

Ciddi sol ventrikiil bozuklugu olanlar

Egzersizle sistolik kan basincinda <15 mm/Hg diisme olanlar
Istirahat sirasinda ventrikiiler disritmisi olanlar

Egzersizle meydana gelen ve ¢ogalan prematiire ventrikiiler sistolii olanlar

Egzersiz egitim donemi submaksial yada maksimal dlgekli ETT ile baglar. Bu testler

sayesinde hastanin mevcut egzersiz kapasitesi bulunur ve daha sonra 6 ay siiren bu periyotta

siklikla hastanede, doktor kontrol ve goézetiminde, gerektigi miiddetce EKG, tansiyon ve

satlirasyon monitdrizasyonu altinda tredmil, ergometrik bisiklet veya kol ergometrisinde

egzersiz programlart uygulatilir (26). Sekil 1,2,3’de kardiyopulmoner rehabilitasyon {initesi,

bisiklet ergometresi ve kol ergometresi gosterilmistir. KR faz 3 egzersiz egitim regetesinde ele

alinmasi gereken konular Tablo 4’de verilmistir (26).




Sekil 2. Bisiklet Ergometresi Sekil 3. Kol Ergometresi
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Tablo 4. Egzersiz egitim recetesinde ele alinmasi gereken konular (26)

Aktivite Sekli Biiyiik kas gruplarimin kullanildigi, uzun miiddet devam
ettirilebilen, ritmik aerobik egzersizler (yiiriime, kosma,
yiizme gibi)

Egzersiz Siddeti Maksimal kalp hizinin % 55-90 veya Maksimal oksijen
tilketim hacmi’nin (VO2 max) % 40-80’ine karsilik gelen
siddette

Egzersiz Siiresi 15-60 dakika

Egzersiz Sikhgi Haftada 3-5 kez

Progresyon Hiz Kisisel performansa gore

Faz 4 Yasam boyu idame dénemi: Onceki donemlerden elde edilen bilgi,
kardiyovaskiiler endurans, kondisyon ve yasam tarzi Oneri ve degisikliklerinin hasta
tarafindan idamesinin amaclandigi, doktor kontrol sikliginin azaldigi fazdir. Gozetimin
azaldigt bu donemde aerobik egzersiz, ylriiyiis, bisiklet kullanimi, yiizme, direncli
egzersizler, solunum ve fleksibilite egzersizleri uygun egzersiz se¢imleridir. Egzersiz
programlar1 ihmal edildigi takdirde kazanilmis olan kardiyovaskiiler endurans birkag ay
icinde kaybolacaktir. Bu sebeple hastalara egzersiz programlarini diizenli bir sekilde

yapilmasi gerekliligi acik bir sekilde ifade edilmelidir (8).

Kardiyak rehabilitasyon programimin fazlar1 son yillarda 3 evrede de ifade
edilmektedir (27).

Evre 1; kardiyak hastalik meydana geldikten sonraki hastane i¢inde gegen donemi
ifade eder. Herhangi bir komplikasyon gelismezse birkag giin ile birkag hafta arasinda degisen
donemi kapsar. Evre 1 rehabilitasyon programi; kendine bakim aktiviteleri, EHA egzersizleri,
bronsiyal hijyen ve solunum egzersizlerini, postiir ve fleksibilite egzersizleri, progresif
ambulasyon gibi dinamik egzersizleri kapsar. Evre 1 rehabilitasyon doénemi bitiminde
taburculuk Oncesi submaksimal egzersiz testi yapilabilir (8,28). Bu test ile hastanin egzersiz
egitimi donemine kadar gegirecegi siire i¢in Oneriler saglanabilir (29).

Evre 2; bu evre egzersiz egitim donemi olarak tanimlanir. Bu dénem en az 3-9 ay
haftalik rehabilitasyon evresini kapsar. Bu evrede aerobik egzersizlerin yani sira direngli kas
giiclendirme egzersizleri, solunum, denge ve koordinasyon egzersizlerinden olusur (30). Bu
donemde hastaya uygulanacak egzersiz testi sonuglarina gore uygun aerobik egzersiz recetesi
karar1 verilir (8).
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Evre 3 ise; onceki donemlerden elde edilen bilgi, kardiyak endurans, uygun yasam
sekli ve egzersiz aligkanliklarinin siirdiiriilmesinin amaglandigi, doktor kontrol sikliginin

azaldig1 evredir (21).

EGZERSIZ TESTI VE TEST MODALITELERI

Egzersiz testinde amag; hastanin yas1 ile baglantili olarak kalbini belirli bir kalp atim
hizina getirerek kalbin efor sirasinda beslenme fonksiyonunda bir bozukluk olup olmadiginin
belirlenmesi ve efor kapasitesinin gozlemlenmesidir. Egzersiz testi miyokardin oksijen
tiketiminin artirildigr fizyolojik bir zorlanmadir. Boylece istirahatte mevcut olmayan ama
eforla meydana gelebilecek kardiyovaskiiler anormalliklerin varligi test edilmis olur.
Kardiyoloji kliniginde, yapilan efor testinin temel amaci KAH’in teshisi ve prognozunun
saptanmasi, iskeminin tespiti ve semptomlarin degerlendirilmesi iken; rehabilitasyon
kliniklerinde fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi amaciyla yapilan egzersiz testinin amaci,
belirlenen fonksiyonel kapasiteye gore egzersiz kapasitesinin tespiti, egzersiz regetesinin
hazirlanmasi, uygulanacak egzersiz programi igin giivenilir bir diizey belirlemek veya
yetersizlikleri gostermektir. Fonksiyonel kapasiteyi saptamak amaciyla tredmil testi, bisiklet
ergometresi testi ve kol ergometresi testi uygulanabilir. Bunlarin disinda fonksiyonel
kapasiteyi belirlemede merdiven ¢ikma testi, 6 dakika yiirlime testi (6DYT), mekik ylirlime
testi gibi testlerde kullanilir (31).

Egzersiz testleri maksimal egzersiz testi, submaksimal egzersiz testi ve semptomla
siirli egzersiz testi olmak iizere ti¢ farkli yontemle uygulanir. Maksimal egzersiz testinde,
hesaplanan maksimal kalp hizina ulasmak amaglanir. Maksimal egzersiz testi kalp hastaligi
stiphesi olan ve istirahat EKG'si normal olan asemptomatik yakinmasi olan bireylerde teshis
ve tanisinin konmasinda ozgiilliigi yiiksektir. Maksimal kalp hizi “220-yas” formiilii ile
hesaplanir. Kisi maksimum kalp hizinin % 85-%100 araligmma vardiginda maksimal
kardiyovaskiiler bagarima ulagsmis olur. Yash kisilerde yasa gore belirlenen maksimum kalp
hiz1 degeri diisiik kaldigi analiz edilmis ve “208 — (0,7 x Yas)” formiilii 6nerilmistir (32).
Maksimal egzersiz testinde VO max, anaerobik esik gibi degiskenlerin tespiti yapilir.
Maksimal egzersiz testi sirasinda VO2 max solunum gazlarinin direkt analizi ile 6lgiilebilir
veya ulasilan maksimal egzersiz siddetinden denklemler yoluyla hesaplanabilir. Submaksimal
test ise belirlenen maksimal kalp hizinin % 70-85’i (en fazla %85) diizeyinde testi
sonlandirmak iizere, belirli bir is yiikiinde de smirlandirilabilen test olarak tanimlanir.

Semptomla sinirli egzersiz testi ise, hastanin prognozunu ve giinliik yasam aktivitelerini
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gerceklestirme orani hakkinda bilgi vererek, test sonrasinda uygulanacak egzersiz egitim
programu i¢in bir referans olusturur (31,33).

Egzersiz testinin maksimal veya submaksimal yogunlukta kullanim tercihi
bireyin/hastanin risk derecesine, testin hangi nedenle yapildigina, personele ulasilabilirlik
durumuna ve gerekli ekipmanlarin durumuna baglidir. Uygulanan testin yogunluk tipine gére
(maksimal - submaksimal egzersiz testi) test sonucunda MET diizeyi, VO2 max ve watt
diizeyi belirlenmis olur. Bu gostergeler kisilerin maksimal ya da submaksimal efor
kapasitelerini isaret eder. Testle belirlenen efor kapasitesi, hastaya uygulanacak egzersiz
tedavisinde belirleyici olmanin yani sira; hastanin yas ve cinsiyetine gore beklenen saglik

durumunu da ortaya koyar (33).

Egzersiz Testi Modaliteleri

Kosu bandi (tredmil): Motor destekli kosu bantlari, tan1 amagli test uygulamak igin
kullanilan, maksimal ve submaksimal test olarak ayarlanabilen mekanizmalardir. Kosu
bantlari; uygun ve dogru protokol segilirse zindelik olarak en az fit olan bireyden en fit bireye
kadar adaptasyon saglayabilecek sekilde devamli yiiriime ve kosma hizlarinda egzersiz
uygulamalarmin gergeklestirilmesini saglayabilir. Ote yandan, kosu bantlarmin; pahali olmasi,
taginmasinin zor olmasi, bireyin yiirlime ve kogmasi sirasinda kan basinci, EKG ve satiirasyon
Ol¢imii gibi bazi dlglimlerin yapilmasinda zorlanilmasi gibi 6zellikleri vardir (33). Testin
dogrulugunu saglamak amaciyla kosu bantlar1 kalibre edilmelidir (34). Kosu bandinda yapilan
egzersiz testlerinde kullanilan protokoller gelistirilmistir. Genellikle maksimal efora ulasilinca
sonlandirtlirlar. En sik kullanilan kosu bandi protokolii Bruce protokoliidiir. Bruce
protokoliinde her 3 dakikada bir hiz ve egim artisiyla, bireyin oksijen tiiketiminde 2-3
MET’lik artislar olusturulur. Ancak Bruce protokoliinde egim ve hizdaki artiglarin hizli
olmas1 sebebiyle uygulanan test kisa siirebilmektedir (31). Kalp hastaligi olan bireylerin,
oksijen tiiketiminin tredmildeki egim ve hizdaki hizli artiglara uyum ve adaptasyon
saglayamamasindan dolayi, VO2max hesaplanmasinda 9%10-20’lik hata payr oldugu
bildirilmektedir (35). Diz problemli hastalarda Bruce protokolii ¢abuk yorulmaya Yol
acabilmektedir. Bu sebeple, sedanter bireyler ve yasl bireyler géz niine alinarak Modifiye
Bruce protokolii olusturulmustur. Modifiye Bruce protokoliinde hiz ve egimdeki artis daha
kontrolliidiir. Yaslt ve kalp hastalig1 bulunan insanlar i¢in Bruce protokoliine gore ¢ok daha
uygun bir testtir (36). Ayrica egzersiz toleransi diisiik veya kalp hastaligi mevcut bireylerde
Naughton ve Balke protokolleri de kullanilabilir. Bu protokollerde sabit hizlarda sadece egim
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artirithir (37). Tredmil testi sonunda hastanin MET kapasitesi ve egzersize kardiyak yaniti

belirlenmis olur.

Bisiklet ergometresi: Bisiklet ergometreleri, genellikle tani amagli test olarak
kullanilan, maksimal ve submaksimal test seklinde uygulanan, daha ¢ok Avrupa iilkeleri
laboratuvarlarinda kullanilan ve tercih edilen gegerli bir test modalitesidir (34). Bisiklet
ergometresi ortopedik problemleri olan, periferik vaskiiler hastaligi olan, obez veya norolojik
limitasyonlar1 mevcut bireylerde, tredmil testine alternatif olusturur. Bisiklet ergometri
sistemi yliksekligi ayarlanabilir koltuk, bireyin destek alacagi el tutacaklari, dize yaklasik 25°
fleksiyon ve tam ekstansiyon yapmaya miisaade edecek dizayni i¢cermelidir (38,39). Egzersiz
uygulamalarinda veya test sirasinda bireyin iist ekstremitesi ve gogiis bolgesi ¢ok az hareket
eder; bu nedenle kan basinci 6l¢iimii ve EKG kaydi daha kolay yapilir. Ancak maksimal bir
testte, bacak kasi yorgunlugundan dolay1r test hedeflenen kardiyopulmoner sonlanma
noktasina ulasmadan sonlanabilir (37). Bisiklet ergometrisinde kullanilan maksimal veya
submaksimal diizeyde sonlandirilabilen protokoller vardir. En sik kullanilan ve tercih edilen
test protokolii olan WHO protokoliidiir. Bu protokol 25 watt pedal yiikii ile baglar, her 3
dakikada bir kademeli olarak 25 watt’lik yiik artiglartyla devam eder (33).

Bisiklet ergometresinin tredmile gore avantajlari sunlardir (33,37);

e Viicut agirliginin etkisi daha azdir,

e Gogiis ve kollar hareketsizdir, bu nedenle EKG, satiirasyon ve tansiyon olgiimii daha
kolaydir,

e Maliyeti daha ucuz, taginmasi kolay ve ¢aligma sistemi daha sessizdir,

e Diz eklemine binen vertikal yiik daha azdir,

e Az bir eforla bile uygulanabilen bir sistemdir,

e Sonuglar tredmil ile iyi koraledir,

e Bisiklet ergometresinin tredmile gére dezavantajlar1 sunlardir (33,37);

e Bisiklet siirme deneyimi veya aliskanliginin olmamasi durumunda sisteme uyumda
zorlanilabilir,

e Belirlenen VO2max degeri, tredmile gore %5-25 disiik olabilir,

e Hastalarin eger diz bolgelerinde agrist varsa sikayetleri artabilir,

e Test bacak kas yorgunlugu nedeniyle sonlanabilir.
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EGZERSIZ TESTi ENDIKASYONLARI VE KONTRENDIiKASYONLARI

Egzersiz Testi Endikasyonlar:

Egzersiz testleri fonksiyonel kapasitenin tespiti ve tedavi edici etkinligi degerlendirme

amaciyla kullanilmaktadir (31,40).

Mi ve KABC sonrast,

KAH igin risk faktorii olan asemptomatik bireyler,
MI sonras1 taburculuk asamasi,

Saglikli ve sedanter kisiler i¢in egzersiz regetesi olusturmak,
Kronik obstriiktif akciger hastaligi,

Koroner anjiyoplasti sonrast,

Periferik vaskiiler hastalik,

Kalp kapak tamiri sonrasi,

Kronik bobrek yetersizligi,

Antianginal ajan kullanima,

Antiartimik ve antihipertansif ila¢ kullanima,

Bronkodilatator ila¢ kullanimi1 gibi durumlarda egzersiz testi yapilabilir.

Egzersiz Testi Kontrendikasyonlar

Egzersiz testi gilivenli bir uygulamadir. Fakat komplikasyon gelisme riski de vardir.

Test sirasinda Mi gelisme riski 2.4/10000, &liim gelisme riski ise 1/10000 olarak tespit

edilmistir (41). Egzersiz testinin mutlak kontrendikasyonlari sunlardir (33).

Yiiksek riskli anstabil anjina,

Tromboemboli veya kardiyak trombus,

Akut perikardit, myokardit, endokardit,
Dekompanse kalp yetersizligi,

Hemodinamik instabiliteli kontrolsiiz aritmi,
Akut aort diseksiyonu,

Akut MI (ilk 2 giin),

Agir semptomatik aort stenozu,

Akut pulmoner emboli ya da pulmoner enfarkt,

Akut aort diseksiyonu,
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Stipheli ya da bilinen anevrizma,
Akut sistemik infeksiyona eslik eden ates, viicut agrisi veya lenf nodu sisligi,

Giivenli test yapilmasini engel olacak fiziksel 6ziir varligi

Maksimal veya submaksimal yogunlukta yapilan egzersiz testinde egzersiz siddetinin

artmas1 sebebiyle meydana gelebilecek bazi anormal yanitlar, bireyin hedeflenen maksimal

veya submaksimal efor diizeyine ulagsamadan testin sonlandirilmasini gerektirebilir (31,33).

Egzersiz testini durdurma endikasyonlar sunlardir (31,33);

lerleyici gogiis agrisi,

Bulanti, ataksi, bas donmesi, konfiizyon, solukluk, siyanoz veya ciddi periferik
dolasim yetersizligi belirtileri,

Kan basicinin sistolik olarak >220 mm/Hg, diyastolik olarak >120 mm/Hg
olmasi,

Egzersiz yiikii arttifi halde sistolik kan basincinin yiikselmemesi veya 10
mm/Hg veya daha fazla diisiis gdzlenmesi,

Ciddi yorgunluk belirtisi olan fiziksel davranislar,

2. veya 3. derece atriyoventrikiiler blok,

Hastanin testi birakma istegi,

Kalp ritminde palpasyon veya oskiiltasyonla duyulan fark edilebilir degisiklik,
Nefes darligi, bacak kramplari, hiriltili soluma veya kladikasyo,

Ventrikiiler tagikardi, supraventrikiiler tasikardi, ektopik atimlarin artmast,
Artan egzersiz yogunluguna ragmen artig gostermeyen kalp hizi,

EKG’de 2 mm horizontal veya asagi dogru ST depresyonu veya elevasyonudur.

Egzersiz testi 0zetle; hedef kalp hizina ulagilmasi, arteriyal tansiyon degerlerinin test

limitlerini agmasi, gogiis agrisi, satiirasyonda diisme, bacaklarda tarif edilen kas yorgunlugu

ve solunumsal zorluk nedeniyle bitirilir. Bitirilen test sonucunda; maksimal/submaksimal

fiziksel kapasite verileri (MET, watt, VO2max degeri) elde edilir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlign Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulunun 28.05.2014 tarihli 11/15 numarah karar ve TUTF-GOAEK 2014/21 protokol nolu
onayl1 ile gergeklestirildi (Ek 1).

Calisma Oncesinde ¢alismaya goniillii olarak katilacaklara ¢alismanin amaci ve igerigi
aciklandi ve katilimcilara Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu imzalatildi (Ek 2).

Caligsma kesitsel olarak hasta/saglikli kontrol karsilastirma seklinde yapildi.

Calismaya; koroner bypass cerrahisi gecirmis 20 hasta (hasta grubu) ve benzer yas
grubunda 20 saglikli kontrol olgu (kontrol grubu) dahil edildi.

Caligma kriterlerine uygun olan ve bilgilendirilme sonrasi ¢aligmaya dahil olmak
isteyen goniilliilerden yazili onami alindiktan sonra, bireylerin kisa kimlik bilgileri, 6zge¢cmis
ve fiziki muayene sonuglarmin kaydedildigi Degerlendirme ve izlem Formu dolduruldu,
bireylerin egzersiz testine uygunlugu degerlendirildi (Ek 3). Bireylerin cinsiyeti, yasi,
meslegi, kullandiklar1 ilaglar, gecirdikleri operasyonlar ve mevcut kronik hastaliklart
kaydedildi. Bireylerin kronik alkol ve sigara kullanimi olup olmadig1 kaydedildi. Bireyler,
Olctim ve degerlendirmelerin yapilacagi saatten en az 3 saat Oncesine kadar bir sey yiyip
igcmemeleri ve testlere 48 saat kalmasindan itibaren yogun fiziksel aktivite yapmamalari
konusunda bilgilendirildiler. Bir ¢ift spor ayakkabi ve rahat spor kiyafetleri ile testlere

gelmeleri istendi.

Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri
Hasta grubuna; 40-65 yas arasi, koroner bypass cerrahisi planlanan, koroner arter

hastaligi disinda efor kapasitesini etkileyebilecegi diisiiniilen sistemik hastaligi olmayan,
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egzersiz testi uygulama kontrendikasyonlarini tasimayan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden
bireyler dahil edildi.

Kontrol grubuna; bilinen herhangi bir hastaligi olmayan, 40-65 yas arasi, egzersiz testi
uygulama kontrendikasyonlarini tasimayan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden bireyler dahil
edildi. Saglikli kontrollerin arastirmaya katilmasinda ¢ikar durumunun, efor kapasitelerinin
degerlendirilmesi faydasi oldugu yapilan duyurular ile belirtildi ve goniillii bireyler iginden
yas ve beden Olgiileri hasta grubuna benzer olan olgular calismaya alindi. 40-65 yas
araliginda, herhangi bir hastalig1 olmayan bireyler, egzersiz testi uygulamasina kontrendike
bir durumlar1 olup olmadigi yonii ile doktor degerlendirmesine alindi. Kontrendikasyon

olmayan goniilliiler egzersiz testine alindi.

Cahismadan Dislanma Kriterleri

Hasta ve kontrol grubundan; egzersiz testi uygulama kontrendikasyonlari olan olgular
diglandi. Egzersiz testi uygulama kontrendikasyonlari sunlardir: Anstabil anjina pektoris,
sistolik kan basinci >200 mm/Hg, diyastolik kan basinci>110 mm/Hg (istirahat halinde),
sistolik kan basincinda >20 mm/Hg diisme, tehlikeli aritmiler, akut miyokardit veya
perikardit, ciddi aort stenozu, sol ventrikiil ¢ikisinda belirgin obstriiksiyon, ciddi sistemik
hastalik ve ates, dekompanse kalp yetersizligi, tromboflebit, egzersize engel olabilecek

ortopedik problemler, kontrolsiiz diabetiis mellitus, asikar psikonorotik hastalik (9).

Hasta Grubunda Uygulanan Siire¢

KABC gecirmesi planlanan hastalar, ameliyat 6ncesi donemde goriilerek, pre operatif
egitimleri verildi. Uygulanacak KR tanimlandi, evreleri anlatildi, kontrendikasyonlari
belirtildi, hastaya diisen sorumlulugun programa katilimi1 ve uygulanan egzersiz ve Onerilere
uyumu oldugu ifade edildi. Pre operatif donemde baslanan egzersizlerde; ekstremitelere aktif
EHA egzersizleri, solunum kas egitimi ve bronsiyal hijyen teknikleri yer aldi.

Post operatif donemde hastalar kalp ve damar cerrahi yogunbakim {initesinde
goriilerek, KR Faz 1’e alinma endikasyonlari1 degerlendirildi.

KR Faz 1 programina alinan hastalara;

KABC veya infarkt sonras1 24-48 saat igerisinde hasta fizik tedavi ve rehabilitasyon
doktoru tarafindan degerlendirildi. Baglamadan 6nce hastanin 6zgegmisi, medikal tedavisi,
klinik durumu sorgulandi. KR kontrendikasyonu olmayan hastalara Faz | rehabilitasyon

programin uygulanmaya baslandi. Hastane i¢i donemde diisiik diizeyde egzersizler uygulandi.
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Sirtiistii yatarak, ayakta ve oturma pozisyonlarinda pasif, aktif ve minimal direngli egzersizler
yaptirildi. Ventilasyonu artirmak, sekresyon birikimini azaltmak ve sekresyon atilimini
kolaylastirmak i¢in kontrollii solunum teknikleri, solunum egzersizleri ve bronsiyal hijyen
teknikleri rehabilitasyon programina dahil edildi. Yatak i¢i egzersiz programi i¢in portatif
monitorler veya santral monitorizasyon kullanildi. Ayaga kaldirilan hastalarda EKG izlemi
telemetri ile saglandi. Baslangicta egzersiz siiresi her asamada 5-10 dakika iken siire progresif

olarak 20-30 dakikaya kadar ¢ikarildi. Egzersizler giinde 3-4 kez tekrarlandi.

Faz 1 Rehabilitasyon Déoneminde Uygulanan Egzersiz Program (42).

Adim 1: Yatak i¢ci EHA egzersizleri, cerrahi hastalar1 ek olarak sandalyede gilinde 2
kez oturtulur, odada bir yardimciyla ambule edilir (MET:1-1.5).

Adim 2: Yatak i¢ci EHA egzersizleri, cerrahi hastalarda ek olarak yatak 45 derece
kaldirilir, en az 2 defa sandalyede oturtulur, odada ve koridorda kisa yiiriiyiisler yaptirilir
(MET:1-1.5).

Adim 3: Egzersizler hafif dirence karsi yapilir. Cerrahi hastalar yatakta oturmaya
baslar, sandalyede oturma ve yiirtime siiresi artirilir (MET: 1-2).

Adim 4: Otururken hafif dirence kars1 aktif EHA egzersizleri yapilir. Cerrahi hastalar
yardimsiz ylirimeye baslar. Daha uzun yiiriiylisler yardimciyla giinde en az iki kez yapilir
(MET: 1.5-2).

Adim 5: Orta diizeyde dirence kars1 egzersizler yapilir. 50 adima kadar yiiriinebilir.
Cerrahi hastalar yatak kenarinda ayakta 50-100 gr agirlik kaldirmaya baglar (MET: 1.5-2).

Adim 6: Aktif EHA ayakta 500-1000 gr agirlikla yapilir. 100 adimdan fazla yiiriinmez
(MET: 1.5-2).

Adim 7: Ek olarak 200 adim yiiriinebilir. Yardimla 1 kat merdiven inmeye baslanir
(MET: 1.5-2.5).

Adim 8: Ek olarak adim sayis1 300°e ¢ikmistir. 2 kat merdiven iner (MET: 1.5-2.5).

Adim 9: Ek olarak merdiven bir kat inilir. Cerrahi hastalar bir kat inip bir kat ¢ikabilir
(MET: 2-2.5).

Adim 10: 2 kat merdiven inilir. Cerrahi hastalar i¢in ayni uygulama (MET: 2-2.5).

Adim 11: Merdivenlerden kendi inip yardimla ¢ikmaya baglar (MET: 2.5-3).

Solunum kas egitimi, solunum egzersizleri ve bronsiyal hijyen teknikleri post operatif

1. giinden itibaren baslanarak hasta taburcu olana kadar hergiin devam edildi.
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Faz 2 doneminde hastalar ile telefon goriismesi yapilarak, uyum ve katilimlari
saglandi, herhangi bir ek problemlerinin olup olmadigi 6grenildi.
Faz 3 Rehabilitasyon donemi igin gelen hastalara egzersiz testi uygulanarak efor

kapasiteleri belirlendi.

Kontrol Grubunda Uygulanan Siire¢

Kontrol grubu igin secilen olgularin demorafik 6zellikleri, viicut analiz Glgiimleri,
yagsam Kkaliteleri degerlendirmeleri ve efor testi igin bisiklet ve tredmil testi yapilarak efor
kapasiteleri belirlendi. Bunlarin 6ncesinde ya da sonrasinda herhangi bir tedavi edici egzersiz

Onerilmedi.

Hasta ve Kontrol Grubuna Yapilan Degerlendirmeler ve Prosediirler

1. Demografik Veriler: Hasta ve kontrol grubundaki tiim olgularin yas, cinsiyet,
meslek, egitim durumu, medeni durumu, 6zge¢misi, kullandigi ilaglar, sigara ve alkol
kullanim bilgileri kaydedildi. Ayrintili degerlendirilen olgular, tredmil testi i¢in kardiyolojiye
yonlendirildi.

2. Tredmil Testi: Tredmil testi 6ncesinde kardiyolojik degerlendirme yapildi ve test
kontrendikasyonu olmadigi teyit edildi. Tredmil testinde Modifiye Bruce protokolii
uygulandi. Modifiye Bruce protokoliinde standart Bruce protokoliine hizi 1.7 mil/saat, egimi
ise % 0 ve % 10 olan iki stage daha eklenmistir. Egzersiz testi boyunca 12 derivasyonlu EKG
kaydi alindi, total egzersiz siiresi, kan basinci ve saturasyonu kaydedildi. Hastalardan tredmil
testi boyunca olan tiim belirtileri bildirmeleri istendi. U¢ dakikada bir kas yorgunlugu, nefes
darlig1, agr1 veya baska belirti olup olmadig1 soruldu. Gogiiste veya kol, omuz ya da ¢eneye
yayilan agri, darlik, basing, yanma varligi gogiis agrist olarak kaydedildi. Bu belirtilerin
yoklugunda nefes darligi veya yorgunluk gogiis agrist olarak kabul edilmedi. Elde edilen
EKG traseleri kardiyolog tarafindan degerlendirildi. Bu teste gore test sirasinda iskemik tipte
gogiis agrist olanlar, horizontal ya da asag: tarzda ST segment degisiklik gosterenler, kan
basincinda diisme gozlenen olgular iskemi agisindan pozitif kabul edilerek ¢alisma disinda
birakildi. Testi sonlandirma parametreleri; hedef kalp hizina ulasmak (maksimal kalp hizinin
%85°1), solunum sikintis1 veya devam edemeyecek Ol¢iide yorgunluk olarak kaydedildi. Test
sonucunda; egzersiz kapasitesini belirleyen MET diizeyi ve heart rate recovery verileri elde
edildi.
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3. Viicut Kompozisyon Analizi: Biyoelektiriksel impedans analizi; viicudun her
bileseninin  elektriksel direncinin farkli olmasina dayanarak viicut kompozisyon
parametrelerini  Olgebilen bir yontemdir (43,44). Daha oOnceden yapilan c¢alismalara
bakildiginda, Biyoelektiriksel impedans analizinin, degerli ve gecerli bir metod oldugu
bildirilmistir (45,46). Bireyler, oncelikle tizerlerinde herhangi bir metal esya kalmayacak
sekilde hazirlanip, ¢iplak ayaklarla TANITA MC 780 multi frekans segmental viicut
kompozisyon analizoriiniin iistline ¢iktilar. Biyoelektriksel impedans yontemi ile analiz yapan
cihaz, her agilis ve kapaniginda cihaz iiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda kalibre edildi.
Bireylerin yas, cinsiyet ve boy uzunlugu gibi kisisel bilgileri terapist tarafindan bilgisayara
kaydedildi. Verilen komutla, bireyler ellerine elektronik problari alip tartiya ¢ikarak anatomik
durus pozisyonunda bir siire beklediler (Sekil 4). Bireyin yagsiz viicut kiitlesi (kg), viicut yag
yiizdesi (%), govde kas (kg), govde yag (kg) agirligi ve viicut kitle analizi (VKI) degerleri
dijital ekranda goriintiilendi ve kaydedildi (Sekil 5).

4. 6 Dakika Yiiriime Testi: Egzersiz kapasitesi 6l¢timlerinde kullanilan yontemlerden
bazilari, kompleks ekipman ihtiyact olmayan alan testleridir. Alan testleri, kardiyopulmoner
hastalig1r olan bireylerde egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde, egzersiz regetesi ve
rehabilitasyon programinin olusturulmasinda, nutrisyonel ve hormonal tedavinin, ilag
tedavisinin, pre operatif ve post operatif donem cerrahi veya transplantasyon operasyonlarinda
kisa ve uzun vade yararlarin1 belirlemede kullanilmaktadir (47). Alan testleri; zamana dayali
testler (6 dakika yiiriime testi, 12 dakika yliriime testi, 6 dakika basamak testi), sabit mesafe
testleri (100 metre, 200 metre, yarim mil ve 2 kilometre yliriime testleri) ve mekik yiirtime
testi olarak simiflanir. 6DYT, uygulanmasinin kolay olmasi nedeniyle en yaygin kullanilan
alan testidir (48,49). 6DYT, en az 20 metre uzunlugunda, kapali ortamda, diizgiin yiizeyli
koridor uzunluklarinda yapilabilir. Bireyler test sirasinda yiiriiyiis i¢in uygun ayakkabilar ve
rahat giysiler ile miimkiin oldugunca kendi adim hizlarinda seri olarak yiiriirler. Test sirasinda
bireyler gerektiginde durup oksijen kullanabilirler (50,51). Terapist tarafindan test sirasinda
devamli olarak bireyler motive edilir ve cesaretlendirilir. Test sonunda bireyin alt1 dakika
yiirlime mesafesi metre cinsinden hesaplanir. Bu mesafenin beklenen degere gore yiizdesi
hesaplanir (51). 6DYT mesafesinin 300 metreden diisiik olmasi durumu, mortalite ile
iligkilidir. Saglikli kisilerde bu mesafe ortalama 500-700 metre arasindadir (52). Viicut
kompozisyon analizi yapilan olgulara 6DYT yaptirildi. Bireylerin istirahat kalp hizi, oksijen
saturasyonu ve arteryel tansiyon degerleri, 6DYT &ncesinde kaydedildi. Istirahattaki kalp hizi

120/dakika’dan fazla ve/veya arteryel tansiyon degeri 180/100 mm/Hg’dan yiiksek olan
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bireyler, 6DYT ye alinmadi. Bireyler, 20 metre uzunlugunda kapali ve diizgiin yiizeyli bir
alanda, terapist rehberliginde, orta-yiiksek hizda ve tempolu bir sekilde alt1 dakika boyunca
yiriidiiler (Sekil 6). Bireylerden, yiiriiyiis sirasinda olabilecek gdgiis agrisi, dispne, kramp,
fazla terleme, sendeleme sikayetleri oldugunda tarafimiza bilgi vermeleri istendi; bu durumda
testin sonlandirilacagi anlatildi. Alt1 dakika sonunda bireyin kat ettigi mesafe, metre
biriminden hesaplandi ve kaydedildi. Test sonrasinda tekrar kalp hizi, oksijen saturasyonu ve
arteryel tansiyon degerleri 6l¢iildii ve kontrol edildi.

5. SF-36 Formu: Olgularin tamamina yasam kalitesini degerlendirmek i¢in short form
36 Olgegi degerlendirilmesi yapildi (EK 4). SF-36, yasam kalitesini oOlgmede ve
degerlendirmeden yaygin kullanilan dlgeklerden biridir. Ware ve ark. (53) tarafindan 1992
yilinda gelistirilmis, Tiirkge gegerlik ve gilivenirlik ¢alismas1 Kogyigit ve ark. (54) tarafindan
yapilmistir. Olgek gelistirilirken kisa ve kolay uygulanabilir olmasinin yani sira ¢ok genis bir
kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaglanmistir. SF-36 gelistirildiginden bu yana 500’{in
lizerinde c¢alismada, hemen her hasta grubunda kullamlmistir. Olcek 36 maddeden
olugmaktadir. Bunlar 8 boyutun olgiimiinii saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde),
sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar1 (4 madde),
emosyonel sorunlara bagh rol kisithliklar: (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite
(4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde) dir. Alt 6lgekler sagligi 0
ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kot saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglik
durumuna isaret etmektedir. Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik calismasinda alt Olceklerin
Cronbach alfa degerleri 0.73-0.76 arasinda bulunmustur (54).

6. Bisiklet Testi: Viicut kompozisyon analizi ve 6DYT uygulanan goniillii bireyler bir
giin dinlendikten sonra, ertesi giin bisiklet ergometresinde egzersiz testine alindilar. Bireyler,
egzersiz testinin yapilacagi zamanin 3 saat Oncesinden itibaren yemek yememesi, sigara
icmemesi, yorucu aktivitede bulunmamasi gerektigi konusunda bilgilendirildi. Test
oncesinde, bisiklette bireyler hafif tempoda pedal ¢evirerek 5 dakika kadar 1sindilar. Egzersiz
testinin yapildig1 laboratuvarda oda sicakligi 22°ye ayarlandi. Ergoline Ergoselect 200
bisiklet ergometri cihazinin her test 6ncesinde kalibrasyonu yapildi. Sonrasinda submaksimal
egzersiz testi i¢in bisiklet ergometre cihazina alinan bireylerin gégiis bolgesine 3 kanalli EKG
kablolar1 baglanarak, oksijen saturasyonu 6l¢iimii i¢in el parmagina parmak pulse oksimetresi
yerlestirildi. Hastanin brakiyal arter tansiyonu Olgiildii, sonuclar ve hastanin EKG’si
bilgisayar ekranindan izlendi. Ergometrenin oturak yiiksekligi, bireyin boyuna ve konforuna

gore ayarlandi (Sekil 7).
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Uygulanacak test protokolii olan WHO protokolii, pedal giicii 25 watt degerinden
baslayip, 3 dakikada bir 25 watt artacak sekilde bilgisayarli sistemde diizenlendi. Komutla
birlikte egzersiz testi basladiginda bireye, oniindeki monitére bakarak pedal ¢evirme hizini
dakikada 65-70 pedal ¢evirme sayisinda tutmasi gerektigi bildirildi. Her 3 dakikada bir,
goniillii bireyin brakiyal arter tansiyonu 6lgiildii ve Borg dispne degerlendirme skalasi ile kas
yorgunlugu takometresi, bireylere sorulan sorularla degerlendirildi (Sekil 8).

Bisiklet ergometride yapilan submaksimal egzersiz testi, bireyin dakikadaki kalp hizi,
submaksimal kalp hiz1 olarak kabul ettigimiz “(220-yas)*0.85” degerine ulastiginda
sonlandirildi. Bireyler belirlenen maksimal kalp hizina ulagamadan; solunum zorlugu, kas
yorgunlugu ya da arteryel tansiyonun 220/120 mm/Hg’yi geg¢mesi, dispne, bas donmesi,
gbgiis agrisi, oksijen saturasyonun belirgin diismesi gibi sebeplerle testi biraktiysa, bu neden
kaydedildi. Egzersiz testi sonlanan bireyler, 5 dakika kadar diisik watt degerinde pedal
cevirerek soguma egzersizi ile testi tamamladilar. Testi sonlandirma parametreleri; hedef kalp
hizina ulagmak (maksimal kalp hizinin %85°1), solunum sikintis1 ve/veya devam edemeyecek
oOlglide yorgunluk olarak kaydedildi. Egzersiz testi sonunda, bireyin testi tamamladig1 ya da
birakmak zorunda kaldigi andaki VO2 max, MET, maksimum watt degerleri bilgisayar
ortaminda kaydedildi.
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Sekil 4. Viicut kompozisyon analizi tartisi iizerinde problarla anatomik durus
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MC 780 BOLUMLENDIRILMIS VUCUT ANALIZI
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Sekil 5. Viicut kompozisyon analizi verileri
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Sekil 6. Terapist rehberliginde 6 dakika yiiriime testi




Sekil 7. Bisiklet ergometrisinde 3 kanall elektrokardiyografi, manson, parmak tip

saturasyon probu ile yapilan egzersiz testi

Adi-Soyadt Tarih/Saat:
Yas: Boy: Kilo:
Test Protokol: :
Stire (dk) Kalp Hiz1 (/dk) | Borg degeri | Kas yorgunlugu | Satiirasyon (%) | Tansiyon
(6-20) (0-6)
Dinlenme/watt
dic
dk -
dk
dk
dk
dk
dk
dk
Maks Yik:............. Maks VerimhliK:....ooerenrenrenns
o Hastanm yaptif: maks watt:..........

Sekil 8. Egzersiz testi sirasinda parametrelerin takip formu
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 20.0 (Lisans No: 10240642) programi kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Sonuglar;
tanimlayict istatistiksel metotlar (Ortalama, SS) ile incelendi. Niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Student t testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki
Kare testi kullanildi. Degiskenler arasindaki ikili iligskiler Pearson korelasyon analizi ile

degerlendirildi. p<0.05 degeri anlamlilik sinir1 olarak belirtildi.
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BULGULAR

Calismaya koroner bypass cerrahisi gecirmis 20 hasta (hasta grubu) ve benzer yas
grubunda 20 saglikli kontrol olgu (kontrol grubu) olarak toplam 40 birey dahil edildi.
Olgularin 31’1 erkek, 9’u kadindi. Bireylerin yaglar1 40 ile 65 yas arasinda degismekteydi ve
ortalama yas hasta grubunda 55.8+5.4, kontrol grubunda ortalama yas 53.3+2.8 idi. Gruplar
yas ortalamasina gore karsilastirildiginda, iki grup arasinda yas agisindan anlamli fark
saptanmad1 (p>0.05), (Tablo 5). Calismaya alan gruplarin boy, kilo ve VKI ortalamalari
karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05), (Tablo 5).

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunun yas, boy, kilo ve VKI analizinin karsilastirilmasi

Degerlendirilen Grup N Ortalama | Standart p*
Parametre Sapma
Hasta 20 55.8 5.4
Yas 0.069
Kontrol 20 53.3 2.8
Hasta 20 169.7 6.9
Boy 0.353
Kontrol 20 167.5 7.6
) Hasta 20 82.8 10.8
Kilo 0.461
Kontrol 20 80.2 11.4
. Hasta 20 28.9 4.4
VKI 0.749
Kontrol 20 28.6 3.5

T Test kullanildi, VKIi: Viicut Kitle indeksi.
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Gruplarin cinsiyete gore dagilimi karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05), (Tablo 6). Gruplar meslek ve egitim durumu dagilimmna gore karsilastirildiginda
anlamli fark saptandi (sirasiyla p=0.011, p=0.007), (Tablo 6).

Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunun cinsiyet, meslek ve egitim durumlarma gore

karsilastirilmasi
Degerlendirilen Parametre Grup
p
Hasta (N=20) Kontrol (N=20)
Cinsiyet Kadin 3 6
0.256
Erkek 17 14
Meslek Ev Hanim 3 2
Emekli isci 5 0
Emekli Memur 3 1
- 0.011*
Cahisan Isci 3 2
Calisan Memur 1 11
Serbest Meslek 5 4
Egitim Tlkokul 13 4
Ortaokul 1 1
_ 0.007*
Lise 5 5
Lisans 1 10

Ki-Kare Test kullamldi, * p<0.05

Calismaya alman gruplar bazal metabolizma hizi, metabolizma yasi, yag %, yagsiz
kiitle %, govde yag %, sol alt ekstremite yag %, sag alt ekstremite yag % ve iskelet kas1 %
olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05), (Tablo 7).
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Tablo 7. Hasta ve kontrol grubunun viicut kitle analizinin karsilastirilmasi

Degerlendirilen

Standart

Parametre Grup N Ortalama Sapma P
Bazal Hasta 20 1792.6 215
Metabolizma 0.282
Kontrol 20 1712.6 247.1
Hiz1 kkal.
Metabolizma Hasta 20 55.60 7.5
0.229
Yasi Kontrol 20 53.3 4.2
Hasta 20 25.4 6.8
Yag % 0.593
Kontrol 20 26.7 8.1
Hasta 20 74.6 6.8
Yagsiz Kiitle % 0.586
Kontrol 20 73.3 8.1
Hasta 20 26.6 6.7
Govde Yag % 0.719
Kontrol 20 25.9 6.4
Sol Alt Extremite | Hasta 20 23.7 8.6 0,255
Yag % Kontrol 20 275 11.6 '
Sag Alt Extremite | Hasta 20 22.9 8.4 0.130
Yag % Kontrol 20 278 11.4 '
. Hasta 20 42.2 3.9
Iskelet Kas1 % 0.586
Kontrol 20 41.5 4.6

T-Test kullanilda.

Calismaya alinan gruplar arasinda 6DYT ortalamalari karsilastirildiginda anlamli fark
MET diizeyi,
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi ( p>0.05), (Tablo 8).

saptand1  (p<0.05).

Buna karsilik tredmil

testi

heart rate

Tablo 8. Hasta ve kontrol grubu 6DYT ve tredmil testi verilerinin karsilastirilmasi

Degerlendiril
egerlendirilen Grup N Ortalama Standart 0
Parametre Sapma
Hasta 20 393.6 45.2
6DYT (m) 0.005*
Kontrol 20 442.6 57.8
Tredmil Testi Hasta 20 10.7 24
0.068
MET Diizeyi Kontrol 20 12.6 3.5
Tredmil Testi Hasta 20 23.7 10.6
0.695
Heartrate Kontrol 20 25.1 11.8
Recovery

T-Test kullanmildy, * p<0.05.
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Calismaya alian gruplar sf 36 emosyonel rol giigliigii %, sf 36 enerji/canlilik/vitalite
%, sf 36 ruhsal saglik %, sf 36 sosyal islevsellik %, sf 36 agr1 %, sf 36 genel saglik algis1 %
yoniinden karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi ( p>0.05). Buna karsilik gruplar sf
36 fiziksel fonksiyon % ve sf 36 fiziksel rol giicligii % yoniinden karsilastirildiginda anlaml
fark saptandi (Sirastyla p=0.001, p=0.046), (Tablo 9).

Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunun SF-36 verilerinin dagilim

Degerlendirilen Parametre Grup N Ortalama Standart p
Sapma
Hasta 20 78.2 16.6
Sf36 Fiziksel Fonksiyon % 0.001*
Kontrol | 20 93.5 7.8
. Hasta 20 66.2 41.6
Sf36 Fiziksel Rol Giigliigii % 0.046*
Kontrol | 20 88.7 24.9
Sf36 Emosyonel Rol Giigliigii | Hasta | 20 68.3 42.6 0.080
% Kontrol | 20 88.3 24.9 '
Sf36 Enerji/Canhihk/Vitalite Hasta 20 76.8 16.2 0.572
% Kontrol | 20 73.8 17.1 '
Hasta 20 83 8.4
Sf36 Ruhsal Saghik % 0.182
Kontrol | 20 86.6 8.3
. Hasta 20 88.2 14.8
Sf36 Sosyal Islevsellik % 0.431
Kontrol | 20 91.9 14.6
Hasta 20 86.4 13.9
Sf36 Agr1 % 0.255
Kontrol | 20 91 111
Hasta 20 79.8 15.4
Sf36 Genel Saghk Algis1 % 0.927
Kontrol | 20 80.2 18.6

*T-Test kullanildi, * p<0.05.

Calismaya alinan gruplar bisikletle yapilan bisiklet efor testi verilerine gore
karsilastirildiginda; MET diizeyi, maksimal enerji tiikketimi (kkal/dk), maksimal oksijen
tilketimi (ml/kg/dk), maksimum power, maksimum power/weight (w/kg) verilerinde anlaml
fark saptandi (Sirasiyla p=0.000, p=0.001, p=0.000, p=0.001, p=0.000). Buna karsilik bisiklet
testi siiresi (dk) karsilagtirildiginda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05), (Tablo 10).
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Tablo 10. Hasta ve kontrol grubu bisiklet testi verilerinin karsilastirilmasi

Degerlendirilen
Grup N Ortalama Standart p
Parametre Sapma
Bisiklet Testi MET Hasta 20 4.1 1.1
0.000*
Diizeyi Kontrol 20 54 0.9
Hasta 20 59 1.6
Bisiklet Testi Maksimal 0.001*
Enerji Tiiketimi (kkal/dk) | Kontrol 20 7.7 1.6
Bisiklet Testi Maksimal Hasta 20 14.1 38 -
Oksijen Tiiketimi Kontrol | 20 187 2.9 oo
(ml/kg/dk) ' '
Hasta 20 711 25.3
Bisiklet Testi Max Power 0.001*
Kontrol 20 98.8 20.9
Hasta 20 0.9 0.3
Bisiklet Testi Max. 0.000*
Power/Weight(W/kg) Kontrol 20 1.2 0.2
Hasta 20 8.3 2.7
Bisiklet Testi Siiresi (dk) 0.077
Kontrol 20 10 3.1
T-Test kullanildi, *p<0.05.
Calismaya alman gruplar tredmil testini sonlandirma nedeni verileri gore

karsilagtirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Tredmil testini hasta ve kontrol

grubunun tamamina yakini hedef kalp hizina ulasarak tamamladi.

Gruplar bisiklet testini sonlandirma nedeni verilerine gore karsilastirildiginda anlaml

fark saptandi (p=0.001). Bisiklet testini sonlandirma nedenlerine baktigimizda hasta grubunun

¢ogunun kas yorgunlugu ve/veya solunum zorlugu nedeniyle testi birakt1 (Tablo 11).
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Tablo 11. Hasta ve kontrol grubu tredmil ve bisiklet testini sonlandirma nedenlerinin

karsilastirilmasi
Degerlendirilen | Grup Kas Solunum | Kas ve Hedefe | Total p
Parametre Yorgunlugu | Zorlugu | Solunum | Ulagsmak

Zorlugu

Tredmil Hasta |1 1 0 18 20
Testini 0.349
Senlandwma ool | 0 0 0 20 20
Nedeni
Bisiklet Testini | @ |9 > 4 2 20
Sonlandirma 0.001*
Nedeni Kontrol |3 1 2 15 20

Ki-Kare Test kullamldi, *p<0.05

Tredmil ile yapilan efor testinden elde edilen MET degerleri, bisiklet testi sonucundaki
MET degerleri ile karsilastirildi. Bu karsilagtirma tiim grupta yapildi ve bisiklet testi ile
tredmil testi MET degerleri farkli bulundu (p=0.000).

Hasta grubunda 6DY T nin tredmil testi MET degeri ile iliskisi bulunmazken (p>0.05),
bisiklet testt MET degeri ile anlaml iliskisi vardi (r=0.670, p=0.001). Hasta grubunda 6DYT
yasam kalitesinin tiim parametreleri ile iliskisizdi (p>0.05). Hasta grubunda; sf36 fiziksel
fonksiyon ve fiziksel rol gii¢liigii ile bisiklet testi MET degeri iliskili bulunurken (sirasiyla;
r=0.615, p=0.004 ve r=0.596, p=0.006), tredmil testi MET degeri iliskili degildi (p>0.05).
Kontrol grubunda; 6DYT, tredmil ve bisiklet testleri MET degerleri ve yasam kalitesi verileri

arasinda iliski gézlenmedi (p>0.05).
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TARTISMA

Koroner arter hastaliklari, biitiin diinyada oldugu gibi iilkemizde de mortalite ve
morbiditenin énemli bir nedenidir. Devlet Istatistik Enstitiisii’niin 6liim verilerine dayanarak
toplam Oliimlerin i¢inde kalp hastaliklarinin paymnin gittikce artma egiliminde oldugu
gosterilmistir. Ulkemizde Kalp hastaliklar1 1989°da %40, 1993°de %45, 2000°de ise %40 ile
tim 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer almistir (55). Amerika Birlesik Devletleri’nde her
y1l yaklagik 250 ile 400 bin ani kardiyak 6liim vakasi goriildiigii bildirilmistir. Tiim 6liimlerin
yaklasik %20’sini ani kardiyak 6liimlerin olusturdugu vurgulanmstir (56,57).

Koroner arter hastaligimin sikligmim ve derecesinin artmasina paralel olarak ileri
yaglarda koroner bypass cerrahisi tiim diinyada oldugu gibi ilkemizde de toplumun
demografik degisiklikleri ile birlikte artmaktadir (58).

Koroner arter hastaligi riskinin ilerleyen yasla birlikte ve erkeklerde daha fazla oldugu
yoniinde bilgiler mevcuttur. Giileg ve ark. (59) yapmis oldugu calismada, koroner kalp
hastalig1 goriilme yasi ortalama erkeklerde 45 yas istii, kadinlarda 55 yas tistii oldugu
bildirilmistir. Kurcer ve ark. (60) yapmis oldugu ¢alismada koroner arter hastaligi tanisi alan
82 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Olgularin %67’sinin erkek , %33’linlin kadin oldugu ve
yas ortalamalarmm 64.1+10.9 oldugu bildirilmistir. Onat ve ark. (61) yapmis oldugu
calismada KAH’da ilerlemis yas ve erkek cinsiyette insidansin daha yiiksek oldugu
(erkeklerde %4.1, kadinlarda %3.5) olarak bildirilmistir. Ayni arastirma grubunun 5 yillik
izlemi sonucunda koroner kalp hastaligina bagli yillik 6lim hizi erkeklerde binde 4.3,

kadinlarda ise binde 4.0 olarak belirtilmistir. Aytimur D (62) yapmis oldugu c¢alismada
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koroner anjiyografi ile KAH oldugu saptanan 326°s1 (%73.4) erkek, 118’1 (%26.6) kadin
toplam 444 hasta ile ¢alisma yapilmis ve KAH agisindan erkek cinsiyetinin basl basmna bir
risk faktorii oldugu belirtilmistir.

Ulkemizden bir arastirma verisinde; acik kalp ameliyati cerrahisi geciren toplam 100
hastanin 72’sinin erkek, 28’inin kadin oldugu bildirilmistir (63).

Koroner kalp hastaligi riski gibi buna baglh mortalite de erkeklerde daha yiiksektir.
TEKHARF taramalar1 ¢alismasi, {ilkemiz erigkinlerinde yillik koroner kalp hastaligi
mortalitesinin erkeklerde binde 5.2, kadinlarda binde 3.2 olarak bulmustur (64).

Calismamiza katilan hasta grubu cinsiyet dagiliminda hasta grubu erkek olgu sayisi
daha fazladir (hasta grubu; erkek hasta sayisi:17, kadin hasta sayisi:3). Calismamiza katilan
hasta grubunun yas ortalamasi orta yas istiidiir. Hasta grubumuzdaki erkek hasta sayisinin
¢ogunlugu ve hasta grubu yas ortalamasi literatiiriin ¢alismamizi  destekledigini
gostermektedir. Caligmamiza dahil ettigimiz kontrol grubunda da erkek olgu sayisini ve
kontrol grubu yas ortalamasini hasta gruba benzer Ozellikte olusturarak c¢aligmanin
giivenirliligini artirmay1 hedefledik.

KAH’nin egitim, meslek ve sosyoekonomik durum ile iliskisini irdeleyen
arastirmalarin sonuglari; bu durumlarin risk faktorii olusturmasina iliskin farklt sonuglar
bildirmektedir. Kurcer ve ark. (60) yapmis oldugu ¢alismada koroner arter hastaligi olan 82
olgunun egitim durumlari karsilastirildiginda %24.4’{iniin okur- yazar olmadigi, %53.7’sinin
ilk6gretim mezunu, %6.1°inin ise lise mezunu oldugu ve hastalarin icinde hi¢ yiiksek okul
mezunu bulunmadig bildirilmistir.

Dilek F. (65) tarafindan yapilan arastirmada, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kardiyoloji Polikliniginde ayaktan tedavi goren ve rastgele drneklem yontemiyle
secilmis toplam 118 koroner arter hastasinin sosyo demografik 6zelliklerine gére dagilimi
incelenmis arastirmaya katilan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun (%78.8) erkek oldugu,
hastalarin yaridan fazlas1 (%58.5) ilkokul mezunu, %55.9’unun emekli, hastalarin
%32.2’sinin MI gecirdigi %46.6’sinin bypass ameliyati oldugu, % 52.6’sinmn beden Kitle
indeksinin 25-30 kg/m2 arasinda oldugunu ve koroner arter hastalarmin egitim diizeyleri
arttikca yasam kalitelerinin de arttigin1 belirtmistir. Bu ¢alismada egitim durumu ile yasam
kalitesi ortalamalar1 karsilastirildiginda; hareket, solunum, bosaltim, normal aktiviteler,
canlilik, cinsel aktivite alt boyutu lise ve iizeri grupta ortaokul ve alt1 gruba gore daha yiiksek

bulunmustur.
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Orth-Gomer ve ark. (66) yapmis oldugu bir diger ¢alismada, koroner arter hastaligi
olan 450 erkek ve 120 kadin hasta iizerinde yapilan ¢ok merkezli bir randomize klinik
caligmada diisiik sosyo-ekonomik durum, bat1 {ilkelerinde artan koroner risk ile
iligkilendirilmistir

Calismamiza katilan hasta ve kontrol grubu egitim diizeylerine gore
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.007). Hasta grubunun egitim
diizeyleri incelendiginde ilkokul mezunu olan olgu sayisinin %65 oldugunu, kontrol grubu
egitim diizeylerine bakildiginda lisans mezunu olgu sayisinin %50 oldugunu tespit edildi.

Obezite, kalp ve damar hastaliklarinda {izerinde ¢ok durulan bir risk faktoriidiir. Samur
ve ark. (67) yapmis oldugu ¢alismada, Obezitenin kardiyovaskiiler hastaliklar igin bagimsiz bir
risk faktorii olmasinin yaninda, hipertansiyon gibi diger risk faktorlerine de yol acabilecegini,
obezitenin kalbin yapisinda ve fonksiyonunda g¢esitli degisikliklere yol agabilecegini ve
obezitenin tek basina kardiyovaskiiler riski artiracagini belirtmislerdir.

Bir bagka calismada; artan viicut agirliginin ayn1 zamanda koroner kalp hastaliginda
artan morbidite ve mortalite riski ile iligkili oldugu ifade edilmistir (68).Csige ve ark. (69)
obezitenin, kalp yetmezligine neden oldugunu, kalbin yapisal ve fonksiyonel degisikliklerine
yol agtigin1 ve obezitenin kendisinin ve diger yandan iligkili tibbi durumlarin (hipertansiyon,
diyabet, insiilin direnci ve uyku apne sendromu) artmis kardiyovaskiiler risk ile iliskili
oldugunu belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda hasta ve kontrol grubumuz VKI ortalamalar siniflandirildiginda
her iki grubun da asir1 kilolu beden kitle endeksine sahip olgulardan olustugu goriinmektedir.
Hastalarimizla kontrol grubu arasinda VKI’nin ve viicut analizi verilerinin farkli olmayis
durumu, obezitenin koroner kalp hastaliklarinda risk faktorii oldugu gergegini diglamaz.
Ciinkii biz arastirmamizda sadece KAH’a bagli bypass cerrahisi geg¢irmis olmanin fiziksel
fonksiyona etkisini degerlendirmek istedigimiz i¢in, hasta grubumuz ile kontrol grubumuzu
benzer VKI diizeyinde sectik. Bulgularimizda bu nedenle hasta-kontrol grubu arasinda VKI
farki yoktu ve bu durum KAH’da obezitenin veya artmis VKi’nin risk faktorii olmadigimi
sOyletemez.

Gilinlimiizde aterosklerotik koroner kalp hastaliginin tan1 ve tedavisindeki ilerlemelere
paralel olarak, iilkemizde invaziv kardiyolojik ve cerrahi girisimlerin gelisip yayginlasmasi
teknolojik yeniliklerin hizla kullanima sokulmasi, diisiik riskli hasta gruplarinda elde edilen
yiiksek basar1 oranlari, koroner bypass operasyonu sonrasi giinliik yasamina devam eden bir

popiilasyon olusturmustur (70). Bununla birlikte, gerek koroner hastaligin kendisi, gerekse
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gecirilen cerrahi sonrasinda kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonlariin
etkilenebilecegi unutulmamalidir.

Fiziksel fonksiyon kisithliklari, yiliriimede zorlanma, nefes darlifi ve bunlarin
neticesinde yiiriime mesafesinde kisalma ile kendisini gosterebilir. Fiziksel uygunlugu dlgen
indirekt testlerden olan 6DYT, calismalarda sik kullanilan bir degerlendirme seklidir (71).
Ayni zamanda prognostik bir gdsterge olabilecegi de bildirilmektedir. Bir ¢alismada 556
stabil KAH katilimcisinin 6DYT yiirlime mesafesi dlgiilerek bir yil takip edilmistir. Yiirlime
mesafesi azaldik¢a katilimcilarda kardiyovaskiiler semptom ya da hastaliklarin goriilme
olasiliginin arttig1 belirtilmistir. Ek olarak 6DY T nin, egzersiz kapasitesini goren katilimcilar,
fiziksel aktivite diizeylerini artirmak yoniinde motive ederek prognozu gelistirebilecegi
bildirilmistir (72).

Bagka bir ¢alismada Rasekaba ve ark. (73) tarafindan 6DYT’nin kronik
kardiyopulmoner kondisyonun prognozunda, egzersiz kapasitesi ve tedaviye cevap hakkinda
bilgi verdigini bildirmislerdir. Khuangsirikul ve ark. (74) KABC gegiren katilimcilarda 6DYT
yiirlime mesafesi ile egzersiz stres testi MET degeri arasinda yiiksek korelasyon oldugunu ve
KABC ameliyat1 geciren olgularda egzersiz programlarini planlamak i¢in enerji harcamasini
tahmin etmede alternatif bir secenek olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Calismamizda da fiziksel zindeligi indirekt olarak Olgmek i¢cin 6DYT ile yiirlime
mesafesi incelemesi yapilmistir. Calismamiza katilan hasta ve kontrol grubunun 6DYT ile
belirlenen yiirime mesafeleri karsilagtirildiginda, hasta grubunun ortalama yliriime
mesafelerinin kontrol grubundan daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu testle indirekt olarak
saptanan fonksiyonel kapasite, literatiirle uyumlu sekilde bisiklet testi ile korelasyon
gostermistir. Hasta ve kontrol grubumuz arasinda, bisiklet testinde elde edilen efor diizeyleri
farkli bulunmustur. Hasta grubumuzda efor diizeyi daha diisiiktiir. Bununla birlikte; hasta
grubumuz ile kontrol grubu arasinda, tredmil testi sonuglar1 farkli bulunmamistir. Bu testin
sonuglarinin farkli bulunmamis olmasi, testin sonlandirildigi anda hastanin gosterdigi
performansin ka¢ dakika-saniye oldugunun hassas 6l¢iimii ile MET hesab1 yapilmamasindan,
bunun yerine hangi evrede bitirildiginin genis ifadesi sekildeki MET yorumu almasindan
kaynaklanmaktadir. Tredmil ve bisiklet testleri sonuglar1 hastalarda birebir aynt MET
kapasitesini vermemektedir. Iki test modelinin birbirinden farkli olusu, testin bitirilme
nedenini etkileyebilir. Tredmil testinde zorlugu artirmak icin yapilan hiz ve egim artisi
hastada genel bir yorulmaya neden olurken, bisiklet testinde zorlugu artirmak amaci ile

yapilan pedal direnci artisi, direkt olarak bacak kaslarinda zorlanmaya sebep olmaktadir. Bu
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durumda kas yorgunlugu kaynakli olarak, hedef kalp hizina ¢ikilmadan testin bitirilmesi s6z
konusu olmaktadir. Calisma grubumuzda da bu durumu birebir gozlemlemis olduk ve
istatistiksel olarak da tredmil testine gore bisiklet testini birakma sebepleri farklilik gosterdi.
Bisiklet testini birakma sebebi 6zellikle hasta grubunda daha siklikla kas yorgunlugu idi.
Bisiklet ve tredmil testi sonuglarimiz hasta ve kontrol grubu arasinda farkli bulundu. Bu
testlerin sonuglarinin aynmi hastada farkli olmasinin birka¢ énemli yonii bulunmaktadir. Bir
hastaya planlanacak aerobik egzersizin, hasta hangi sistemde (bisiklet/tredmil) egzersiz
yaptirilacak ise, o sistemde efor testi yapilarak test sonucuna gore egzersiz yogunlugunun
belirlenmesi gerekir. Diger bir 6nemli tarafi da; hastanin tedavi sonuglarinin ancak ayni test
modeli ile karsilastirilabilir olmasidir.

Hem fiziksel ve psikolojik hem de sosyal fonksiyon kisitliliklari, giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesinde azalma ile sonuglanabilir. Bu hastalarin giinliikk yagsamlarina
ve islerine erken donmesi, yasam kalitelerinin artmasi i¢in multidisipliner bir kardiyak
rehabilitasyon program siireci gerekmektedir (75). Rehabilitasyon uygulamalarinin 6nemi giin
gectikce daha ¢ok kabullenilmekte olup Avrupa iilkeleri ve Amerikan tedavi kilavuzlarinda
KR; kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinde vazgecilmez bir 6ge olarak yer almaktadir. KR
ile hastalarin fiziksel aktivitelerindeki artiga ek olarak yineleyen kardiyovaskiiler olay ve 6liim
riskinde azalma saglandigini gosteren caligmalar mevcuttur (76). Bununla birlikte hastayi
KR’ye yonlendirme sistemi, toplum c¢apinda organizasyonun en fazla ihmal edilen unsurudur.
Amerika Birlesik Devletleri’nde kalp krizi gegirenlerin yalnizca %14-35’i, KABC operasyonu
uygulananlarm ise yalmizca %31°i bir KR programina katilmaktadir (5,6). Ulkemizde de KR
yeterli diizeyde yaygin uygulanamamaktadir. Hekimler tarafindan kardiyak rehabilitasyon
tinitelerine hastalarin sevk edilmeleri ve egzersiz egitim programlarina olan isteklilik gerektigi
diizeyde degildir. Ayrica diinyada ve tlilkemizde kardiyak rehabilitasyon programlarinin idame
edildigi tinitelerin sayilarinin yeterli seviyede olmamasi da hastalarin bu iinitelere erisimlerini
ve ulagimlarmi etkilemektedir (4,5,6). Bizim arastirmamizin da temelde amaci; koroner
cerrahi sonrasinda kisitlanan fiziksel kapasiteyi ortaya koyarak, rehabilitasyon ihtiyacina
vurgu yapmaktir. Arastirmamizdaki hastalarimiza kardiyak hastalik sonrasinda, hastanede
yatis doneminde rehabilitasyonun ilk asamasi uygulanmis olup, asil olarak KR’nin ana
bileseni olan aerobik egzersiz donemi uygulamasina baslanmamistir. Aerobik egzersiz
uygulamalarini iceren kardiyak rehabilitasyonun sonuglari literatiire gore son derece basarili

sonuglar vermektedir (77).
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Hedback ve ark. (78) KABC cerrahisi sonrast kapsamli bir kardiyak rehabilitasyon
programinin uzun donem ikincil koruyucu etkisini degerlendirdikleri ¢alismada; c¢alismaya
katilan kontrol ve deney gruplarini 10 yil boyunca takip edip kardiyovaskiiler mortalite
morbidite, total kardiyak olaylar ve hastaneye yapilan bagvurular karsilagtirilmistir. Sonug
olarak KABC sonrasi hastalara sunulan kapsamli bir kardiyak rehabilitasyon programinin
uzun donem prognozu iyilestirecegini ve hastane bakim ihtiyacini azaltacagini belirtmislerdir.
Bu ¢alismanin bulgularin1 destekleyen diger bir calismada; Schuller ve ark. (79) koroner arter
hastalig1 olan olgular1 12 ay siireyle izledikleri ve diizenli egzersiz yapan grupta, kontrol
olarak izlenmis olan gruba gore hastaligin daha yavas ilerledigini gézlemlemislerdir. Niebauer
ve ark. (80) koroner arter hastalari ile yaptiklar1 kontrollii ¢alismada fiziksel egzersiz yapmasi
saglanan grupta risk faktorleri agisindan olumlu gelismeler elde ettiklerini belirtmigler ve
diizenli egzersiz yapan grubun kontrol grubuna gore hastaliginin daha yavas ilerledigini ve
hatta geriledigini gozlemislerdir. Yine, Godin ve ark. (81)yaptiklar1 sistematik derlemede
KAH’da egzersiz aliskanligin1 degerlendirmisler ve risk faktorlerine yonelik egitimin 6énemli
oldugunu belirtmiglerdir. Shabani ve ark. (82) 2010 yilinda KABC operasyonu gegiren 60
hasta tlizerine yaptiklar1 calismada kardiyak rehabilitasyon uygulanan hasta grubunda kontrol
grubuna gore fonksiyonel kapasitede artis oldugunu tespit etmisler ve kardiyak
rehabilitasyonun islevsel bagimsizligin gelistirilmesinde o6nemli rol oynayabilecegini
belirtmislerdir. Herdy ve ark. (83) 2008 yilinda hastanede yatan KABC cerrahisi uygulanmig
56 hastay1 2 grubu ayirmiglar. Pre operatif ve post operatif kardiyak rehabilitasyona alinan
grubun hastanede kalis siirelerinin ve post operatif komplikasyon risklerinin kardiyak
rehabilitasyon uygulanmayan kontrol grubuna goére azalmis oldugunu belirtmislerdir.
Ghashghaei ve ark. (84) 2012 yilinda KABC operasyonu gegiren hastalarda fonksiyonel
kapasitelerinin diisiik oldugunu bulmuslar. Bu hastalara uygulanan kardiyak rehabilitasyon
sonras1 yapilan fonksiyonel Olgiimlerde fonksiyonel kapasitede anlamli iyilesme oldugunu
gozlemlemisler ve bu nedenle hastalarin kardiyak rehabilitasyon {initelerine yonlendirilmesi
gerekliligini savunmuslardir.

Mckee (85) yapmis oldugu caligmada, KR hastalarina uygulanan rehabilitasyon
programinin baglangici ile 6 ay sonrasi Olgiilen SF-36 skalalarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel
fonksiyona bagli rol kisitlamasi, agri ve genel saglik algis1 dlgeklerinde anlamli iyilesmeler
oldugu gosterilmistir. Jenkinson ve ark. (86) yaptig1 ¢alismada, konjestif kalp yetmezligi olan
hastalarda SF-36 kullanilarak yapilan genel saglik oOlgiitleri arastirmasinda kotii saglik

durumuyla iligkili oldugu belirtilmis.
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Simchen ve ark. (87) KABC ge¢irmis 2085 hasta iizerinden kardiyak rehabilitasyon
programina dahil edilmis 145 hastanin yasam kalitesini sorguladiklar1 ¢alismada cerrahiyi
takiben 1 yil sonra yapilan dlgiimlerde kardiyak rehabilitasyon katilimcilarinin genel saglik
fiziksel islevsellik ve sosyal islevsellik agisindan SF-36 puanlarinin anlamli olarak daha
yiiksek oldugunu gostermislerdir. Ayrica ise doniis hiz1 ve tibbi bakim agisindan daha yiiksek
bir memnuniyet tespit ettikleri icin KABC cerrahisi sonrast kardiyak rehabilitasyon
programlarina katilimi tesvik edecek politikalar olusturulmasi gerekliligini vurgulamislardir.

Calismamiza katilan KABC gegiren faz 3 donemi hasta grubu fiziksel fonksiyon ve
fiziksel rol giicliigli parametrelerinde kontrol grubuna gére sonuglar1 daha diisiiktii. Ama her
iki grup arasinda emosyonel rol giicliigli, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 kategorilerinde anlamli bir fark saptanmadi.
Calismamiz; KABC sonrasinda ayni yas grubundaki saglikli kontrollere gore fiziksel
fonksiyon kisitliligina bagh olarak yasam kalitesinin azaldigini verilerle ortaya koymustur.

Calismamiz sonucunda; KABC gegirmis hastalarin efor diizeylerinin ve buna paralel
olarak yasam kalitelerinin saglikli kontrollere gore azalmis olacagi hipotezinden yola ¢ikarak,
aerobik egzersiz ihtiyaclarini vurgulamay: ve KR gerekliligine dikkat ¢ekmeyi ve bu yolla
ayni zamanda hasta ve saglik calisanlarinda farkindaligi artiracak veriler saglamay1
amagladik. Bu amacla olusturdugumuz calisma sonucunda da, verilerimiz hipotezimizi
desteklemis oldu ve hasta grubumuzda efor kapasitelerinin azalmis oldugu goriildi.
Aragtirmamiz, kardiyak rehabilitasyon ihtiyacin1 ortaya koymak amagli planlanmis olup
hastalarimiza uygulanan egzersiz testi sonucunda aerobik egzersizleri iceren rehabilitasyon
asamasina gecilmesi onerilmistir. Calismamiz bu hali ile kardiyak rehabilitasyonda uygulanan

aerobik egzersizlerin etkinligine dair veri sunmay1 amaglamamaktadir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigi
kardiyopulmoner rehabilitasyon iinitesinde, koroner bypass cerrahisi geciren hastalarin faz 3
rehabilitasyon doneminde saglikli kontroller ile efor kapasitelerinin karsilastirilmasi amaciyla
yaptigimiz bu ¢alismanin sonuglarina gore:

1. Hasta grubunda, cinsiyet oranlari karsilastirildiginda erkek olgu sayisi, kadin
olgudan fazla bulundu. Kontrol grubu, hasta grubuna benzer dagilimda olgulardan
olusturulmustu.

2. Olgular egitim ve meslek durumlarina gore karsilastirildiginda; kontrol grubunun
egitim seviyesi daha yiliksek bulundu.

3. 6DYT sonuglarinda; kontrol grubu, hasta grubundan daha iyi performans gosterdi.

4. Tredmil testi met diizeyi, heart rate recovery hasta ve kontrol grubu arasinda
karsilagtirildiginda anlamli fark saptanmadi.

5. Hasta grubunda 6DYT sonuglari, bisiklet egzersiz testi sonuglari ile pozitif
korelasyon gosterdi.

6. Bisiklet testinde saptanan MET diizeyi, maksimal enerji tiiketimi, maksimal oksijen
tilketimi, max. power, max power/weight parametreleri; hasta grubunda kontrol grubundan
diistik bulundu.

7. Hastalarin yasam kalitesi Olceklerinde fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol giigliigii,
kontrol grubuna gore azalmisti.

8. Bisiklet testini sonlandirma nedenleri, hasta grubunun c¢ogunlugunda kas

yorgunlugu oldu.

42



OZET

Koroner arter hastaligi tiim diinyada oliimiin 6nemli bir nedeni olup, hayatta kalan
bireylerin de morbiditesine yol a¢maktadir. Morbiditenin 6nemli bir nedeninin fiziksel
fonksiyon kisitliliklart oldugu diistincesinden hareketle; bu calismada bypass cerrahisi
gecirmis olan hastalarin efor diizeylerinin saglikli kontrollerle karsilastirilmasi amaglandi. Bu
amagcla; 20 koroner arter bypass cerrahisi gecirmis kardiyak rehabilitasyon faz 3 donemi
hastas1 ve 20 saglikli kontrol olgu ¢alismaya alindi. Tiim olgularin demografik 6zellikleri yani
sira; viicut analizi, 6 dakika yiirlime testi, kisa form-36 ile belirlenen yasam kalitesi ve efor
testi (tredmil ve bisiklet ergometresi ile) yapildi. Sonuglar iki grup arasinda karsilastirild.
Olgularin yas, boy, kilo ve viicut analizi 6zellikleri benzerdi. Hasta grubunda, erkek olgu
sayisi, kadin olgulardan daha fazlaydi. Olgular egitim ve meslek durumlarina gore
karsilastirildiginda; kontrol grubunun egitim seviyesi daha yiiksek bulundu. 6 dakika yiiriime
testi sonuglarinda; kontrol grubu, hasta grubundan daha iyi performans gosterdi. Tredmil testi
met diizeyi ve heart rate recovery, parametreleri karsilastirildiginda hasta ve kontrol grubu
arasinda anlamli fark saptanmadi. 6 dakika yiirlime testi sonuglari, bisiklet egzersiz testi
sonuglart ile pozitif korelasyon gosterdi. Bisiklet testinde saptanan metabolic eslenik deger
diizeyi, maksimal enerji tiikketimi, maksimal oksijen tiiketimi, maksimal power, maksimal
power/weight parametreleri; hasta grubunda kontrol grubundan diisiik bulundu. Hastalarin
yasam kalitesi (fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol giicliigii), kontrol grubuna gore azalmisti.
Bisiklet testini sonlandirma nedenleri, hasta grubunun ¢ogunlugunda kas yorgunlugu oldu.
Calisma sonucunda; koroner arter bypass cerrahisi geciren bireylerin, efor kapasiteleri ve

yasam kalitelerinin benzer yastaki saglikli olgulara gore azalmis oldugu izlendi. Bu durum
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hastalarin kardiyak rehabilitasyon ihtiyacini ortaya koymasi bakimindan degerli oldugu

diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Koroner arter hastaligi, kardiyak rehabilitasyon, koroner bypass

cerrahisi.
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COMPARISON OF PATIENTS UNDERGOING CORONARY ARTERY
BYPASS GRAFTING WITH HEALTHY CONTROLS DURING PHASE 3
REHABILITATION PERIOD

SUMMARY

Coronary artery disease is an important cause of death worldwide and leads to the
morbidity of survivors. Considering that an important cause of morbidity is physical function
limitations; In this study, it was aimed to compare the exertion levels of patients who had
undergone bypass surgery with healthy controls. For this purpose; 20 patients with coronary
artery bypass greft cardiac rehabilitation phase 3 and 20 healthy controls were included in the
study. In addition to the demographic characteristics of all cases; body analysis, 6 minute
walk test, life quality determined with short form-36 and exercise test (with treadmill and
bicycle ergometer) were conducted. The results were compared between the two groups. Age,
height, weight and body analysis of the cases were similar. In the patient group, the number of
male cases was higher than female cases. When the cases were compared according to their
education and occupation; the education level of the control group was higher. In 6 minute
walk test results; control group performed better than patient group. No significant difference
was found between the patient and the control group when the treadmill test met level, heart
rate recovery and exercise capacity parameters were compared. Results of 6 minute walk test
showed a positive correlation with the results of cycling exercise test. The metabolic
equivalents of task level in the bike test, maximal energy consumption, maximal oxygen

consumption, maximal power, maximal power / weight parameters were lower in the patient
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group than in the control group. Life qualities (physical function and physical role difficulty)
of the patients decreased compared to the control group. The reason for their terminating the
bicycle test was that the majority of the patient group had muscle fatigue. As a result of the
study; It was observed that the effort capacity and life qualities of the patients who underwent
coronary artery bypass greft decreased compared to the healthy ones of similar age. This

situation is considered valuable in terms of revealing the patients' cardiac rehabilitation needs.

Key words: Coronary artery disease, cardiac rehabilitation, coronery artery bybass
surgery.
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ETIK KURUL BILGILERI
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UYELER
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Uye -
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Prof. Dr. Iéumy ELTER Hastaliklari ve Hastaliklart ve E E] Hp ?Zﬂ HL] %g@_
ye |
Dogum Dogum A.D.
Yrd. Dog. Dr. Rugil KOSE Ruh Sagligive | T.U.T.F. RuhSag.
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Uye AD. Aaze/et s
Prof, Dr. Recep YAGIZ Kulak, Burun TU.TF. . f/ *
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*Aragtirma ile iligki
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Ek 2

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya
Universitesi Girisimsel olmayan klinik arastirmalar Etik Kurulunun ............ tarih ve

........... sayili karar1 ile onaylanmistir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden 6nce aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmayr reddetmeniz
halinde herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle
yol agmayacaktir.

Ayn sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da
destekleyici (ACIK AD) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza
hicbir mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin. A¢ik olmayan bir boliim varsa ya da daha ayrintili
bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz ya da arastirmaya katilmaya goniillii oluktan sonra soracaginiz

sorular varsa 0532 471 38 66 numarali cep telefonundan UMUT YILDIZ’a basvurabilirsiniz.

1. Arastirmayla Tlgili Bilgiler:

a. Arastirmamin Bilimsel Adi: Koroner Bypass cerrahisi gegiren hastalarin Faz 3
rehabilitasyon doneminde saglikli kontroller ile karsilagtiriimasi

b. Arastirmanin Anlasilabilir Basit Adi: Bypass ameliyatindan sonra kalp egzersizlerinin
efor diizeyine etkisi.

C. Sorumlu Arastirmacinin Adi ve Gorev Yeri: Dog. Dr. Derya Demirbag KABAYEL
T.U. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD.

d. Arastirmanin Icerigi: Koroner bypass cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli kontrollerin
faz 3 rehabilitasyon doneminde efor kapasitelerini karsilagtirmak.

e. Arastirmamin Amaci: Hastalarin efor kapasitelerinin artirilmasi, 6ziirliiliik oranlariin

azaltilmasi, fonksiyon diizeylerinin gelistirilmesi, kalp ve akciger kapasitelerinin



artirtlmasi, kalp hastalikliklar1 nedeniyle hastanede yatis siirelerinin ve sikliginin
azaltilmasi, ise doniisiin daha etkin ve kolay olmasini saglamak amacglanmistir.
Arastirmanin niteligi (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik, Tez ¢alismasi vb.): Tez
caligmasi.

Arastirmanin baglama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: 03.02.2014- 1 y1l.

Arastirmaya katilmasi1 beklenen goniillii sayisi: Hasta grubu 20 kisi, kontrol grubu 20
kisi; toplam 40 goniillii birey.

Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Koroner bypass ameliyati geg¢irmis
hastalarin kalp ve akciger fonksiyonlarmi gelistirerek efor kapasitelerini artirmak, ise
doniisiin daha kisa zamanda ve daha fonksiyonel olmasini saglayarak oziirliiliikk oranini
azaltmak amaciyla hastalarimiz bu programa dahil edilmektedir. Kontrol grubunun dahil
edilme nedeni ise, bu gruba yapilacak efor testi sonucuyla hasta grubuna yapilacak
rehabilitasyon sonrast maksimal yogunluklu efor testi sonuglarinin karsilastirilmasi
amactyla aragtirma programina dahil edilmistir.

Arastirmada uygulanacak yontemler: Hastalar ameliyat sonrast 1. giin kalp damar
cerrahi yogun bakim iinitesinde goriilecek ve fazl kardiyak rehabilitasyon programi
uygulanacaktir. Bu programin igerigi; her iki kol ve bacaga aktif eklem hareket agiklig1
egzersizi, solunum egzersizleri, yatak ici ve yatak kenari oturma, yiiriime egitimi
uygulanacaktir. Hasta yogun bakimdan servise ¢iktiginda bu egzersiz ve egitim programi
devam edecektir. Hasta servisten taburcu olmadan once maksimal yogunlukta olmayan
egzersiz testi yapilacak ve ev egzersiz program verilerek hasta taburcu edilecektir.
Ameliyat sonrasi 12. haftada hasta hastaneye c¢agrilarak bisiklet ergometresinde ve
tredmilde submaksimal yogunlukta efor testi, 6 dakika yiiriime testi, Sf-36 yasam kalitesi
Olgegi ve viicut kitle analizi yapilacaktir. Kontrol grubuna ise submaksimal tredmil testi,
bisiklet ergometresi testi, Sf-36 yasam kalitesi 6l¢egi, 6 dakika yiiriime testi ve viicut kitle

analizi yapilacaktir.

Uygulama Sirasinda Karsilasabileceginiz Riskler ve Rahatsizhklar: Kardiyak
rehabilitasyon uygulamalari sirasinda hastalarimiz maksimal kalp hizinin en ¢ok %85’ine
kadar efor harcayacaklari i¢in komplikasyon goriilme olasilig1 ¢ok diisiiktiir. Cok sayida
hasta alinan arastirma verilerine gore; 116-906 hasta-saat’lik kardiyak rehabilitasyon
calismasinda; 1 Kkardiyak arrest, 219-970 hasta-saat’lik kardiyak rehabilitasyon
calismasinda 1 miyokard infarktiisi, 752-365 hasta-saat’lik kardiyak rehabilitasyon



caligmasinda 1 6lim ve 81-670 hasta-saat’lik kardiyak rehabilitasyon caligmasinda 1

majoér komplikasyon (M1 / arrest) riski bulundugu ifade edilmektedir.

3. Géniillii i¢in Arastirmadan Beklenen Yarar: Efor kapasitelerini ve bagimsizliklarini

artirmak.

4. Arastirmaya Secenek Olan Diger Girisimler: Kalp rehabilitasyon programina

alternatif bagka bir tedavi yoktur.
5. Zararlarin Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin Cevaplandirilmasi:

Arastirmanin yiritiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta olarak
haklar1 konusunda bilgi almak i¢in baglanti1 kurulacak kisinin adi-soyadi, {invani, gérev
yeri ve telefon numarasi: Umut Yildiz, Fizyoterapist, T.U. Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon ABD. 0532 471 38 66

6. Arastirma Giderleri ve Biitcesi: Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Birimi

7. Goniilliiliik, Calismayr Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarillma: Arastirmaya katilan goniilliiler istedigi an calismay1 reddetme ve ¢alismadan

cekilme hakkina sahiptirler.

8. Kimlik Bilgilerinin ve Elde Edilen Verilerin Gizliligi Nasil Saglanacak? Kimlik
bilgileri ve elde edilen veriler Trakya Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD’da
kardiyopulmoner egzersiz initesinde arsivlenecektir.

9. Arastirma Sonunda Gaoniilliilere Bilgi Verilecek Mi? Evet

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

e Yukarida agik¢a tamimlanan ¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gergeklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

e Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacag: yararlar bana
anlatildu.

e Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim
bir dille anlatildu.

e Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana
anlatildu.

e Arastirmanin Yyiiriitiilmesi sirasinda olast yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim

konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.



. Arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri
icin benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecegi
bana anlatildu.

. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.

o Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

. Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin
istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

. Bu calismaya katilmay1r reddetmem ya da sonradan c¢ekilmem halinde higbir
sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum
tibbi bakimi1 hicbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

o Calismanin yiiriitiiclisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

o Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

o Yukarida yer alan ve aragtirmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren

Goniilli Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

o Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak aciklanda.

o Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanag tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar
aldim.

. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii

olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.

Goniilliiniin; (El yazisi ile)
Adi- Soyads:
Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):



Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasti):

Acitklamalar: Yapan Arastirmacnin Adi- Soyadi: (El yazist ile)

Imzasi:

Tarih:



Ek3

KARDIYAK REHABILITASYON
DEGERLENDIRME VE iZLEM FORMU

....... [ovoiiid ciiiiiininin,
KIMLIiK BILGILERI
Adi1 Soyadi : Dosya No:
Cinsiyet:Kadin [1 / Erkek [l Meslegi
Dogum Tarihi:...... N [oein.. Egitimi:
Dogum Yeri: Telefonu:
Medeni Durumu:L]  Bekar (1  Evli Adresi:
OZGECMISI
KABG Amelivati Tarihi:

Gecirilmis SVO oykiisii: [1 Yok

[0 Var  Oczellikleri ve saysi:
Epileptik Nobet Oykiisi: 0 Yok [  Var
Alerji OyKkiisii: O Yok O Var
Gegirdigi Operasyonlar:

Kullandig laclar:

Diabetes Mellitus: O Yok [ Var Siiresi:......... yil
Hipertansiyon: ] Yok [ Var Siiresi:......... yil
Sigara Kullanimu: [ Yok [ Var Stirest:......... yil  Miktar:
Alkol Kullanimi: O Yok O Var Stiresi:......... yil  Miktart:
FiZIKi MUAYENE
Genel Durum:
Ates (C) : Viicut Agirhgr: Boy: VKi(kg/m?):
Efor Testi Oncesi Efor Testi Sonrasi

Kan Basinci(mm/hg)
Nabiz(/dk)

Solunum Sayisi (/dk)
Borg Skalasi



Maksimum Kalp Atim Hizinin % 85°1:
O Ulasild1
O Ulasilamadi ~ Nedeni:

6 DYT (m):

6 DYT Oncesi
Kan Basinci(mm/hg) e,
Nabiz(/dk) e
Solunum Sayisi (/dk) e,

Borg Skalasi e

6 DYT Sonrasi



Ek 4
MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyada:

Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti )

2. Gecgen yil ile karsilastirildifinda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gecgen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha koti

g A W N -

Gegen seneden ¢ok daha koti

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Sagligmiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz



. Evet, ¢ok Evet, cok | Hayir, hig¢
AKTIVITELER kisithyor az kisithyor | kisitlamiy
or
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir esyalari 1 ) 3
kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik siipiirgesi 1 ) 3
ile stiptirmek, bowling, golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢cok mahalle aras1 yiirliyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)

yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde agsagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?



Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

Cok siddetli 6



8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil
gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu |Bir Bazen |Cok Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyor 1 2 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kigi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek |1 2 3 4 5 6
kadar batmig hissediyo rmusunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz | 1 2 3 4 5 6
mi?
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢c6kmiis ve karamsar 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6




10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaslar1, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman

Cogu zaman
Bazi1 zamanlarda
Cok az zaman

Hicbir zaman

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

g A W N -

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla Bilmivorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru y Yanlig Yanlis
a. Diger insanlardan biraz
1 2 3 4 5
daha kolay hasta oluyorum
b. Tanmidigim herkes kadar |1 2 3 4 5
saglikliyim
c. Saghigimm kotiilesmesini | 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5






