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OZET

Karahan, Zehra. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisinde Hastane
Doneminde Yapilan Fiziksel Aktivite Damismanhginin Taburculuktan Sonra
Enerji Harcamasina Etkisi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi, Ankara, 2016. Bu
caligma Koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisinden sonra hastane doneminde
yapilan fiziksel aktivite(FA) danmismanhiginin, taburculuktan sonraki enerji
harcamasina etkisini incelemek amaciyla planlandi. Calisma KABG cerrahisi gegiren
30 erkek hasta iizerinde yapildi. Demografik ozellikler, operatif bilgiler, risk
faktorleri kaydedildi. FA diizeyleri Uluslar Aras1 Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ),
glinlik yasam aktiviteleri Saglik Degerlendirme Anketi(SDA), fonksiyonel
kapasiteleri 6 dakika yiirime testi(6DYT), uyku kalitesi Pittsburg Uyku Kalite
Indeksi(PUKI) ve depresyon ve anksiyete diizeyi Hastane Anksiyete Depresyon
Skalasi(HADS) kullanilarakdegerlendirildi. Hastalar rastgele olarak iki gruba ayrildi.
Birinci gruptaki 15 hastaya FA damigmanhi@ ile rutin fizyoterapi programi
uygulanirken ikinci gruptaki 15 hastaya sadece rutin fizyoterapi uygulandi. Birinci
grup taburcu olduktan sonra telefon goriismeleri ile takip edildi. Tiim hastalara
taburcu olurken aktivite monitori takildi. 7 glin boyunca total enerji harcamasi, aktif
enerji harcamasi, ortalama MET degeri, FA durasyonu, uzanma ve uyku siireleri,
giinliik adim sayis1 kaydedildi. Taburculuktan bir hafta sonra 6DYT, SDA, PUKI ve
HADS tekrar uygulandi. Gruplar icinde tedavi sonrast 6DYT mesafesi
karsilastirildiginda her iki grupta da cerrahi sonrasi mesafeler azaldi ancak bu diisiis
egitim grubunda %?7.3, kontrol grubunda %10.2 idi (p>0.05). Gruplar arasinda tedavi
oncesi ve sonrast Kkarsilastirildiginda biitiin parametrelerde benzer degisimler
bulundu (p>0.05). Bir hafta i¢inde Olgiilen total enerji harcamasi, aktif enerji
harcamasi, ortalama MET degeri, FA durasyonu, uzanma ve uyku stireleri ve giinliik
adim sayisinda gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05). KABG cerrahisi
sonrast akut fazdaki fiziksel aktivite danigmanliginin etkinligini daha net bir sekilde

ortaya koymak i¢in, daha uzun takiplere ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: fiziksel aktivite danismanligi, KABG cerrahisi, aktivite

monitorii, enerji harcamasi
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ABSTRACT

Karahan Z. Effect of Inpatient Physical Activity Counseling after Coronary
Artery Bypass Graft Surgery on Energy Expenditure after Discharge.
Hacettepe University Institute of Health Sciences, Ph.D. Thesis in
Cardiopulmonary Rehabilitation Program, Ankara, 2016. This study was
designed to investigate the effect of physical activity(PA) counseling in hospital
term, after CABG surgery, on energy expenditure after discharge. This study was
done on 30 male patients who undergone CABG surgery. Patients demographics,
operative informations and risk factors were recorded. The PA level evaluated using
International Physical Activity Questionaire(IPAQ), daily living activities using
Health Assessment Questionaire(HAQ), functional capacity using 6 minute walk test
(6MWT), sleep quality using Pittsburg Sleep Quality Index(PSQI) and depression
and anxiety level using Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Patients
were randomly divided into two groups. As PA counseling and routine physiotherapy
programe was applied to the first group consist of 15 patients, routine physiotherapy
was applied to the second group with 15 patients. Fist group was followed by
telephone calls. For the evaluation of energy expenditure, all patients wore activity
monitor. After discharge, total energy expenditure, active energy average MET
value, physical activity duration, lying and sleeping time and number of daily steps
were recorded for 7 days. The 6BMWT, HADS, PSQI and HAQ repeated one week
after discharge. When 6MWT distance after teratment compared within groups,
distances reduced in both groups after surgery, but this decreasement was %7.3 in the
study group, %10.2 in the control gorup (p>0.05).Similar changes were found in all
parameters between groups, before and after the treatment (p>0.05). There were no
significant differences in total energy expenditure, active energy expenditure,
average MET value, physical activity duration, number of steps , lying and sleeping
time, between the groups (p>0.05). Longer follow-up is needed to demonstrate the

effectiveness of physical activitycounseling in the acute phase after CABG surgery.

Key words: physical activity counseling, CABG surgey, activity monitor, energy

expenditure.
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1. GIRIS

Koroner arter hastaligi (KAH), hem iilkemizde hem de tiim diinyada en basta
gelen mortalite ve morbidite sebeplerindendir. 2007-2010 yillar1 arasinda yapilan
istatistik ¢alismalarina goére Amerika’da 20 yas iisti 15.4 milyon yetiskin KAH’a
sahiptir. Her y1l yaklasik 386.000 kisi koroner arter hastaligindan dolay1 yasamini
kaybetmektedir. Yaklasik olarak her 34 saniyede bir Amerikali koroner bir olay
gecirmektedir ve her bir dakikada bu olay nedeni ileyasamini yitirmektedir (1).
Avrupada ise durum ¢ok farkli degildir. KAH tek basina en 6nemli 6liim sebebidir.
Her yil 18.1 milyon kisi KAH’ndan 6lmektedir (2).

Tirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan 1990 yilindan itibaren yiiriitiilen
TEKHARF (Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri) calismasinin 28
yillik izlem verilerine gore %48’lik bir oranla KAH, 6liim sebepleri arasinda en basta
yer almaktadir. Bu ¢aligmaya gore koroner mortalite insidansinin Tiirkiye genelinde
erkeklerde yilda binde 5.1, kadinlarda binde 3.4 seviyesinde oldugu ifade edilebilir.
1990 yilinda iilkemizde 20 yas ve tizeri yetiskinlerde yaklasik 1 milyon kisi koroner
arter hastasi iken, bu rakam her yil artmis ve 2008 yilinda 3.4 milyona ulasmistir (3).

KAH’nin tedavisi oldukc¢a fazla maliyet gerektiren medikal, cerrahi ve
girisimsel yontemleri icermektedir. Hastaliga sahip bireylerin ¢ogunun da aktif
yaslarda, yani ¢alisir durumda iken bu hastaliktan etkilenmesi ekonomik boyutun
daha da artmasina neden olur. Bdylesine 6nemli bir saglik probleminde, son derece
yiikksek maliyetle yiiriitiilebilen tedavi caligmalarindan ¢ok, primer ve sekonder
korunma c¢aligmalarina agirlik verilmesi gerekir(4). Primer korumada amag risk
faktorlerinin belirlenip, bu faktorlerin kontrol edilerek hastaligin Oniine gegmektir.
Bu nedenle yiiksek risk tagiyan bireylerin yakin takibi dnemlidir. Sekonder korumada
ise hedef, tanis1 konmus kisilerde hastaligin seyrini yavaslatmak, nanfatal
aterosklerotik ataklari ve mortaliteyi azaltmaktir(5).

Ortaya ¢ikan koroner kalp hastaliginin tedavi protokolleri arasinda énemli bir
yere sahip olan koroner arter bypass greft cerrahisi (KABG), her yil artan teknolojik
gelismelerle daha basarili hale gelmektedir. Bu cerrahi sonrasi sekonder korumanin
devam ettirilmesi cerrahinin basarisin1 percinlemektedir. Hastalik ilerlemesini
yavaslatmak ve risk faktorlerini azaltmanin tek yolu, yasam bi¢imini degistirmektir

(6). Fiziksel inaktivite de KAH nin 6nemli bir risk faktoriidiir. Son elli yilda fiziksel



aktivitenin azalmasiyla koroner kalp hastalig riskinin arttigir gosterilmistir. KABG
cerrahisi sonrast fiziksel aktivitenin artirlmast hem ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin azaltilmasinda, hem de tekrar damar tikanikliginin olugmasini
engellemek adina ¢ok onemlidir. Calismalar kalp hastalig1 olup diizenli bir egzersiz
programina katilan ve kardiyovaskiiler risk faktorlerini kontrol etme konusunda
bilgilendirilen hastalarda postoperatif olaylarin daha az goriildiiglinii, hastaneye
tekrar bagvurularin daha az oldugunu ve mortalitenin azaldigini géstermistir (7,8).

Bu ¢alisma, KABG ameliyat1 sonrasi hastalara fiziksel aktivitenin 6nemi ve
giivenli bir sekilde artirilmasi ile ilgili egitimi igeren fiziksel aktivite danigsmanliginin
hastalarin enerji harcamalari iizerine etkilerini incelemeyi amaglamstir.

HO:Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi verilen fiziksel aktivite
danigsmanliginin, taburculuk sonrasi erken donem enerji tiikketimine etkisi yoktur.

H1:Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi verilen fiziksel aktivite

danigsmanliginin taburculuk sonrasi erken dénem enerji tikketimine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Hastahgi (KAH)

KAHKkalbi besleyen koroner arterlerin ateroskleroz nedeni ile daralmasi veya
tikanmasidir. Koroner kalp hastalii adin1 da almaktadir. Diinyadaki pek ¢ok iilkede

onemli bir mortalite ve engellilik nedenidir (1).

2.1.1. Patogenez

KAH’nin temelinde yatan olay, koroner arter duvarinda lipid pargaciklarinin
birikimi ve sonugta damar liimenini tikayarak normal kan akimini engelleyen
patolojik bir siirectir. Arterler kalinlagip esnekligini yitirmektedir ve etkilenen

bolgeye gore farkli isimler almaktadir(9,10).

1. Ateroskleroz: Ateromun karakteristik lezyon olusturdugu elastik ve kassal
arterlerin hastaligidir. Ateroskleroz lezyonlari, yaglarin, konnektif dokularin,
inflamatuar hiicrelerin, ve matriks proteinlerinin, enzimler ve kalsiyum birikintileri
iceren ekstraselliller komponentler ile arterial intima tabakasini genisletir (9).

2. Monckeberg’in mediyal kalsifik sklerozisi: Biiyiikk ve orta boyutlu
arterlerin mediyasim1 etkileyen bir kalsifikasyon siirecidir. 50 yasindan kiigiik
hastalarda nadiren goriilmektedir.

3. Arteriyolosklerozis: Arterioller, bir veya iki diiz kas hiicresi i¢eren kiigiik
arteriyel damarlarin lezyonudur. Arteriyolosklerozis siklikla hipertansiyon ve
diyabetle birliktedir (11,12).

Ateroskleroz, arteriyosklerozisin en sik goriilen tipidir ve arterlerin
endotelinin ve 6zellikle ¢atallagma yerlerinin ilerleyici dejeneresyonudur. Zedelenme
tizerinde yagh ¢izgilenme (fatty streak) olusturur. Arterlerdeki harabiyet siirecinin
baslangicta yag birikimine bagli olarak olustugu diisiiniiliiyordu ancak yeni
calismalar kan damarlarinin intima tabakasinda sert bir fibroz kapak gelisiminden
sorumlu inflamatuar cevabi bulmuglardir. Bu siire¢ genellikle hayatin erken
doneminde baglaylp yillarca semptom vermeden seyredebilir. Aterosklerozun
patogenezini agiklamak igin pek ¢ok teori gelistirilmistir (11,12). Ancak oOnceki

hipotezlerin 6nemli elementlerini kapsayan yaralanma hipotezi en ¢ok kabul



gorendir. Buna gore ateroskleroz endotel hasari ile baglar ve onu yaglarin birikmesi
ve tortu olugmasi igin elverisli hale getirir (12). Ateroskleroz siireci su sekilde ilerler;
e Endotel disfonsiyonu
e Vaskiiler inflamasyon
e Yaglarin, kolesterol, kalsiyuam ve hiicresel artiklarin damarin intima

tabakasi igerisine birikmesi

Aterosklerotik olusum ise sunlarla sonuglanir;
e Plak formasyonu

e Yeniden sekillenme

e  Akut ve kronik luminal obstriiksiyon

e Kan akisinda anormallikler

e Hedef organlara oksijen saglamada bozulmalar

Normal kan akisindaki bozulma veya obstriiksiyon ile aterosklerotik olusum

miyokardiyal iskemiye sebep olur (13).

2.1.2. KAH Risk Faktorleri

KAH f{izerine yapilan etyolojik calismalarda, bir ¢ok risk faktoriiniin
bulundugu, ancak bunlarin hi¢ birinin tek basina hastaliin patogenezini acgiklamada
yeterli olmadigi gosterilmistir (14).

KAH risk faktorleri ile ilgili bir ¢cok smiflandirma mevcuttur. 2002 yilinda
Ulusal Kolesterol Egitim Programinin (NCEP) III. Yetiskin Tedavi Paneli (ATPIII)
yayinlanmistir. Burada KAH risk faktorleri su sekilde siiflandirilmistir (15):

A) Lipid Risk Faktorleri: Diisiik dansiteli Lipoprotein (LDL>130mg/dl),
trigliseridler, yiiksek dansiteli lioprotein disindaki kolesterol (Non-HDL Kolesterol),
HDL kolesterol disiikliigii (HDL-K<40 mg/dl), aterojenik dislipidemi.

B) Lipid dis1 risk faktorleri:

1. Modifiye edilebilir risk faktorleri
a. Diyabetes Mellitus (DM)
b. Hipertansiyon
c. Obezite



d. Sigara igicisi olmak
e. Fiziksel inaktivite

f. Aterojenik Diyet

2. Modifiye Edilemeyen Risk Faktorleri
a. Yas
b. Erkek cinsiyet
c. Ailede KAH 6ykiisii (birinci derece akrabalardan 55 yas alt1 erkek, 65
yas alt1 kadinda KAH 6ykiisii olmast)

C. Potansiyel risk faktorleri
1. Potansiyel lipid risk faktorieri
a. Trigliseridler
b. Lipoprotein kalintilari
c. Lipoprotein (a)
d. Kiigiik LDL partikiilleri
e. HDL alt gruplari
f. Apolipoproteinler
g. Total kolesterol/HDL-kolesterol orani

2. Potansiyel nonlipid risk faktorleri
a. Hemosistein
b. Trombojenik/hemostatik faktorler
c. Inflamatuar markerlar (C-Reaktif protein)
d. Bozulmus aglik glikozu (Aglik kan sekeri (AKS): 110-125 mg/dl)

3. Subklinik aterosklerotik hastalik varlig
a. Ayak bilegi kol kan basinci indeksi
b. Miyokardiyal iskemi i¢in testlerin pozitifligi
c. Aterosklerotik plak yogunlugu i¢in testler
- karotis intima-media kalinligi

- koroner kalsiyum skorlamasi



Tiim bu risk faktorleri Sekil 2.1.’de gosterilmistir(13).

Geleneksel Risk Faktorleri Geleneksel Olmayan Risk
Faktorleri

Sekil 2.1.KAH Major Risk Faktorler

KAH igin major risk faktorlerini su sekilde siralayabiliriz:

1.Yas:KAH insidansinin yasla birlikte arttigi yaygin bir goriistiir. Yas ne
kadar da bagimsiz bir risk faktorii olsa da, serum kolesterol seviyesi ile iligkilidir.
Erkekler, kadinlara oranla yiiksek serum kolesterol seviyesine daha erken yaslarda
ulagmaktadir (3,15). Erkekler 45 yas ve tizeri, kadinlarda ise 55 yas ve {lizeri olmak
koroner arter hastaligi i¢in risk faktorii olarak kabul edilmektedir (15). Ancak son
yillarda, daha gen¢ yaslarda goriilme sikliginin arttigr izlenmektedir (16). Diger
faktorlerden bagimsiz olarak her 1 yasin koroner kalp hastaligini erkeklerde %7.2,
kadinlarda %7.9 yiikselttigi gézlenmistir (3).

2. Cinsiyet:Diger risk faktorleri esitse, erkekler ateroskleroza kadinlardan

daha fazla egilimlidirler. Kadinlar menopoza kadar, hastalik yapan ileri



aterosklerozdan bir miktar korunurlar ki diyabet veya az goriilen (olasilikla ailesel)
hiperlipidemi formlar1 veya ciddi hipertansiyon gibi predispozan durumlar olmadig1
stirece miyokard enfarktiisii nadirdir (10). Mortalite ve morbiditede gbzlenen farklar
yasla birlikte azalir fakat 75-85 yaslar1 arasinda bile erkeklerde insidans, kadinlara
gore neredeyse iki kat daha fazladir. Ancak sonugta, koroner hastaliktan Olen
kadinlarin sayis1 neredeyse erkekler kadardir ve diinyanin biiyiik bir kisminda KAH

hem erkek hem de kadin igin tek basina en énemli 6liim nedenidir (17).

3. Aile Oykiisii:KAH igin aile 6ykiisiiniin bir risk faktorii olmast i¢in birinci
derece erkek akrabalarda 55 yasindan Once, birinci derece kadin akrabalarda ise 65
yasindan once KAH goriilmesi gerekir. Ailede KAH 6ykiisii bulunan kiside hastalik
gelisme riski 1,3-1,6 kat artis gostermektedir (18).

4. Hipertansiyon: Hipertansiyon KAH i¢in 6nemli ve bagimsiz bir risk
faktortidiir. Framingham Kalp Calismasinda yiliksek-normal kan basincinin (sistolik
kan basincinin 130-139 mmHg, diyastolik kan basincinin 85-89 mmHg veya her
ikisi beraber olarak tanimlanmaktadir) kardiyovaskiiler hastalik riskini saglikli
bireylerle kiyaslandiginda iki kat arttirdigi gostermistir. Sistolik kan basincinda her
10 mmHg’likyiikselme KAH riskini %22 artirmaktadir (19).

TEKHAREF calismasina gore hipertansiyon tilkemiz i¢in KAH risk faktorleri
acisindan ilk sirada yer almaktadir. Hipertansiyon prevalansi kadinlarda %36.1,
erkeklerde %27.5 ile yiiksek bir degere sahiptir (3). Hipertansiyonun KAH’na sebep

olusundaki mekanizmalari su sekilde siralayabiliriz;

- endotel fonksiyonunun bozulmasi,

- lipoproteinin eldotelden gecisinin artigi,

- oksidatif streste artis

- hemodinamik stresin artmasi ile akut plak riiptiiriiniin tetiklenmesi
- miyokardiyal duvar stresinde artig

- miyokardiyal oksijen ihtiyacinda artis (20)

JNC 7’ye (Birlesik Komite 7. Raporu — ABD Hipertansiyon Klavuzu ) gore
ulasilmasi gereken hedef kan basinci 120-80 mmHg ve alti, hipertansif bobrek
hastasinda ve diyabetik hastada ise, 130-80 mmHQg’nin alt1 olmalidir (21).



5.0bezite:Son 20 yildir ¢ocuk ve adolesan obezitesi iki kat artarak énemli bir
halk saglig1 sorunu haline gelmistir (17). Diinya genelinde yaklasik 1 milyardan fazla
kilolu birey oldugu ve gelismekte olan iilkelerde yaklasik 100 milyon kisinin obezite
ile iliskili saglik sorunlar1 yasadig1 tespit edilmistir. Ulkemizdeki obesite prevalansi
TEKHAREF c¢aligsmasi ile belirlenmistir. Erkeklerin %12.5°de, kadinlarin ise, %32’de
VKI 30 kg/m? ve iizeri bulunmustur (3). Obezite diger koroner risk faktdrlerinden
bagimsiz gibi goriinse de glukoz intoleransi, insiilin rezistansi, hipertansiyon, fiziksel
inaktivite ve dislipidemi gibi pek c¢ok risk faktorleri ile birliktelik
gostermektedir.Obezite ayn1 zamanda inflamasyonda artisa, tromboza yatkinliga yol
acar. Obezlerde HDL kolesterol seviyesinde diisiis, trigliserit ve diisiik yogun LDL
kolesterol diizeyinde artig goriiliir. Bu fizyopatolojik degisiklikler obez Kisileri
KAH’na yaklastirir (22).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kabul edilen degerlere gore, VKI 18-24.9
kg/m? olmas1 normal kilo, 25-29.9 kg/m? arasinda olmasi kilo fazlalig1 ve > 30 kg/m?

olmasi1 obezite olarak kabul edilmelidir (23).

6. Dislipidemi:Dislipidemi ile ateroskleroz arasinda iliski iyi bilinmektedir.
NCEP III'lin belirttigi total kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserid i¢in normal
degerler Tablo 2.1.’de gosterilmistir (15).

Tablo 2.1. Lipid Diizeylerinin Siniflandirilmasi (NCEP ATP I11)

Lipid diizeyi kolesteTrgf?rlng/d L) koIesteLrEII(_r-ng/d L) | Trigliserid(mg/dL)
Optimal <100
Normal <200 100-129 <150
Sinirda yiiksek 200-239 130-159 150-199
Yiiksek >240 160-189 200-499
Cok yiiksek >190 >500

NCEP ATP III’e gore tedavide birinci hedef, LDL kolesteroliin
diisiiriilmesidir. En aterojen lipoprotein olan LDL diizeyleri, total ve doymus

yaglarin fazla tiiketilmesi, asir1 kalori alinmasi, obezite ve fiziksel inaktivite ile artar.



Neden ne olursa olsun artmig LDL damar duvarinda depolanarak aterosklerotik

lezyonun gelismesine neden olur (15).

7. Diyabetes Mellitus(DM): DM KAH’in bagimsiz bir risk faktoriidiir.
Erkeklerde KAH riskini 2 kat, kadinlarda ise 4 kat arttirir (24). Koroner arterlerin
diyabette daha yaygin olarak etkilendigi ve lezyonlarin daha distale kadar uzandigi
hem patalojik hem de anjiografik olarak goézlenmistir. Diyabette trombosit aktivitesi
artar. Siklikla endotel disfonksiyonu gozlenir ve diyabetik hastalarin koroner
tromboz veya plak riiptiirinde ¢ok entodel erozyonunun sorumlu oldugu
diisiiniilmektedir (25). Ulkemizde yakin bir zamanda yapilmis ¢alismada DM
sikligimin % 16.5 oldugu saptanmustir (26). DM koroner arter hastaligi igin ciddi bir
risk faktoriidiir. Oyle ki giiniimiizde KAH esdegeri olarak kabul edilmektedir (27).

8. Sigara Iciciligi:Her iki cinsiyette, her yas grubunda ve tiim 1rklarda sigara
iciciligi ile KAH olusma riski arasinda kuvvetli bir iligki vardir. Sigara i¢imi KAH
riskini 2-4 kat arttirir. Ayn1 zamanda KAH’dan 6liim veya ani 6liim riskini % 70
artirmaktadir (28).

Onlenebilir bir risk faktorii olan sigara iciciligi icin durum iilkemizde de ¢ok
farkli degildir. TEKHARF calismasina gore 30 yas tizeri erkeklerin %55.9’u,
kadinlarin ise %15.3’1 sigara kullanmaktadir. Ancak son yillarda sigara kullanimi
erkekler de azalma gosterirken kadinlarda artma egilimindedir (29).

Sigara igiciliginin KAH’na sebep olmasinda pek c¢ok mekanizma ortaya
atilmistir. Sigara i¢inde yer alan nikotinin baglica kardiyovaskiiler etkisi sempatik
sinir sistemi sitimiilasyonudur. Nikotin kan basincin1 5-10 mmHg, kalp atim hizin1 da
dakikada 10-15 atim arttirir. Nikotin akut endotelyal fonksiyon bozukluguna neden
olabilir. Sigara igmek trombosit aktivasyonu ve artmis fibrinojen seviyeleri ile iligkili
hiperkoagiilabilite sorununu ortaya ¢ikarir. Karbonmonoksitin hemoglobine daha
kolay baglanmasi nedeni ile oksijen tasiyan hemoglobin miktar1 azalir ve
miyokardiyal iskemi esigi diiser; iskemi riski artar. Ayni zamanda sigara, LDH
kolesterolii artiran etkiye sahiptir (17,28).

9. Stres:Pek ¢ok risk faktorii arasinda kuvvetli bir etkilesim vardir ve bunlari
birbirinden ayirmak genellikle zordur. Stres, 6l¢iimii zor bir risk faktordiir. Stres ve

kalp hastalig1 arasindaki iliski incelendiginde, A ve B tipi kisilik tanimlar1 {izerinde
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durulmustur. Psikolojik durumlar, anksiyete ve depresyonun,KAH olan kisilerde
giinliik fonksiyonlar ve semptomlar {izerine negatif etkisinin oldugu gosterilmistir
(30,31). Stres, katekoleminlerin iiretiminde ve dolasim seviyesinde artisa neden olur.
Bu beta-adrenarjik uyaranlar, kan basincini ve miyokardiyal oksijen ihtiyacini arttirir

ve makroskopik arteryel kan damarlarinin endotel hiicrelerinde hasara yol agar (32).

10. Fiziksel Inaktivite: Fiziksel inaktivite, KAH icin yillardir bilinen énemli
bir risk faktortidiir. Diinyada kentlesmenin ve mekaniklesmenin artmasi ile birlikte
fiziksel aktivite seviyemiz giderek diismiistiir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) kiiresel
popiilasyonun %60’mndan fazlasinin inaktif oldugunu belirtmektedir. Fiziksel
inaktivite, kiiresel mortalite i¢in en 6nemli dordiincii risk faktoridir. Her yil 3,2
milyon kiginin 6liimiine neden olmaktadir (33).

Surgeon General’in Fiziksel Aktivite ve Saglik Raporu’nda, American
College of Sports Medicine (ACSM) ve Hastalik Kontrol Merkezleri(CDC)’nin
onerileri dogrultusunda fiziksel inaktivite, haftada 150 dakikadan az yapilan aktivite
seviyesi olarak tanimlanmigtir. Sagliga yararli olabilecek minumum aktivite
diizeyinin her giin en az 30 dakikalik orta siddetli veya siddetli aktivite oldugu
bildirilmistir (34).

Diizenli fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler sistem iizerine ¢ok Onemli

etkileri vardir. Bu etkiler Tablo 2.2’de gosterilmistir (17).
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Tablo 2.2. Diizenli Fiziksel Aktivitenin Kardiyovaskiiler Etkileri

Anti-aterojenik Etki
1. Viicut yag kiitlesi azalir.
2. LDL kolesterol diiser.
3. HDL kolesterol ytikselir.
4. Trigliseridler diiser.
5. Insiilin duyarlilig1 artar.

6. Kan basinci azalir.
Antitrombotik etki

7. Trombosit yapigkanlig1 azalir.

8. Fibrinoliz artar.

9. Fibrinojen azalir.

10. Kan vizkozitesi azalir.
Anti-iskemik etki

11. Koroner kan akim artar.

12. Endotel disfonksiyonu azalir.
Anti-aritmik etki

13. Vagal tonus artar.

14. Adrenerjik aktivite azalir.

15. Kalp hiz1 degiskenligi artar.

Diizenli fiziksel aktivite yapmak yukarida sayilan 6nemli kardivaskiiler
etkileri ile KAH riskini azaltir. Fiziksel inaktivite lilkemizde de giderek 6nemli bir
problem halini almaktadir. TEKHARF c¢alismasinda, fiziksel inaktivitenin hem
gelecekteki koroner Oliimler igin, ayrica kesitsel taramada KAH tanisi igin, diger
onemli risk faktorlerinden bagimsiz anlamli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (3).
Bu yiizden her gecen yil artacag diisiiniilen bu risk faktorii ile miicadeleye daha fazla
onem verilmesi gerektigi asikardir.

Fiziksel aktivite ile KAH, hipotezi 60 yil 6nce Morris ve arkadaglari
tarafindan ortaya konulmustur. Londra’daki otobiis soforleri iizerinde yapilan bu
calismada soforlerde, daha hareketli olan kondiiktorlere gore, KAH goriilme
sikliginin 2 kat daha fazla oldugu gosterilmistir ve ilk olarak KAH orani ile mesleki
aktiviteler sirasindaki fiziksel aktivite seviyesi arasinda negatif iliskiye dikkat
¢ekilmistir (35). Bu calismadan sonra, fiziksel inaktivitenin bati iilkelerinde KAH
i¢in iyi tanimlanmus bir risk faktorii oldugu belgelenmistir. Is ve bos zamanda diisiik
seviyeli fiziksel aktivite ile olusan sedanter yasam bi¢imi, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve diger tiim mortalite sebepleri tizerine her iki cinsiyette de anlamli bir

artis ile iligkilidir (36).
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Calismalar diizenli egzersiz ve fiziksel aktivitenin primer ve sekonder
kardiyak olaylar1 6nledigini gostermistir (36,37). Bunlardan en bilinenlerinden biri
olan ¢alisma kardiyovaskiiler hastalik hikayesi bulunmayan Harward Universitesi
erkek mezun G6grencileri 16 yil boyunca takip edilerek yapilmistir. Egzersiz enerji
harcamasi haftada 2000 kilokalori (kcal)’den daha fazla olan kisilerde
kardiyovaskiiler morbiditede %39 azalma, kardiyovaskiiler mortalitede de ise %24
azalma olmustur (38). Oldrige ve arkadaslar1 myokardiyal infarktiis sonras1 kardiyak
rehabilitasyonun etkilerini inceleyen 10 randomize klinik ¢alismay1 ele alan bir meta
analiz yapmuslardir. Rehabilitasyon hastalarinda kontrol gruplarmma gore tim
mortalite sebeplerinde %24 azalma, kardiyovaskiiler mortalitede %25 azalma
goriilmistiir (39). Bu veriler, hem kadin hem de erkeklerde fiziksel aktivite ve

uygunluk seviyelerinin artirilmasi gerektigini kuvvetle desteklemektedir.

Fiziksel Aktivite ile ilgili Tamimlar

Fiziksel aktivite bazal seviyenin iistiinde enerji harcamasi gerektiren, iskelet
kaslarmin kontraksiyonu ile olusan viicut hareketleri olarak tanimlanir. Ozellikle
biiytik kas gruplarinin siirekli hareketini igerir (40).

Egzersiz 6zel bir amag igin sistematik olarak yapilan fiziksel aktivitedir.
Fiziksel uygunlugun bir veya daha fazla komponentinin korunmasi veya
gelistirilmesi amaglanir. Planlanmis ve tekrarli fiziksel aktivitedirler (40).

Fiziksel uygunluk, bir bireyin fiziksel aktiviteyi gergeklestirmesini saglamak
icin gereken bir dizi Ozelliktir. Fiziksel uygunlugun iyi olabilmesi i¢in asir
yorgunluk olmadan yeterli enerji olusturarak ve beklenmedik acil durumlarla basa
cikarak yapabilmek gerekmektedir. Kardiyorespiratuar uygunluk, kas kuvveti, kas
enduransi, esneklik ve viicut kompozisyonunu kapsamaktadir (41).

Diizenli fiziksel aktivite, uygunluk ve egzersiz her yastaki insanin saglik ve
tyilik hali i¢in kritik 6nem tasimaktadir. Arastirmalar tiim bireylerin diizenli fiziksel

aktiviteden yarar saglayacaklarini géstermektedir (37,38,40-42).

Fiziksel Aktivitenin Tipleri
Fiziksel aktivite genellikle aktivitenin yapildigi ortama gore siniflandirilir.
Bunlar is, ev i¢i ve ev ¢evresi aktiviteler, kisisel bakim, bos zaman, spor veya ulagimi

icine alir (43).
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Egzersiz tipleri

Endurans (acrobik, dinamik) egitimi diisiik dirence karsi yapilan yiiksek-
tekrarl1 hareketleri iceren dinamik veya izotonik egzersizler biitiiniidiir. Ornek olarak
yliriiyiis, jogging, ylizme ve bisiklete binmeyi verebiliriz. Endurans egzersizleri
calisan kaslarin ritmik kontraksiyon ve relaksasyonunu gerektirir. Bu relaksasyon
sirasinda calisan kaslara kan akigini artirirken, kontraksiyon sirasinda kalbe venoz
dontisii artirir. Diizenli dinamik egzersiz,endurans egitimi olarak gorilebilir ¢iinkii
bu kisinin daha uzun siire ve daha yiiksek is yilikiinde egzersiz yapmasini saglayan
fonksiyonel kapasiteyi iyilestirir. Diren¢ (rezistans) egitimi, ayni zamanda Statik
egzersiz olarak da adlandirilir. Eklem hareketi olugsmadan yiiksek siddette kaslar
kullanmaktir. Bu aerobik endurans egzersizinin zitt1 olan anaerobik egzersizdir. Bu
egitim izometrik egzersiz olarak da nitelendirilebilir, ¢linkii kas gerilimi genellikle
kas kisalmasi olmadan gelisir. Agirlik kaldirmayi 6rnek olarak verebiliriz. Direng
egitimi sirasinda kas geriliminin olusmasi kontraksiyon esnasinda kan akisini kisitlar.
Diizenli direng egitimi kuvveti arttirir ve genellikle giic veya kuvvet egitimi olarak
anilir (44,45).

Fiziksel Aktivitenin Siddeti

Fiziksel aktivitede siddeti, genellikle harcanan enerji miktar1 ve ulasilan en
yiiksek performans olarak ele alinir. Aerobik egzersiz i¢in bu maksimal oksijen
alimiminin yiizdesi, kalp hiz1 rezervinin yiizdesi ve oksijen tagima rezervinin yiizdesi
olarak ifade edilirken; direngli aktivitede calisan kas grubu i¢in bir maksimum
tekrarla belirlenen maksimum kontraksiyon yiizdesi olarak gosterilir.

Fiziksel aktivitenin siddeti belirlenirken,eforun siddeti tizerinde durulur.
Ornegin, kisilerden yiiriime, bisiklete binme veya jogging hizim1 tanimlamast istenir.
Referans tablolar sayesinde bu tarz bilgileri yaklagik belirleyen enerji harcamasina
(kj/dk), oksijen tiiketimine (kg basina L/dk veya mL/dk) veya istirahat durumlari ile
ilgili olarak metabolik aktiviteye (MET) gevrilir (46). MET, viicut agirliginin birimi
basma gerekli oksijen tiiketimi olarak ifade edilir. Istirahat metabolik hizinin
katlaridir. 1 MET istirahat oksijen tiiketimine esittir ve degeri 3.5 mL/kg/dk’dr.

Fiziksel aktivite siddeti MET’e gore CDC ve ACSM tarafinda 4 farkh
kategoriye ayrilmistir(46). Bunlar;
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Hafif siddetli>< 3 MET
Orta siddetli-> 3-6 MET
Siddetli-> 6-8 MET
Cok siddetli >>8 MET

Eal N

Fiziksel Aktivitenin Frekansi ve Siiresi

CDC, ACSM ve Surgeon General, yetiskinlerin haftanin ¢ogu giini 30
dakika orta siddetli veya haftalik enerji harcamasi en az 1000 kcal olacak sekilde
fiziksel aktivite yapmasini 6nermektedir Kondiisyonsuz bir kisi i¢in bu, haftada {i¢
seansla baglaylp zamanla artabilir. Kardiyak bir olaydan sonra hastalar igin
baslangicta egzersiz seanslar1 5-10 dakika kadar kisa olabilir ve egzersiz toleransina

gore dereceli olarak artirilabilir (34,46,47).

Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite (FA) ve enerji harcamasini birbirinden ayirtetmek 6nemlidir.
FA enerji harcamasi ile sonuglanan viicut hareketi olarak tanimlanir. FA enerji
harcamasini, istirahat seviyesinin istiine ¢ikaran bir davramistir. Bu terimler es
anlamli gibi kullanilmaktadir ancak tamamiyle birbirinden farkhidirlar ve farklh
yaklagimlar kullanilarak degerlendirilir (48,49). Total enerji harcamasinin (TEH),
fiziksel aktivitede harcanan enerji, istirahat enerji harcamasi ve yiyeceklerin termik
etkisini iceren pek ¢ok bileseni vardir. TEH n1 degerlendirmek i¢in “altin standart”
yaklasim ¢ift-katmanli su teknigidir. FA’yi degerlendirmek karmagik ve ¢ok yonlii
yaklagim gerektirmesine ragmen; “altin standart” olan bir teknik yoktur(50,51). FA
ve enerji harcamasi igin degerlendirme yaklasiminin segimi,efor ve yorgunluk
seviyesi gibi pek cok faktorden etkilenebilmektedir(52). Ayrica, kisinin yasi,
degerlendirme zamani, bilgi gerektiren FA tipi, yaklagimla ilgili 6l¢iim hatalarini
iceren baska faktorler de s6z konusudur. Tiim 6l¢iim tekniklerinin gii¢lii olan yanlar

veya limitasyonlar1 vardir, dolayisiyla genellikle yaklasimlar birlikte kullanilir(49).

Total Enerji Harcamasinin Komponentleri
TEH, istirahat enerji harcamasi, diyetle iliskili termogenezis ve aktif enerji
harcamasinin toplamidir. Enerji harcamasi, makrobesin veya oksijen tiiketimi, 1s1

iretimi veya karbondioksit {iretimini Olcerek tahmin edilebilir. Giinlimiizde
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kullanilan ¢ogu Ol¢iim yaklasimi, oOksijen tiiketiminin ve/veya karbondioksit
tiretiminin indirekt kalorimetre ile 6l¢iilmesini icermektedir. Metabolik bir gemberde

1s1 Uretiminin Olglimii olan direkt kalorimetre yaygin olarak kullanilmamaktadir

(48,49).

Istirahat Enerji Harcamasiy(IEH)

TEH nin biiyiik bir boliimiinii istirahat enerji harcamas1 (IEH) olusturur. IEH
basitce, a¢ bir bireyin termo-noétral bir ortamda dinlenme esnasinda harcadigi enerjiyi
yansitir. Bazal metabolik hizdan(BMH) hafifce daha yiiksek bir degerdir. Bireylerin
enerji gereksinimlerinin tahmini istirahat metabolik hiz1 veya IEH 6l¢iimii ile yapilir
veya standart esitlikler kullanilarak tahmin edilir (49).

IEH’1 belirleyen bazi faktorler vardir. Bunlar yas, cinsiyet, viicut yapisi, viicut
kompozisyonu, etnik koken, fiziksel uygunluk seviyesi, hormonal durumlar, genetik
ve cevresel etkiler olarak siralanabilir(49,53).

Yas: Tipik olarak, yagsiz viicut agirliginda kayip ve metabolik aktivite ile
ilgili biyolojik degisikliklerin bir sonucu olarak yasla beraber istirahat metabolik hiz
azalir(54).

Cinsiyet: IEH’da cinsiyetin etkisi viicut kompozisyonundaki farkliliklar ile
aciklanmaktadir. Ornegin kadinlarda yag orani kas oranindan daha fazladir. Kadinlar
ayni boy ve kilodaki erkeklere gore %5-%10 daha diisilk metabolik hiza sahiptir.
IEH daki azalma erkeklerde 40’11 yaslarda baslarken, kadinlarda daha gec yaslarda
(50 yasindan sonra) meydana gelir (49).

Viicut alanz: Iri viicut yapisina sahip bireylerin daha fazla dokular1 vardir ve
boylece, daha yliksek enerji gereksinimleri s6z konusudur.

Viicut kompozisyonu: IEH’da bireyler aras1 degiskenliklerin ¢ogu yagsiz
viicut kitlesindeki farkliliklardan kaynaklanir. Yas ve cinsiyetle beraber fiziksel
uygunluk yagsiz viicut agirligmin miktart ve dagilimmi etkileyen major

faktorlerdir(55,56).

Total Enerji Harcamasinin Degerlendirilmesi

Kalorimetri: Kalorimetri ile enerji tiketimi direkt veya indirekt olarak

Olclilebilmektedir. Direkt yontemde acgiga c¢ikan 1s1 ve {retilen 1s1 miktar
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belirlenmektedir. Indirekt yontemde adenozintrifosfat(ATP) sentezi icin gerekli
besinlerin oksidasyonunda tiiketilen oksijen miktar1 belirlenmektedir (57).

Direkt kalorimetri: Viicut tarafindan tiretilen gercek 1siy1 dlger 18. yiizyildan
sonra bilim adamlar: tarafindan kullanilmaya baslanmistir. Kisi, ¢evre ile irtibati, su
tabakasi ile kesilmis dar bir ¢emberin igerisine alinir. Sadece O, ve CO; alisverisi
yapmasina izin verir. Hareket ile birlikte viicut 1sisindaki artis, ¢emberin etrafindaki
suyu 1sitir. Boylece gemberin etrafinda bir dakikada dolasan suyun miktarinin ve bu
zaman biriminde suyun sicakliginda olusan degisikliklerin hesaplanmasi ile toplam
tretilen 1s1 miktar1 Olgiilebilir. Kisinin derisinden ve solunum yolundan su
kaybetmesi ile de bir miktar 1s1 yok olur. Bu 1s1 da hesaplanip toplam 1s1 miktarina
katilarak kullanilan toplam enerji miktari hesaplanir(58). Pratik uygulamaya ¢ok
uygun olmamasi, biiyiik popiilasyonlarda uygulanamamasi, pahali ve zor bir yontem
olmasi nedeniyle arastirmalarda ¢ok tercih edilmemektedir(59).

Indirekt kalorimetri: Substrat oksidasyonu hizim degerlendirmek, direkt
kalorimetreye gore, teknik olarak daha kolay, daha ucuz ekipman gerektirmekte ve
hem substrat oksidasyon hizi, hem de enerji tiiketimi hesaplanabilmektedir. Indirekt
kalorimetrinin en sik kullanilan tipleri solunum gaz aligverisi, ¢ift katmanli su ve

katli bikarbonat yontemidir(59).

a.Solunum Gaz Aligverigi

Bu yontemde oksijen tiiketim (VO2) ve karbondioksit iiretim hizt (VCO2)
belirlenmektedir. Alinan ve verilen havadaki CO, ve Okonsantrasyon analizinden
tiretilen solunum katsayist (RQ) VO2/VCO: olarak hesaplanmaktadir. Enerji
tiiketimi, harcanan oksijenin her litresindeki enerji esitliginin hesaplanmasi ile elde
edilmektedir. Protein oksidasyonu ile, karbondioksit iiretimi ve oksijen tiiketimi,
toplam olciilen oksijen tiiketimi ve karbondioksit {iretimi miktarindan ¢ikarildiginda,
proteinsiz solunum katsayist1 yag oksidasyonu ve relatif karbonhidrat miktari

hesaplanmaktadir (57,58).

b. Cift katmanl su yontemi
Iki stabil izotop (?°H20 ve H>'®0) kullanilarak, idrarda birka¢ hafta veya giin

devamli 6l¢iiliir. Viicut agirligina gore, ¢calismaya katilanlar bu izotoplarin belli bir
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miktarini icer. Bir kiitle spektrometresi idrarda metabolize olmayan izotop miktarini
bulmak i¢in kullanilir. Bu yontem az eforla objektif veri saglamasina ragmen, yliksek
maliyetinin olmasi ve yapilan aktivitelerinin tiplerini ayirt etmekte yetersiz
olmasindan dolay1 ¢ok tercih edilmemektedir(49,57,60).

c.Etiketli Bikarbonat Yontemi

Enerji tiketimi ve CO2 iretimini degerlendirmek icin kullanilan diger bir
yontemdir. Kisiye NaH14COs uygulanir. Cift katmanli su yontemiyle benzer bir
yontemdir ve enerji tilketiminin hesaplanmasini saglamaktadir. Etiketli karbonlarin
geri alim1 kan, soluk ya da tiikiiriik 6rneginden elde edilmekte ve bu yontem solunum

gaz aligverisi yonteminden daha kolay bir sekilde enerji tliketimini

hesaplayabilmektedir(57,60).

Fiziksel Aktivite Seviyesinin Olgiilmesi

A.Davramigsal Gozlem: Dogrudan izleme yoludur ve deneyimlibir gézlemci
tarafindan aktivitelerin davranigsal gozlemidir. Bu, insanlar1 ve olaylar1 saymak
(6rnegin, yliriiyiis yolunu kullanan insanlarin sayisi) kadar basit olacagi gibi yapilan
tiim aktiviteleri, yogunluklarini ve igeriklerini kaydetmek kadar kompleks de olabilir.
Cogunlukla caligmaya katilanlar tarafindan ¢abuk kabul edilir. Genellikle cocuklarda
kullanilir(61).

B. Subjektif Yontemler

Epidemiyolojik caligmalarda fiziksel aktiviteyi degerlendirmede kisilere
sorularak yapilan Olgiimler yaygin olarak kullanilmaktadir. Giinliikler, kayitlar,
anketler,retrospektif sayilabilen hikaye c¢alismalar1 ve genel raporlar1 igerir.
Yapilmasi nispeten daha kolay, maliyeti diisliktlir. Girisimsel olmamas1 ve genis
poplilasyonlar1 degerlendirmede kolay kullanilmast agisindan pratiktir. Kisinin
kendisinin rapor ettigi 6l¢limlerden elde edilen veriler, enerji harcamasini belirleyen
terimlere (MET, kilokalori, kilojoule vb.) ¢evrilebilir. Anketler bireylerin sedanter ve

inaktiften, aktif veya ¢ok aktife kadar katagorize edilmesine yardimei olur(49,60,62).
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C. Objektif Yontemler

1. Kalp Hiz1 Olciimii: Kalp atim hizi, oksijen tiiketimi ile baglantilidir ve
bazi kosullar altinda enerji tiiketiminin degerlendirilmesinde kullanilir. Kalp hiz1 ve
oksijen tiiketimi arasindaki iliski, kisiden kisiye farklilik gostermektedir. Bu
yontemde ¢aligmaya baslamadan 6nce her katilimer icin kalibrasyon yapildigindan
enerji tiiketimi Ol¢limii icin standart protokoller mevcuttur (kosubandi, bisiklet
ergometresi). Yontemin en oOnemli siirliligi, disiik seviyedeki fiziksel aktivite
boyunca atim hiz1 ve oksijen tiiketimi arasindaki iliskinin, yogun fiziksel aktivitedeki
iliskiden daha zayif olmasidir. Bu yontem ile ¢ok sayida hareketsiz bireyin katildigi

arastirmalarda kesin sonug¢ almak zordur (49,62).

2. Hareket Sensorleri

Pedometre: Hareket sensorlerinden en yaygin kullanilani ve en popiiler
olanmidir. Hareketlerin toplam miktarim ve dikey salimimi 6lgmektedir. Ozel olarak
yirlimeyi degerlendirmek igin yapilmistir. Alet bele, ayak bilegi veya el bilegine
takilabilir. Pedometreler sadece adim sayisini1 degerlendirebilmekte, ancak adim hizi
degiskeni ile, enerji tiikketimi ve kat edilen mesafe degerlendirilememektedir. Sadece
yiirlime ve kosma ile ilgili fiziksel aktiviteleri algilayabilir. Yiizme, bisiklete binme,
ist ekstremite hareketleri, agirlik tasima veya tirmanma gibi aktiviteleri dogru olarak
kaydedemez(49,51,60,62). Sedanter veya inaktif bireylerde aktivite seviyesini
artirmada motive edici bir alettir. Toplumsal kampanyalarda siklikla kullanilan
giinde 10.000 adim hedefine ulasmada kullanilmaktadir. Giinliik atilan adim sayisina
gore fiziksel aktivite seviyesi belirlenmektedir(51). Tablo 2.3’de bu simiflandirma

gosterilmistir.
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Tablo 2.3. Fiziksel Aktivite Seviyesinin Siniflandirilmasi

Fiziksel aktivite seviyesi Giinliik atilan adim sayisi
Sedanter veya inaktif <5000

Diisiik aktif 5000-7499

Biraz aktif 7500-9999

Aktif 10.000-12.500

Cok aktif >12.500

2.Akselerometre: Hareketleridikey, yan ve yatay olarak dl¢ebilmektedir. Tek
cksenli akselerometrenin gegerliligi oldukca yiiksektir. Ug eksenli akselerometre ile
mediyolateral, anterioposterior ve vertikal eksenlerde yapilan hareketler olciilebilir.
Pedometrelerden daha sofistike ve daha istiin bir hareket algilayicisidir.
Akselerasyon belirli bir zaman biriminde hizdaki degisim orani olarak tanimlanir;
boylece FA’nin frekansi, yogunlugu ve durasyonu viicut hareketlerinin bir
fonksiyonu olarak degerlendirilir (49). Akselerometre kayitlari ile enerji harcamasi
arasinda dogrusal bir iligki vardir. Avantaji, serbest yasam kosullarina uygun olmasi,
uzun zaman kayit alabilmesi, spesifik bir aktivitenin 6l¢iimii i¢in kullanilabilmesi ve
hafif olmasidir. Akselerometreler de tipki pedometreler gibi yilizme, bisiklete binme,
iist ekstremite hareketleri, agirlik tasima veya tirmanma gibi aktiviteleri dogru olarak
kaydedemez, bu da TEH’in Olclilmesinde hatalara neden olur. Ayni zamanda
sedanter aktivitelerde ve statik egzersizlerde diisiik hassasiyete sahiptirler (49,62).

3.Multi-sensor sistemleri: Teknolojideki gelismelerle birlikte fiziksel
aktivite monitorlerinde de pek ¢cok parametreyi ortaya koyan cihazlar gelistirilmistir.
Multisensor sistemlerde akselerometre yaninda kalp hizi, deri 1s1s1, 1s1 degisimleri ve
galvanik deri cevabi gibi egzersiz cevaplarii algilayan sensorler de bulunmaktadir.
Bu cihazlar pedometre ve akselerometre ile Ol¢limii zor olan iist ekstremite
egzersizleri, agirlik kaldirma aktiviteleri, ¢cok yavas ve c¢ok hizli hareketlerin
Olclilmesinde daha basarilidir. Pek ¢ogu uyku frekansi hakkinda da bilgi vermektedir.
Kisilerin giinliik yasam aktivitelerinde rahatlikla kullanabilmeleri, hafif olmalari,
uzun siire kayit alabilmeleri, klinik pratikte de pek ¢ok saglik calisaninin rahatlikla

kullanabilmesi avantajlar1 arasinda sayilabilir. Ancak bu sistemlerin dezavantaji
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pahali olmalar1 ve hasta popiilasyon iizerinde daha fazla calismaya ihtiyac
duyulmasidir (49,62,63).

2.1.3.KAH Tedavi Yontemleri

KAH tedavisinde hastanin klinik durumu, koroner anatomisi, iskeminin
derecesi ve ventrikiillerin fonksiyonu, uygulanacak tedavi se¢iminde mutlaka goz
oniinde bulundurulmalidir(64).

Semptomatik hastalar, oncelikle nitratlar, B-adrenerjik blokerler, kalsiyum
kanal blokerleri ve aspirinle tedavi edilir. ACE (Angiotension-converting enzyme)
inhibitorleri  tansiyon kontroliinde, statinler hiperkolesterolemi ve plak
stabilizasyonunda faydalidir(65,66). ST segment infarktiislii hastalar, anjinanin ilk 6
saati i¢inde hastaneye gelmislerse, primer anjioplasti ve stentle veya trombolitik
tedavi ile tedavi edilir(67,68).iskeminin devam ettigi ve yiiksek risk tasiyan
hastalarda (48 saati asan anjina, istirahat agrisi, istirahatte EKG [elektrokardiyografi]
degisiklikleri, konjestif kalp yetmezligi veya yiikselmis troponin degerleri) trombosit
glikoprotein inhibitorleri kataterizasyonu icin erken invaziv strateji diisiiniiliiyorsa
girisim  i¢in  uygun zaman (cerrahiye karsilik anjioplasti veya stent)
belirlenmelidir(67).

ST segment yiiksekliginin oldugu miyokardiyal infarktiisiin tedavisinde erken
revaskiilarizasyonun kardiyovaskiiler olaylarda azalmaya neden oldugu bir gercgektir.
Ayni zamanda ST segment yiiksekliginin olmadigi, miyokardial infarktiis ve anstabil
anjinanin tedavisinde revaskiilarizasyonun kardiyovaskiiler sonuglari iyilestirdigi

gosterilmistir(69).

Perkiitanoz Transliiminal Koroner Anjioplasti (PTKA)

Perkiitan koroner girisim koroner arter darliklarinin mekanik olarak
acilmasini saglayan bir yontemdir. Femoral veya brakiyal arterden girilen kateter
genisletmek istenilen koroner arterin ostiyumuna yerlestirilerek ucundaki balon
sisirilir ve arter genisletilir. Islem sirasinda ateromatoz plak riiptiire olur ve intima ve
mediada fissiirler olusur(70). Vakalarmn biiyiik c¢ogunlugunda girisim femoral
arterden ve lokal anestezi altinda yapilmaktadir. Son zamanlara kadar bu bir tedavi

secenegi idi. Ancak, balon anjioplastinin 6 aylik siiregte %30 restenoz ve yiiksek bir
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koroner arter diseksiyon oran1 vardir. Buna karsilik restenoz ve arter diseksiyon orani
daha diisiik olan koroner arter stentlerinin kullanimi giderek artmaktadir (Sekil 2.2).
En son ¢alismalar, ilag salinimli stentler (anti-inflamatur veya anti-proliferatif ajan

salimimli) tizerinde odaklanmaktadir (17).

Ustiinde stent olan  Balon sisirilerek Balon geri aliniyor,
balon, damardaki stent yerlestiriliyor  stent yerinde kaliyor
darlk bolgesine

ilerletiliy or

Sekil 2.2. Koroner Arter Stent Uygulanmasi

PTKA, stabil anjinasi olan hastalarda %95 basar1 oranina sahiptir. Bu
girisimsel uygulama ile hastanede kalig siiresi kisalmistir. Ancak siklikla restenozun
olusmas1 en biiyiik dezavantajidir. Ilag salimmli stentlerin kullanilmas: ile birlikte
restenoz orani azalmistir; ancak oOliimler ve miyokard infarktiisii oraninda
degisiklikler olmamigtir. Restenoz oranmin azalmasi, 6liim ve miyokard infarktiis
oraninda azalma olusturmasa da restenoz genellikle yavas bir siiregtir, nadiren akut

obstriiksiyon veya ciddi kardiyak olaylar meydana gelir(71).

Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi

KABG, koroner arter hastaliklarin cerrahi yolla tedavisinde basarili ve etkili
bir sekilde uygulanmaktadir. 1960’1 yillarda kalp akciger makinasinin kullanima
girmesiyle, miyokard kan akimini artiran KABG cerrahisi ile KAH komplikasyonlari
Onlenmis ve bu sayede hayat kalitesi diizeltilmis ve sagkalim oranlari 6nemli

derecede artirilmistir. Koroner arterlerdeki tikanikliklarla birlikte kalbe giden kan
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akist bozulur ve kiside goglis agrist veya miyokard infarktiisii gelisebilir. Gogiis
agrisina ve miyokard infarktiisiine neden olan koroner arterlerdeki daralmalar belli
bir seviyenin iizerine ¢iktiginda kanin akisinda engel olusturur. KABG cerrahisinin
amaci; miyokard kan akimini yeniden saglamak ve aterosklerotik kalp hastaligina

bagl komplikasyonlar1 6nlemektir(70,72).

Tarihce

Iskemik miyokarda kan akisini artirmak igin ilk cerrahi girisim, bundan 100
yil Once, Alexis Carrel’in bir kopegin inen aortast ve sol koroner arteri arasina
karotid arter segmentini anastamoz etmesi ile baslamistir. 30 yil sonra Arthur
Vineberg, sol internal mammarian arteri (LIMA), bir koroner arter hastasinda
arteryel akisini artirmak ve anjinayr tedavi etmek i¢in miyokardiyal bolgeye
yerlestirmistir. Koroner arterlerde cerrahi klinik olarak 1958°de William Longmire
tarafindan tanimlanmistir. Longmire, kardiyopulmoner bypass kullanmayarak
ameliyat ettigi bes hastada endarderektomiyi kullandigini rapor etmistir. ilk rapor
edilmis basarili KABG operasyonu 1964’de Leninggrad’da gergeklestirilmistir.
Kolesov, LIMA’y1 sol 6n inen artere (LAD) kardiyopulmoner bypass kullanmadan
greftlemistir. Diinyanin ilk KABG cerrahisi programi, 3 yil sonra Cleveland’da
baslamistir. Favaloro, aortakoroner greftleme i¢in safen venleri rutin olarak
kullanmaya baglamistir. KABG prosediirii bundan sonra hizli bir sekilde
benimsenmis ve diinya geneline yayilmigtir. LAD artere LIMA’y1 greftleme isleme
1968°de Green tarafindan tanitilmistir. Ardisik greftleme 1971°de Flemna tarafindan;
bilateral internal torasik greftleme 1972’de Kay tarafindan ve radial arter greftleri
1973’de Carpentier tarafindan yapilmis ve 1989°da Acar tarafindan tekrar
glincellenmistir (17,70,72,73). 1995’den itibaren modern operatif monitorizasyon,
anestezi teknikleri ve yogun bakim iinitesindeki bakim, total arteryel greftleme ve
“off-pump” KABG yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Bu uygulamalar kisa

donem ve uzun donem sonuglarda belirgin iyilesmeler agiga ¢ikarmistir (72).

Koroner Arter Bypass Cerrahisi Endikasyonlari
PTKA’nin uygun olmadigi durumlarda veya PTKAbasarisiz olmus ise;
asagidaki durumlardacerrahi tedavi endikasyonu vardir(72).

e Medikal tedaviye ragmen gegmeyen anjina,
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Medikal tedaviye cevap vermeyen anstabil anjina (istirahatte anjina)
Infarktiis sonrasi anjina, anstabil anjina, perkiitan anjioplasti sonrasi
elektrokardiyografide akut iskemik degisiklik

Infarktiis sonras1 ventrikiiler septal defekt, papiller kas disfonksiyonuna
bagli mitral kapak yetmezligi ve serbest riiptiirii de dahil olmak {izere
miyokard enfarktiistiniin mekanik komplikasyonlari

Akut miyokard iskemisi veya ciddi KAH ilekomplike hale gelen
konjestif kalp yetmezligi

Miyokard enfarktiisii sonrasi kardiyojenik sok

Anatomik ve fizyolojik endikasyonlar1 da su sekilde siralayabiliriz:

Sol ana koroner arterde %50’den fazla tikaniklik

Sol ana koroner esdegeri: proksimal LAD’de ve proksimal sirkumfleks
arterlerde anlamli tikaniklik (>%70)

Perkiitan anjioplasti veya stent yerlestirilmesi sonrasi koroner arterde
akut tikaniklik

Sol ventrikiil disfonksiyonu ile (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu<%>50)
beraber iic damar hastalig1

Akut koroner tikaniklik sonucu 6liime sebep olabilecek, anormal olarak

sag koroner siniisten ¢ikan sirkiimfleks arter.

KABG Cerrahisi icin Kontrendikasyonlar

Iskemi bulgusu ve anginanin olmamasi,Koroner arterlere greft anastomozu

yapilamayacak sekilde stenotik lezyonlarin ¢ok distalde ve ¢ok ince arterlerde olmasi

durumunda, sadece kalp yetersizligi semptom ve bulgular goriilen kotii sol ventrikiil

fonksiyonlu hastalarda (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu’nun (SVEF) %20-30

altinda olmasi),uyumsuz hastalarda, ¢ok yasli, ileri derecede diiskiin, hareketleri

kisith hastalarda ve hastalarin ameliyati kabul etmemesi halinde ameliyat yapilmaz

(17,72).

KABG Cerrahi Teknikleri

KABG cerrahisinde ii¢ farkli yontemden sz edilebilir. Bunlar uzun yillardir

kullanilan ve konvansiyonel teknik olarak da adlandirilan “on-pump” yontemi, son
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yilllarda siklikla kullanilan ~ “off-pump” yoOntemi ve “minimal invaziv”
yontemidir(74). Cerrahi goriisiin ve giivenligin saglanmasi i¢in kalbin pompa ve
akcigerlerin gaz aligverisi gorevinin gegici bir siire ile kalp akciger makinesi adi
verilen cihaz yolu ile saglanmasi islemine kardiyopulmoner bypass (KPB) veya
ekstrakorporeal dolasim denir (72). Agik kalp ameliyati, cogu kez KPB teknigi
yoluyla median sternotomi insizyonu ile kalbe ve biiylik damarlara uygulanir. KPB,
sag atriyumda bir kaniil ile kan1 kalpten uzaklastirarak bir makineye drene eder.
Oksijenle yiiklii filtrelenmis kan inen aortadaki baska bir kaniil yoluyla tekrar
sistemik dolasima pompalanir. Kalp kardiyoplejik soliisyonlarla durdurulur. Boylece,
cerrahinin daha az kanla ve kalp atis1 olmadan yapilabilmesine olanak saglanir. Bu
esnada bypass greftleme islemi yapilmaktadir. Operasyon sonunda, kalp eski
durumuna doénene kadar tekrar sistemik 1sinma baglatilir veya siniis ritmine doniise
yardim etmek i¢in diiz akim konversiyon uygulanir. Kanama kontrolii yapilir ve
drenler yerlestirilir, hasta kalp akciger makinesinden ayrilir ve sternum tellerle
birlestirilir, cilt dikilir. KPB teknigine bagli olarak ¢esitli organ ve sistemlerde farkli
boyutlarda fonksiyon bozukluklari meydana gelmesine ragmen, bu teknik
giintimiizde kardiyovaskiiler patolojilerin cerrahi tamirine olanak saglayan ve ¢ogu
zaman alternatifi olmayan bir yontemdir (72-74). Hastanin kanini bir KPB
makinesinden gecirmek sistemik inflamatuar cevab1 tetikleyebilir ve organ
disfonksiyonuna, kanamaya ve inmeyi de iceren norolojik komplikasyonlara sebep
olabilir (75).

Konvansiyonel KABG cerrahisi komplikasyonlarin1 6nlemek veya en aza
indirmek i¢in “off-pump” koroner arter bypass greftleme teknigi gelistirilmistir (76).
“Off-pump” teknigi daha ¢ok tek koroner arter tikanmali, genel durumu iyi ve
ventrikiiler fonksiyonu bozulmamis olan hastalara uygulanmaktadir. OPKABG(off-
pump coronary artery bypass grefting) yonteminde cerrah, kalbi sabitlemek i¢in bir
alet kullanir ve kalp calisirken anastamoz islemini gerceklestirir. Pek cok calisma
OPKABG hastalarmin kardiyopulmoner bypass kullanilarak ameliyat edilen
hastalara gore ameliyat odasinda daha az kaldiklarini; belirgin olarak daha az
inflamatuar cevap olustugunu ve daha az noérolojik, renal veya pulmoner
komplikasyonlarin meydana geldigini, kan transfiizyonunun daha az gerektigini ve

hastanede kalisin kisaldigin1 géstermektedir (23,25). “Off-pump” KABG cerrahisinin
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dezavantajlar ise, teknik limitasyonlara bagli sorunlar ve 6zellikle kalbin posterior
ve lateral duvari i¢in tam bir revaskiilarizasyonun saglanamamasidir (25). Nathoe ve
arkadaslar1 konvansiyonel KABG ve off-pump cerrahi gegiren diisiik riskli hastalarda
bir yil icerisinde kardiyak sonucglarda, semptomlarda ve hayat kalitesi arasinda bir
fark gormemislerdir (26). Van Dijk ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise, iki
prosediir arasinda kardiyak ve kognitif sonuglar, organ disfonksiyonu ve mortalite
arasinda bir fark bulunamamustir (27). Fakat postoperatif pulmoner disfonksiyon ve
inflamatuar mediatorlerin salinimini azaltma potansiyeli daha fazla oldugu igin
kardiyak cerrahi hastalarinda “off-pump” cerrahi teknigi, her gegen giin daha popiiler
hale gelmektedir. Minimal invaziv kardiyak cerrahi de son yillarda olduk¢a sik
kullanilan bir yontemdir. Bu yontemde tam bir sternotomi yapilmaz, ministernotomi
uygulanir. Minimal invaziv kardiyak cerrahinin avantajlar gabuk iyilesmeyi saglayip
ise doniisii hizlandirmasi, sternal ve mediastinal infeksiyon komplikasyonlarini,
agriy1, tekrar yapilan kardiyak cerrahi risklerini azaltmasidir. Bir diger avantaji ise
kozmetik goriiniisiin daha iyi olmasiyla hasta memnuniyetinin yiiksek olmasidir(77).
Walther ve arkadaslar1 338 hasta tizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda minimal invaziv
yontemle ameliyat edilen hastalarin hastanede kalis siirelerinin  diistiigiinii
gostermiglerdir. Yine agr algilamasiyla ilgili yaptiklari ankette bu prosediirle
ameliyat edilen hastalarin agr1 algilama derecelerinin belirgin olarak daha az
oldugunu belirlemislerdir (78). Minimal invaziv yontemle ameliyat edilen hastalarda
yara iyilesmesi ve hastanede yatis siirelerini inceleyen bir meta analizde, bu
yontemle ameliyat edilen hastalarda yarayla ilgili morbidite, enfeksiyon, postoperatif
agri, hasyanede kalig siiresi ve hastaneye tekrar bagvurularin daha az oldugu
gosterilmistir  (79). Bilgisayar destekli telemanupilasyon sistemlerinin ortaya
cikmasiyla, tamamen kapali koroner bypass operasyonu miimkiin olmustur.
Carpentier ve Loulmet 1999’da robotik teknoloji kullanarak minimal invaziv kalp
cerrahisinin miimkiin oldugunu ilk kez gosterenlerdir(80). Onceleri arrest kalpte
denense de daha iyi stabilizatdrler ve robotik enstriimanlarin gelismesi ile robot
destekli koroner bypass, off-pump cerrahiye uyumlu hale getirilmistir(72). Son 10
yilda finansal kisitlamalarin artmasiyla, kardiyak cerrahi hastalariin daha hizh
iyilesmesine izin veren yeni anestezi metodlari ve postoperatif bakim yontemleri

gelistirilmistir. Bunlardan biri olan “fast track “ prosediirii ile, secilmis hastalarda,
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cerrahi prosediiriin tamamlanmasindan 6-8 saat sonra ekstiibasyon, 24 saatten daha
az sire yogun bakim iinitesinde kalis ve 4-6 giin toplam hastanede kalis

hedeflenmektedir (81).

Kullanilan Greftler

Internal Mammarian (Torasik) Arter “IMA”: KABG i¢in en sik
kullanilan, kisa ve uzun donem yararlar1 olduk¢a fazla olan bir damardir. Arter
olmasi1 yeni bir tikanmanin daha ge¢ olmasina sebep olmaktadir. Safen ven greftiyle
karsilastirildiginda yeniden tikanma oraninin %3 daha az oldugu goriilmistiir. IMA
en ¢ok LAD i¢in kullanilmaktadir (15,16).

Safen Ven: IMA’nin uzun doénem sonuglarmin daha iyi oldugunun
goriilmesiyle birlikte yaklasik 20 yildir safen ven greftlemenin sec¢ilmesinde azalma
goriilmiistiir. Buna ragmen, pratik sebeplerden dolay: hala pek c¢ok cerrah tarafindan
kullanilmaktadir. Bu greft kullanildiginda yeniden tikanma orani ameliyattan sonraki
10 yil icinde %50’yi gegmektedir (15). Ayrica bu greft kullanildiginda pretibial
6dem, cilt nekrozu ve uyusukluk gibi komplikasyonlar goriilmektedir(13,14)

Radial Arter: IMA’dan sonra en iyi koroner akim saglayan arter greftidir.
Radial arterler tek basina fazla kullanilmazlar. IMA’ya y ve t greft seklinde
eklenerek yan dal olarak kullanilirlar (13,15). Radial arter greftleri eger hastanin
elinde yetersiz kollateral beslenme veya Raynaud sendromu varsa, profesyonel
miizisyenler gibi, hasta elini ¢cok kullanmasini gereken isler yapiyorsa, ¢ok yash
hastalarda (radial ateroskleroz daha fazladir) ve acil cerrahilerde kullanilmaz.
Bunlarin disinda greft olarak epigastrik arter, splenik arter ve subskapular arterler de
kullanilmaktadir (16).

Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Sonras1  Goriilen
Komplikasyonlar

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi goriilen komplikasyonlar1 su
sekilde siralayabiliriz(74);

- Aritmiler

- Kanama

- Diisiik kalp debisi

- Pnomotoraks
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- Atelektazi

- Plevral effiizyon

- Gastrointestinal problemler
- Agn

- Diyafragma paralizisi

- Serebrovaskiiler olaylar

- Derin ven trombozu

2.2.Kardiyak Rehabilitasyon

Kardiyak rehabilitasyon programlari modern kardiyolojide standart bakimin
onemli bir parcasi haline gelmistir. Egzersiz tedavisinden, nutrisyonel, psikolojik,
davranigsal ve sosyal faktorlerle ilgili risk faktorleri ile bas etmeyi igeren kapsamli
ikincil korumaya kadar genis bir yelpazeye sahiptir(82).

Birincil koruma 6l¢iimlerinin amaci, kardiyovaskiiler hastalik agiga ¢ikmadan
onlemek veya geciktirmek iken, kardiyak rehabilitasyon, hastalik siirecinin erken
taninmas1 ve hastaligin ilerlemesini onlemek icin, tedavilere basvurmayi iceren
ikincil korumayr kapsar. Bu tedaviler yasam bi¢imi degisimini saglamak ve risk
faktorlerini modifiye etmek icin egitim, damismanlik ve davranmigsal stratejileri

icerir(82,83).

Tarihge

1772’de, anjina pektorisin tanimindan 4 y1l sonra, Heberden giinde yarim saat
ahsap isinde calisarak iyilesen bir vakayr rapor etti. Fiziksel aktivitenin bazi
kanitlanmis yararlarima ragmen, akut koroner olay yasamis kisilerde Onceleri
mobilizasyon kisitlamasina gidilmistir. Bu da ciddi dekondisyon problemlerine,
fonksiyonel kapasitede azalmaya, hastanede yatis siiresinde uzamaya ve morbidite ve
mortalitede artisa neden olmustur. Bu dogru olmayan yaklasim miyokardiyal
infarktiisin 1912 yilinda Herrick tarafindan tanimlanmasiyla percinlenmistir.
1930’larda, akut koroner olay yasamis hastalara 6 haftalik yatak istirahati
oneriliyordu. Sandalye egzersizleri 1940”larda tanimlandi. 1950’lerin baslarinda,

koroner olaylardan 4 hafta sonra giinliik 3-5 dakikalik kisa bir yiirliylise izin
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veriliyordu. Asamali olarak, erken ambulasyonun pek ¢ok yatak istirahati
komplikasyonunu dnledigi ve bunun riski artirmadigi anlasildi (84)

- 1953’de Morris’in yaptig1 calismada Londra’da otobiis soforlerinin bilet
saticilarina gore, daha fazla oranda koroner olay yasadiklarin1 gostermistir. Bu da
bilet saticilarinin daha aktif olmalarina baglidir(85,86).

-1968°de Saltin ve arkadaglar1 egzersizin 6nemi ve uzamis yatak istirahatinin
zararh etkileri yoniinde giiglii bir kanit olusturan Dallas Bed Rest and Exercise
Study’i yaymlamislardir(87). Braunwald, Sarnoff, Sonnenblick, Hellerstein,
Naughton ve diger pek ¢ogu egzersizin yararlarini fizyolojik olarak kanitlamaya
yardimci olmuslardir. Ayni zamanda, kardiyovaskiiler hastalarin iyilesmesi ve
fonksiyonel, mental durumlarini iyilestirmek ve en iyi duruma getirmeye yardimei
olmak i¢in bir multidisipliner yaklasim olarak kardiyak rehabilitasyonun gelismesine
onderlik etmislerdir(84).

O zamandan beri, bu yaklagimin inkar edilemez morbidite ve mortalite
yararlar1 oldugu kanitlanmistir ve pek ¢ok kardiyovaskiiler profesyonel topluluklar
tarafindan modern kardiyolojide Onemli bir terapatik ara¢c olarak tavsiye

edilmektedir(42,82,84,88).

Kardiyak Rehabilitasyonun Amacglari

Kardiyak Rehabilitasyon son 40 yilda, hastanin giivenle fiziksel aktivitelerine
donmelerini saglayan basit bir monitdrizasyon programindan, post-operatif hasta
bakimi, medikal tedaviyi en iyi hale getirme, beslenme danigmanligi, sigarayi
biraktirma, risk smiflandirilmasi, stresle bas etme ve diyabet ve dislipidemi
kontroliinii iceren multidisipliner bir programa ddniismiistiir. Diinya Saglk Orgiiti,
kardiyak rehabilitasyonun amacini ¢ok iyi 6zetleyen bir tanim yapmistir. Buna gore,
hastaligin sebeplerine etki etmek icin gerekli aktivitelerin timii ve hastay1 en iyi
fiziksel, mental ve sosyal duruma getirmek, boylece, kendi giigleriyle korumay1 ve
siirdiirebilmeyi saglayabilir hale getirmek, toplumdaki yerlerini biran énce almalarini
saglamaktir.

- Kardiyak rehabilitasyonun ilk amaci hastalara otonomiyi tekrar kazanmaya
yardimc1 olmak ve diizenli fiziksel aktiviteyi arttirmaktir. Miyokardiyal infarktiisten

sonra mortalite ilizerine diizenli fiziksel aktivitenin pozitif etkileri Wannametthee



29

tarafindan yapilan ¢alisma ve INTERHEART calismasi gibi pek ¢ok koruyucu
calisma tarafindan ortaya konulmustur(89,90).

- Kardiyak rehabilitasyonun baska bir amaci da modifiye edilebilir risk
faktorlerini kontrol etmektir. Bu sadece sigara biraktirmayir ve kan basinci igin
medikasyonu diizenlemek, diyabet ve kolesterol kontroliinii igermez, ayni zamanda
hasta egitimini icerir. Bu egitim hastalar1 kendi durumlar1 hakkinda egitmek icin olan
uygulamalar1 i¢eren yapilandirilmis bir egitim programidir. Béylece hastalar medikal
tedavileri ve yasam bi¢cimi degisiklikleri i¢in sorumlu ve bagimsiz hale
gelmektedir(91).

Son olarak, kardiyak hastalarin psikososyal ve profesyonel problemleri ile bas
etmeye yardimci olmak da kardiyak rehabilitasyonun amaglarindan biridir. Anksiyete
ve depresyon gibi sorunlar kardiyak olaylardan sonra ¢ok sik goriilmektedir ve diisiik
egzersiz kapasitesi, yorgunluk, yasam kalitesi ve iyilik hali hissinde azalma ile
iliskilidir(91,92).

Kardiyak Rehabilitasyon Endikasyonlari(93)
. Akut miyokardiyal infarktiis

. Stabil anjina pektoris

. KABG

. Kalp kapag: tamiri veya degisimi
. PTKA

. Koroner anjioplasti

. Kalp transplantasyonu

. Kalp-akciger transplantasyonu

Kardiyak Rehabilitasyon Kontraendikasyonlari(93)

> Anstabil anjina

> Dekompanse kalp yetmezligi

> Kompleks ventrikiiler aritmiler

> Pulmoner arterial hipertansiyon >60 mmHg

> Pulmoner embolizm ile birlikte veya degil, yeni gecirilmis
tromboflebit

> Ciddi obstriiktif kardiyomiyopatiler
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> Ciddi ve semptomatik aortik stenoz
> Kontrolsiiz inflamatuar veya enfeksiydz patolojiler

> Fiziksel egzersizi engelleyen kas iskelet durumlari

Kardiyak Rehabilitasyonun Komponentleri

Geleneksel olarak, kardiyak rehabilitasyon dort faza ayrilmaktadir. Kardiyak
rehabilitasyonun tim fazlar iyilesmeyi uyarmay1 ve olasi kardiyovaskiiler hastalig
onlemeyi hedefler(91-93).

Faz I, yatan hasta faz1 stabil kardiyak hastanin basit ev islerini yapmak i¢in
gerekli aktivite seviyesine ulagtirmaya yonelik erken, ilerleyici mobilizyonu igerir.
Modern kardiyoloji ile beraber hastanede yatislarin kisalmasi, bilinen yatan hasta
egitimini ve egitim programi daha zorlagtirmistir. Dolayisiyla faz 1 kardiyak
rehabilitasyon programlar1 genellikle taburculukla beraber kendine bakim icin
gerekli erken mobilizasyon ve hastaligin dogasi, tedavisi, risk faktorleri ile bas etme
ve takip plani ile ilgili kisa danismanlik ile limitlidir.

Faz Il cogu iilkede taburcu olmus hastanin gézlemli egzersiz egitimi ve
agresif risk faktor azaltmasindan olusan 3 ila 6 haftalik denetimli ayaktan dis hasta
programidir. Temel amag egzersiz toleransini artirmak ve ise doniisii hizlandirmaktir.
Ev ziyaretleri ve telefonla desteklenmelidir. Faz Ill, fiziksel zindelik ve ek olarak
risk faktor azaltmanin vurgulandigi fazdir. Ev ve spor salonu egzersizlerinden olusur
ve faz II boyunca Ogrenilen risk faktdrii modifikasyonu ve egzersiz programini
devam ettirmek amaclanir. Bu donem fiziksel aktivitenin artirilmasi, hasta egitimi,
psikososyal destegin saglanmasi, depresyonla basa ¢ikmak, risk faktor
modifikasyonu, ise donlis ve ev programi kavramlarimi igerir(91,92,94). Faz
IV,kardiyak rehabilitasyonun hastanin kendi kendine monitorize ettigi, herhangi bir
saglik profesyoneli gozlemi icermeyen, elde edilmis olan egzersiz kapasitesi risk
faktor degisikliginin devamini saglamaya yonelik faaliyetlerdir (92).

AHA, ACCF ve American Association of Cardiovascular and Pulmoner
Rehabilitation kardiyak rehabilitasyon ve ikincil koruma programlar igin ¢ekirdek
bilesenler ortaya koymustur ve kardiyovaskiiler hastaligin tespiti, bas etmesi ve
onlenmesi i¢in kilavuzlar gelistirilmistir(88).

Bu ¢ekirdek bilesenler sunlardir;
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o Hasta degerlendirilmesi

J Beslenme danismanligi

J Lipid diizeyinin kontrolii
o Hipertansiyonun kontrolii
. Sigaranin biraktirilmasi

J Kilo kontrolii

o Diyabet tedavisi

J Psikososyal tedavi
J Fiziksel aktivite danigmanlig1
J Egzersiz egitimi

2.3.Fiziksel Aktivite Danismanhg

Amerikan Kalp Cemiyeti fiziksel aktivitenin aterosklerotik kalp hastaligini
onledigini;KAH i¢in risk faktorlerini azalttigmi; KAH, kalp yetmezligi ve
kladikasyoda ise tedavi edici etkiye sahip oldugunu bildirmistir(95). Fiziksel
aktivitenin faydalar1 agik¢a gdsterilmis olsa da, saglikli kisiler de kronik hastaligi
olanlar da fiziksel aktiviteye gerekli 6nemi vermemektedir. Onat’in ¢aligsmasinda
tilkemizde KAH gorilme sikligi ¢ok fazla olmasina ragmen, fiziksel aktivite
diizeyinin diisiikk oldugunu gostermistir(96). Gelisen teknoloji bizi daha az hareket
etmeye yonlendirmektedir ve bu da bireylerin kendi 6zgiir iradeleri ile fiziksel
aktivite yapmalarini zorunlu hale getirmektedir. Ancak fiziksel aktiviteyi artirmak
i¢in bir takim bariyerler 6ne siiriilmektedir(92).Bunlar1 su sekilde siralayabiliriz,

1. Gerekli enerjinin olmadigim diistinmek,

Yasami konusunda negatif duygulara sahip olmak,
Yetersiz motivasyon,

Dis engeller oldugunu diisiinmek,

Fiziksel olarak engelli olmak,

Egzersiz yapmaktan korkmak, kendine giiveni olmamak,
Egzersiz konusunda yeterli bilgi sahibi olmamak,

Kiiltiirel degerlerine uygun fiziksel egzersiz yapacak ortam bulamamak,

© o N o g bk~ w DN

Evine/is yerine uygun egzersiz alan1 bulamamak,

[EY
o

Giivenli fiziksel egzersiz konusunda bilgi eksikligi olmak,
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11. Sportif bir tipe sahip olmadigini diisiinmek,

12.  ilk kez yaptiginda zorlanmak, sakatlanmak,

13. Egzersizi sikic1 bulmak, ilk kez yaptiginda zevk almamalk,

14. Zamani olmamak,

15.  Maddi olanaklarin yetersizligi,

16. Beraber egzersiz yapabilecegi bir arkadasi olmamak,

17. Aile veya arkadaslarindan yeterli destek alamamak,

18. Egzersiz salonunca iyi karsilanmamak,

19. Uygun giysiye sahip olmamak,

20. Hava kosullarinin uygun olmamast,

21. Cok sik seyahat etmek.

Tiim bu siralanan engellere ragmen fiziksel aktivite danigmanligi tiim
rehabilitasyon programlarinin ana unsurudur. Hasta egitimi ve danigmanligi hastane
evresinde, akut donemi gecirdikten sonra baslamalidir. Taburcu olduktan sonra ise
telefonla, ev ziyaretleri ile ve/veya kontrole geldiklerinde ve miimkiinse
rehabilitasyon {initelerinde devam ettirilmelidir(91,92,94) Davramis degisikligi
olusturmada kisilerin egitim diizeyleri, konu ile ilgili bilgi durumlari, sosyokiiltiirel
faktorleri, inanglari ve degerleri etkilidir.

Basaril1 bir hasta egitimi amaglarin ve egitim igeriginin net bir sekilde ortaya
konuldugu iyi olusturulmus bir plana baghdir. Planlama yaparken sunlara dikkat
edilmelidir:

e Ogrenme siirecini etkileyebilecek yas, cinsiyet, sosyokiiltiirel durum,
gérme, isitme, konusma ve dil problemleri gibi hasta 6zellikleri dikkate
alimmalidir.

e Her hastanin bireysel 6zelligine gore plan yapilmalidir.

e Uzun ve kisa vadeli hedefler belirlenmelidir.

e Hedefe wulasma durumu ve davramis degisiklik  diizeyinin
degerlendirilmesi i¢in kriterler olusturulmalidir.

e Planin programlastirilmas1 asamasinda; fiziksel inaktivite degisikligi ile
ilgili konular, bu konuda egitimin ne kadar siirecegi, hangi yontemin ve

egitim araglarimin kullanilacagi, kim tarafindan, nerede ve hangi
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yontemle verilecegi, degerlendirmede hangi yontemlerin kullanilacagina
karar verilmelidir(92).

Egitimin planlama asamasindan sonra, uygulama asamasina gecilir. Egitim
siirecinin basarili olmasi i¢in sunlara dikkat edilmelidir:

» Kisinin egitime etkin bir sekilde katilmasi saglanmalidir.

» Sebep sonug iliskilerinden faydalanilabilir.

» Kisinin soru sormasina firsat verilmelidir.

» Ara ara geribildirimlerde bulunulup, konunun anlasilip anlasilmadig:

kontrol edilmelidir.

» Miimkiinse konu kisiye tekrarlatilmalidir.

Egitim siiresince bireylerin ilgisini ¢ekebilecek iletisim araglarindan (anlatim,
yazili, basili kaynaklar, fotograflar, videolar, posterler, televizyon, slayt gosterileri
vb.) faydalanilabilir. Bunlarin kullanilmasi hastanin ilgisini artirarak giidiillenmeyi,
icerigi somutlastirarak bilginin kaliciligini saglar ve anlamay1 kolaylastirir. Egitimin
verildigi zaman da ¢ok onemlidir. Egitim i¢in uygun zamana hasta ile birlikte karar
verilmedir. Egitimin siiresi 15 dakikadan fazla olmamalidir. Gerekirse ara verilip
acik uclu sorular sorulup verilen bilgi degerlendirilmelidir(92).

Sigara birakmada etkili bir sekilde kullanilan 5SA modeli (Assess, Advise,
Agree, Assist, Arrange) fiziksel aktivite danismanliginda da kullanilabilir(97). (Tablo
2.4)

Degerlendir

Bir hastanin giincel fiziksel aktivite diizeyini hesaplamak oldukc¢a
karmagiktir. Hastanin yaptig1 fiziksel aktivitenin frekansi, siddeti ve durasyonu
hakkinda bilgi saglamak, Onerilen minimum diizeyi karsilayip karsilamadigini
anlamak ag¢isindan 6nemlidir. Yapilan aktivitenin tipini bilmek de siddeti algilamak
ve hastanin tercihlerine gore 6nerilerde bulunmak i¢in gereklidir.

Hastanin fiziksel aktivite ile ilgili bilgisi, inanglari, degerleri, daha 6nceki
fiziksel aktivite deneyimleri, fiziksel aktivite tercihleri ve herhangi bir fiziksel
aktivite programina katilmak icin bariyerleri bilinmelidir(98).Degisim i¢in hazir
olma durumu, sosyal destek ve 6z-yeterlilik(6rnegin kisinin davranisini degistirmek

icin kendine olan giiveni) gibi psikososyal faktorler mutlaka degerlendirilmelidir(97).
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Hastanin ailesine veya arkadaslarina yardim etmek i¢in fiziksel aktivitelerini arttirma
istegi de degerlendirilmelidir. Bazi hastalar digerlerine yardim etmek igin, kendi
aktivitelerini artirmaya daha motive olurlar.

Hastalarin ayn1 zamanda fiziksel limitasyonlar1 ve kas iskelet sistemi
bozukluklar1 da degerlendirilmelidir. Duyusal, denge ve yiiriiyiis bozuklugu olan
hastalarda yaralanma riski artar; aktiviteye bagh kas-iskelet sistemi agrisini hisseden
hasta yeni bir yaralanma i¢in risk altindadir ve agrilar1 kesilmezse fiziksel aktivite

seviyesini artiramazlar(97).

Tablo2.4. Fiziksel Aktivite Davranigini Degistirmeye Yardimci Olmak i¢in 5A
Modeli

Degerlendir (Ask)

Su anki fiziksel aktiviteleri (tip, frekans, yogunluk ve siire); fiziksel aktivite
ile ilgili kontraendikasyonlari, hastanin degisim i¢in hazir olup olmadigini; sosyal
destegi; baskalarina yardim etme istegini; 6z giivenini degerlendir.

Oner(Advice)

Hastanin degisim asamasina gore (Tablo2.5) yapilandirilmis bir danismanlik
mesaj1 olustur. Fiziksel aktivite i¢cin ulusal 6neri, haftanin bes veya daha fazla giinii,
en az 30 dakika, orta siddette fiziksel aktivite yapilmasidir.

Ulusal oneriler + hasta-odakli yararlar + digerlerine yardim + bir sonraki
asamay1 kabul etme + yazili materyaller ve kendini-gozlem materyallerinden
yardim alma + takip siirelerini ve geri bildirimleri diizenle

Ol¢ —ikna et(Assess)

Hastanin degisimin asamasina gore karar olustur;

Diistinme oncesi evre (hasta degisim i¢in hazir degil): hastaya ilerde fiziksel
aktivite hakkinda konusup konusamayacaginiz1 sorun.

Diisiinme Evresi (hasta degisim icin hazir): bir sonraki agsamalari tartigin.

Hazirlik evresi: hastaya bir plan yapmakta ve fiziksel aktiviteye baglamak
icin bir giin olusturmada yardim et.

Yapma/koruma evresi (hasta hedefleri bekliyor): hastay: tebrik et; hastaya
baska saglikl1 bir davraniga baslamak i¢in hazir olup olmadigini sor.

Onderlik et (Assist)

Hastaya yazili bir egzersiz recetesi, yazili destek materyalleri, kendi kendini
gbzlem araclar (6rnegin pedometre, takvim) veya internet tabanli kaynaklar sagla.

Orgiitle-Takip et (Arrange)

Bir takip ¢izelgesi olustur.

Telefon veya elektronik posta hatirlatmasi yap.

Baska ek yardimlar i¢in hastay1 yonlendir (6rnegin, diyet danigsmanligi igin
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bir diyetisyen, hastanin fiziksel aktivitesini etkileyen bir durumu varsa ortopedi) ‘

Oner

Degerlendirmeden sonra hasta diizenli fiziksel aktivitenin yararlar1 konusunda
egitilmelidir ve hastaya gercek¢i sonug¢ beklentileri gelistirmede yardim
edilmelidir(98).Hastalara fiziksel aktivite ile ilgili 6nerilerde bulunurken asagidaki
bilgiler faydal1 olacaktir:

e Epidemiyolojik kanitlar ve klinik ¢aligmalar, haftanin bes veya daha fazla
giinli yapilan 30 dakikalik orta siddette aktivite veya haftanin ii¢ ya da
daha fazla giinii yapilan 20 dakikalik yiiksek siddette aktivitenin sagliga
yararli etkilerini gostermislerdir(47).

e Fiziksel aktivite siiresi siddetten daha onemlidir.

e Orta siddetteki fiziksel aktiviteyi 10 dakikalik siirelerle yapmak saglik
icin yararlidir(47).

e Fiziksel aktiviteye iki giinden fazla ara verilmemelidir ¢linkii metabolik
oran ve insiilin hassasiyeti tek bir seansdan ii¢ giin sonra alt degere geri
donmektedir(99).

e En biyik saglk yararlar1 inaktif kisilerin, orta seviyede diizenli
aktiviteye baslamalar ile gerceklesir(47,100).

e (Gili¢ ve esneklik egitimi saghigr iyilestirir ancak hareketin ve aerobik
egzersizin yerini alamaz.

Fiziksel aktivite danismanlig1 yaparken, hastanin egzersizi sonlandirmasi igin
gerekli genel semptomlardan da bahsetmek gerekir (6rnegin bas-donmesi, goz
kararmasi, nefes darligi, gogiis agrisi, soguk soguk terleme).Fiziksel aktiviteye yeni
baslanildiginda,aktivite sirasinda veya sonrasinda bazi rahatsizlarin normal oldugu
belirtilir. Ornegin aktivitenin yapildig1 ilk giinde kaslarda agri ve yorgunluk
olusabilecegi ancak aktiviteye devam ettikge bu sikayetlerin sonlanacagi
anlatilmalidir(98).

Degerlendirmeleri géz Oniine alarak hastanin ilgisi, ihtiyact ve yasam

bicimine uygun bir fiziksel aktivite programi olusturulmalidir.
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Onderlik Et: Degisim Siirecleri

Saglik davranisini degistirmek zordur. Tekrarlayan danigmanligin ve karar
vermenin paylasilmasinin, degisimi destekledigini gosterilmistir. Hasta merkezli ve
yargilamayan bir danigmanlik, hastanin otonomi yani kendi kendini idare etme
hakkin1 yansitir, hastanin tercihleri ve motivasyonlarini da igerir ve boylece degisim
stireci daha basarili olur(97).

Danigsmanlik hastanin bireysel olarak degisimin hangi asamasinda olduguna
gore sekillenir. Bu asamada Transteoretik Model’den yararlanilir. Transteoretik
Model, Sosyal Bilissel Teori ve Sosyal Ogrenme Teorisi gibi pek ¢ok farkl
psikososyal  teorilerden  gelistirilmis  biitiinlestirici  bir davramis  degisim
modelidir(101). Bu modele gore davramis degisikligi sonugtan daha ziyade bir
stirectir. Bu degisim siirecini kolaylastirmak icin kisinin hangi degisim asamasinda
oldugunu belirleyip, ona gore uygun girisimlerde bulunulmasi gerektigini
vurgular(101). Kilo kontrolii, sigara ve alkol birakma, diisik-yagh diyet, cilt
kanserinden korunmak i¢in gilines koruyucular kullanmak, medikal komplians,
mamografi taramalari, stresle bas etme ve egzersiz gibi pek ¢ok saglik davranisina
uygulanmaktadir(102).

Transteoretik Modelde Onemli Yapilar

Degisim Asamalar

Bireyin davranis degistirmeye olan ilgisini ve motivasyonunu yansitan bes
evre vardir.

1. Distinmeme (Precontemplation): Kisiler davramislarini degistirme
diisiincesinde degillerdir. Kendileri problemin farkinda olmasa da yakinlar
farkindadirlar ve davranis degisikligi icin kisilerin {lizerinde bir tehdit unsurudurlar.
Ornegin fiziksel aktivite diizeyini artirmayi hig diisiinmeyen bir hasta bu asamadadir.

2. Diistinme/Niyetlenme (Contemplation): Bu asamada kisiler problemin
farkina varmiglardirve alt1 ay i¢inde degisimi diisiiniirler. Degisimi saglamakla ilgili
kafasinda diisiinceler olusmustur ancak eyleme gecemezler. Kisi uzun bir siire
degisimin bu asamasinda kalabilir(103). Eger kisi daha aktif olmayi diisiiniiyor ama

bu hedefine dogru herhangi bir adim atamamissa, niyet asamasindadir.
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3. Hazirhik (Preparation): Bu evrede kisiler artik davranig degistirme
niyetindedir. Degisiklik icin kiiclik denemeler baslatirlar. Fiziksel aktivite ile ilgili
egitim almak, seminerlere katilmak, egitim materyalleri edinmek gibi eylem planlari
vardir ancak bunlar diizenli ve etkili degildir(103). Ornegin, hazirlik asamasinda kisi
bir takim fiziksel aktivite girisimlerinde bulunmustur ancak kilavuzlarda belirtilen
haftada 150 dakika veya daha fazla orta siddette fiziksel aktiviteyi
gergeklestirmemektedir.

4. Hareket/Eylem (Action): Bu asamada artik kisi, davranis degisikligi i¢in
harekete ge¢mistir. Ornegin bir veya alt1 aydan fazladir fiziksel aktivitesini 6nerilen
seviyeye getiren kisi bu asamadir. Ancak bu evrede geri doniisler meydana
gelmektedir bu yiizden davranis degisikliginin pekistirilmesi gereken Onemli bir
evredir(101).

5.Devam ettirme (Maintance): Davranis degisikliginin siirekliliginin
kazamldig1 evredir. Ornegin kisi kilavuzlarda onerilen diizenli fiziksel aktiviteyi
gerceklestirmeye baglamigsa hareket/eylem asamasinda, en az alt1 ay devam ettirirse
devam ettirme asamasindadir.

Ancak bu modelde su akilda tutulmalidir ki kisiler bu degisim agamalarinda

bir 6nceki asamaya geri donebilirler. (Sekil 2.3)

—

HAZIRLIK HAREKET
. DEVAM
DUSUNME ETTIRME
\ TEKRARLAMA /
(RELAPS)

Sekil 2.3. Degisim Asamalari
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Degisim Siirecleri

Degisimin asamalar1 bireylerin ne zaman degistigini agiklarken, degisim
siireci nasil degistiklerini tanimlar. Bu degisim siireci iki katagoriye ayrilir: bilissel
(diistinmeyi igerir) ve davramigsal (eylemleri igerir). Degisimin bilissel siireci
bilinglenme  (farkindaligin  artmasi), duygusal wuyarima, c¢evreyi yeniden
degerlendirme, kendini yeniden degerlendirme ve sosyal ozgiirlesmeyi igerir.
Bilin¢lenme fiziksel aktivite ile ilgili yeni bilgileri edinmeyi igerir ve yiirlimenin
yararlariyla ilgili bir saglik ¢alisani ile konusmay1 gerektirir. Duygusal uyarilma
saglik problemiyle ilgili duygularin (6rnegin sedanter yasam bigiminin tehlikeleri ile
ilgili korku ve endiseler) vurgulandig: siirectir. Bu evrede psikodrama, rol yapma,
geri bildirimler ve iletisim araclar1 bireyleri duygusal olarak harekete gegirebilir.
Cevreyi yeniden degerlendirme kendi davranisinizin baskalarini nasil etkiledigini géz
oniinde bulundurmayi icerir. Ornegin, sedanter bir baba ¢ocuklari igin kétii bir drnek
olusturma endisesi tastyabilir. Kendini yeniden degerlendirme bireyin belli bir saglik
davranisi ile ilgili 6z-imajini1 degerlendirmesidir. Bu hastanizi egzersizin onu nasil
daha saglikli ve mutlu hissedecegi hakkinda diisiinmesini saglamaktir. Sosyal
ozgiirlesme toplumda bireylere saglanan alternatif davranislara karsi farkindaligin
arttigr siirectir. Ornegin, Amerika Birlesik Devletleri’'nde pek c¢ok is veren
calisanlarint daha aktif kilmak icin spor salonlarin1 6nermektedir ve egzersiz icin
zaman olusturmaktadir.

Degisimin davranissal siireci karsit kosullama (yerine koyma), destekleyici
iligkiler, giliclenme (6diillenme), kendisi ile anlasma ve uyaranlarin kontroliinden
olusur. Karsit kosulama saglik davranisi i¢in alternatifler gelistirmeyi basarmaktir.
Genellikle uygulanan bir karsit kosullama teknigi, stresli hissedildigi zaman sagliksiz
atisrmaliklar yemek yerine yiirliylise ¢ikmaktir. Destekleyici iligkiler aileden ve
arkadaslardan fiziksel aktivite i¢in sosyal yardim almay1 igerir. Giiglenme
(6diillenme) bir kisinin fiziksel aktivite hedeflerini gerceklestirdigi i¢in kendisini
odiillendirmesi veya bir baskasindan 6diil almasidir. Kendisi ile anlagma kisinin
degisebilecegi ve bu inanca karsi antlasma yapmasidir. Ornegin, bir kisi daha aktif
olacagina dair kendine kendine s6z verebilir ve bu ¢6ziimii ailesi ve arkadaslar ile
paylasabilir. Uyaranlarin kontrolii  teknikleri saghikli davramisi desteklemeye

odaklanir. Ornegin yiiriiyiis ayakkabilar1 dis kapi gibi gdz oniinde bir yere konulur.
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Kisileri bu stratejileri kullanarak nasil cesaretlendirebilecegimize dair bazi ipuglari

Tablo2.5’deverilmistir(102).



Tablo 2.5. Degisim Siirecleri
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Bilissel Siirecler Davranigsal Siiregler

Bilinclenme

Karsit Kosullanma

Hastanin fiziksel aktivite konusundaki
bilgisini okuyarak ve hakkinda
diistinerek artirmasi konusunda
cesaretlendir

Hastan1 yoruldugunda veya stresli
oldugunda sedanter kalmasindan
ziyade fiziksel aktivite konusunda
cesaretlendir

Duygusal Uyarilma

Destekleyici Iliskiler

Sedanter yasam bi¢imi ile iligkili saglik
problemlerinin farkina varmasini sagla

Hastani bir yiirliyiis arkadasi bulmak
i¢in cesaretlendir

Cevreyi Yeniden Degerlendirme

Giiclenme (odiillenme)

Hastanin sedanter yasam bi¢iminin
ailesini, arkadaslarini ve toplumu nasil
etkiledigini anlamasini sagla

Egzersiz hedeflerine ulasildiginda
hastana kendisini 6diillendirmesini
hatirlat

Kendini Yeniden Degerlendirme

Kendisi ile Antlasma

Hastanin daha aktif olmamanin kisisel
yararlarini1 anlamasina yardim et

Hastanin daha aktif olacagini ilan
etmesi konusunda cesaretlendir
(6rnegin bir antlagma imzalat)

Sosyal Ozgiirlesme

Uyaran Kontrolii

Hastanin fiziksel aktivite i¢in uygun
zamanlarin daha farkinda olmasi
konusunda yardim et

Hastaya her yerde aktif olmak i¢in
hatirlaticilar koymay1 6gret (6rnegin
yiirliyiis ayakkabilarini kapinin 6niine

koy)

OLC-IKNA ET

Fiziksel aktiviteyi arttirmak i¢in baglangigta biiyilik hedefler koymak, asamali

olarak artan hedeflerden daha etkili bir yaklagimdir. Karsilikli karar verme ve aktif

dinleme ile fizyoterapist hastanin fiziksel aktivitesini artirmak i¢in atacagi adimlara

karar verebilir ve hastanin planlarini onaylayabilir(97).

ONDERLIK ET

SozIli mesajlar ve yazili regeteleri destekleyen yazili materyallerinin saglik

davranis1 miidahalelerinin etkinligini arttirdigi goriilmektedir. Egzersiz siiresi ve

siddeti i¢in recete yazmak ve destekleyici yasam bic¢imi aktiviteleri, bir hastaya kalp

hiz1 ile verilen egzersiz recetesini takip etmekten daha kolay gelmektedir. Takvimler
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veya pedometreler gibi kendini izleme araglari davranis degisimine ve katilima

katkida bulunabilir(97).

ORGUTLE

Son olarak, birey diizenli kontrollerle takip edilmelidir. Hastanin kendine
olan giiveni, inanci ve sosyal destek basarili bir davranis degisikliginin en giiclii
tahmincileridir. Diizenli takipler, davranig degisikligi ig¢in destegin devamini saglar.
Telefonla veya elektronik posta ile takip de etkili olabilir(104). Elektronik veya
cizelge kullanilarak yapilan hatirlaticilar da tekrarli fiziksel aktivite danismanligi ve
cesaretlendirmenin etkisini artirmaktadir(97).

Telefon danigmanliginin fiziksel aktiviteye baslama ve katilimi artirdigi
gosterilmistir.  Ayn1  zamanda bireye 0Ozgli olusturulmus internet-tabanh
danigsmanliklar ve kendi kendi gozlem yontemleri de bazi hastalar icin etkili

olmaktadir(104).
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3.BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu c¢alisma KABG cerrahisi gegiren olgulara hastane doneminde verilen
fiziksel aktivite danismanliginin taburculuk sonrasi enerji harcamasi iizerine etkisini
incelemek amaciyla, Giilhane Askeri Tip Akademisi, Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir.

Giilhane Askeri Tip Akademisi, Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda
KABG cerrahisi gegiren 30 erkek hasta ¢alismamiza katilmistir. Bloklama, rastgele
randomizasyon yontemi ile iki gruba ayrilan tiim hastalara preoperatif ve postoperatif
donemde rutin fizyoterapi programi uygulanmistir. Birinci gruba bunlara ilaveten
fiziksel aktivite konusunda egitim verilmistir. ikinci gruba ise diger gruba uygulanan
rutin fizyoterapi ve tedaviler disinda bir uygulama yapilmamastir.

Kontrol grubu olgularinin yas ortalamasi 53.66+9.89 yil iken, fiziksel aktivite
grubu olgularmin yas ortalamasi 56.8+7.33 yildir.

Calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 24.04.2013 tarihinde, GO 13/136 kayit
numarasi ile kabul edilmistir (EK 1). Her bir hasta oncelikle ¢alisma hakkinda
bilgilendirilmistir. Calismaya katilmayi kabul ettiklerine dair aydinlatilmis onam

formunu imzalamislardir.

3.2. Yontem

Calismaya dahil edilme kriterleri:
o 40-80 yas arasinda olmak,
o Daha 6nce kardiyak cerrahi ge¢irmemis olmak,

o Ortopedik ve ndrolojik problemin olmamasi.

Calisma dis1 birakilma kriterleri

o Serebrovaskiiler olay geligsmesi
o Kognitif fonksiyonlarda bozukluk
J KABG cerrahisi ile birlikte kapak replasmani yapilmasi

° 24 saatten daha fazla entiibe kalmak
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. Postoperatif donemde derin ven trombozu gelismesi

o Yogunbakimda 48 saatten fazla kalmak

Calismanin Orneklem Bityiikliigii

Literatiirde bizim ¢alismamiza benzer bir ¢alisma olmamasi nedeniyle dahil
edilme kriterlerine uygun 5 olgu ile pilot calisma gerceklestirildi. Pilot ¢alisma
sonuglar1 degerlendirilerek calismanin &rneklem biiyiikliigii hesaplandi. Orneklem
blyiikliglnii belirlemek i¢in fonksiyonel kapasitedeki degisim baz alindi. Fiziksel
aktivite grubunda tedavi Oncesi ve sonrast farkin 39,33 m olmast ve standart
sapmanin 44,66 (pilot caligmadan elde edilmistir) oldugu varsayilarak %80 gii¢c ve
0.05 tipl hata ile tedavinin etkinligini tespit etmede 14 hastanin ¢alismaya dahil
edilmesi gerektigi bulundu. Pilot calismayla beraber her bir grupta 15 olgu ile
calisma sonlandirilda.

Bloklu randomizasyon teknigi kullanilarak randomizasyon
saglandi.Randomizasyon igin bilgisayar programinda 1 ila 20 arasinda rasgele sayilar
retildi. Bu sayilar, 6, 3, 1, 9, 6, 5, 18, 15, 4, 4, 19, 15, 5, 1, 10, 2, 16, 8, 11, 1
seklindeydi. Buna gore; ilk olarak 6 numarali blokla baglandi. Yine blok igerisinde 6
vaka olacak sekilde asagidaki permiitasyon tablosu olusturuldu(Tablo 3.1).Bu
permiitasyon tablosunda 6. bloga gore, ilk birey A grubuna (fiziksel aktivite
danigmanlig verilen gruba) 2. ve 3. birey B grubuna (kontrol grubuna), 4 ve 5. birey
A grubuna, 6. birey B grubunda olacak sekilde dagitildi ve her bir grupta 15 birey
olacak sekilde toplam 30 birey esit ve homojen olarak yerlestirildi.Calismanin akis

diyagrami Sekil 3.1°de gosterilmistir.



Tablo. 3.1 Blok igerisinde vaka sayis1 6 oldugunda permiitasyon yontemine gore

atama
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1 AAABEB 11 ABAAEB
2 AABBBA 12 BAABBA
3 ABBBAA 13 ABBABA
4 BBEAAA 14 ABABAB
5 AABBAB 15 BABABA
6 ABBAAB 16 BABAAB
7 BBAAAB 17 BAAAEB
8 AABAEB 18 BEBABAA
9 ABABBA 19 BEBAABA
1 BABBAA 20 BAABAB
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Calismayauygunlugu )

acisindan
degerlendirilen (n=78) J

—)f(:iallgma digi birakilan

(n=36)
- Dahil edilme kriterlerini
Randomizasyon . -
saglamayan (n=34)
yapilan (n=42) Calismaya katilmayi
l \kabul etmeyen (n=2)

| |

Fiziksel aktivite
danigmanligive rutin
fizyoterapiuygulanan
(n=21)

Rutin fizyoterapi
programi uygulanan
(n=21)

|

ﬁahsma sirasinda kaybedilen \ ( \
(n=1

) Yogun bakimda 48 saatten
Yogun bakimda 48 saatten uzun sire kalan (n=2)
uzun sire kalan (n=2) Postoperatif pulmoner
Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisen (n=1)
komplikasyon gelisen (n=1) Cihaz kullanimini diizenli
Cihaz kullanimini dizenli uygulamayan (n=3)

ngulamayan (n=2) / \ /

Degerlendirmeye alinan Degerlendirmeye alinan
calisma grubu (n=15) kontrol grubu (n=15)

Sekil 3.1. Calismanin Akis Diyagrami

3.2.1. Genel Degerlendirme

Calismaya katilan tim bireylerin yas, viicut agirhgi, boy, VKI (viicut
agirhigi/(boy)? ) gibi fiziksel 6zellikleri kaydedilmistir.

Koroner arter hastaligi risk faktorlerini belirlemek icin alkol ve sigara
aliskanlhigi( paket/y1l), obesite, diyabet, hipertansiyon, kan yaglari, stres ve gecirilmis
operasyon varligi sorgulanmistir. Diinya Saglik Orgiitii’e gore VKI <18.5 kg.m™
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zayif, 18.5-24.9 kg.m normal, 25.0-29.9 kg.m fazla kilolu, 30.0-39.9 kg.m™ obez

ve > 40 kg.m™ ise morbid obez olarak tanimlanmustir(105).

Ameliyattan Once hastalara ait anjiografi ve ekokardiyografi bilgileri
kaydedilmistir. Cerrahi teknik, total perfiizyon zamani, kros-klemp zamani,
kullanilan greftler ve uygulanan damarlar, entlibasyon siiresi (saat), yogun bakimda
kalis siiresi (gilin) ve hastanede kalis siiresi (giin) kaydedilmistir

Kardiyak cerrahi mortalite risk degerlendirilmesinde EuroSCORE |
kullanilmistir (EK 2). Mortalite riski agisindan 0-2 puan arasi diisiik risk, 3-5 puan
aras1 orta risk, 6 puan tizeri alirsa yiiksek riskli olarak tanimlanmaktadir
(106).EuroSCORE | kalp ameliyatt yapilacak hastalarin ameliyattan Once
mortalitesini belirlemek i¢in kullanilir. Risk skorlamasi sayesinde hasta ve cerrah yiiz
yiize kaldiklar1 risk hakkinda preoperatif donemde tahminde bulunma sansina sahip
olur. Tirkiye’de ilk defa Kaplan ve arkadasglar1 bu risk puanlama sisteminin
tilkemizde uygulanabilirligini arastirmiglar, beklenen ve gergeklesen mortalite
oranlarimi agik kalp operasyonlarinda uygun olarak saptamislardir(107).

Calismaya katilan bireylerde fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek icin
preoperatif donemde, postoperatif 6. giinde ve taburcu olduktan bir hafta sonra 6
dakika yiirlime testi (6DYT) yapilmistir. 6DYT, kardiyak cerrahi ve miyokard
enfarktiisii sonrasi, kronik kalp yetersizliginde kardiyak rehabilitasyonda sikc¢a
kullanilan bir testtir. Bu medikal durumlarda fonksiyonel kapasitenin bir
belirleyicisidir. Test ATS kilavuzuna gére uygulandi. 6DYT i¢in baslangic ve bitis
noktalar1 belirli, 30 m uzunlugunda koridorda test parkuru belirlendi. Hastalar teste
baslamadan O6nce en az 15 dakika testin yapilacagi alanin yaninda sandalyeye
oturtularak dinlendirildi. Test 6ncesi, kalp hizi, kan basinci ve okSijen satiirasyonu
Olglildii. Dispne yorgunluk ve gogiis agrisi algisi gorsel analog skalasi(0-10)
kullanilarak degerlendirildi. Hastalara 6 dakika boyunca, kendi yiiriime hizlarinda
koridorda yiiriiyecekleri ve sikintilar1 (6rnegin; asir1 nefes darhigi, bas donmesi,
carpint1) oldugunda testi sonlandirabilecekleri veya durup dinlenebilecekleri
sOylendi. Test sirasinda hastada olusabilecek motivasyon ve cesaretlendirmenin
etkisini ortadan kaldirmak i¢in standart olarak testi yapan tarafindan her bir
dakikada, “iyi gidiyorsunuz, devam edin” veya test bitimine kalan siireyi belirten

ifadeler kullanildi. Test yapilirken hasta ile beraber yliriinmedi. Test sonunda hasta
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sandalyeye tekrar oturtularak hizlica baglangi¢c degerlendirme Slgiimleri tekrarlandi.
Daha sonra hasta dinlenip, hemodinamik yanitlar1 normale doniinceye kadar takip
edildi.

Gorsel Analog Skalasi,10 cm uzunlugunda yatay bir ¢izgi ilizerine bir ucu
“O=agr1, yorgunluk, dispne yok”, diger ucu “10= en siddetli agr1, yorgunluk, dispne”
olarak isaretlenmis hastalarin agr1 ve yorgunluklarin1 degerlendirmek i¢in kullanilmis
bir Olgektir. Hastadan hissettigi agri, yorgunluk ve dispne siddetini bu ¢izgi lizerinde
isaretlemesi istenir. Hastanin isaret koydugu yer ile baslangic noktasi arasi cm
cinsinden 6lgiiliir, boylece hissedilen bulgu sayisal olarak gosterilir (108).

Preoperatif donemde hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerini saptamak
icin Hastane Ansiyete ve Depresyon (HAD) skalas1 kullanildi (Ek 3). HAD Olgegi, 7
soru anksiyeteyi, 7 soru da depresyonu degerlendiren toplam 14 sorudan
olusmaktadir. Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenirliligi Aydemir ve arkadaslar
tarafindan yapilan 6lgekte anksiyete i¢in kesme puan1 10/11 belirlenirken, depresyon
icin 7/8 olarak tespit edilmistir (71,72).

Hastalarin  gilinlik yasam aktivitelerini degerlendirmek ig¢in Saglik
Degerlendirme Anketi(SDA) kullanilmistir (EK 4). Fries ve arkadaslar1 tarafindan
romatoid artiritli hastalarda giinlik yasam aktivitelerini degerlenmek amaciyla
gelistirilmistir(109). Sekiz boliim igerir. Toplam 20 maddeden olusur. Her madde 0-3
aras1 skorlanmaktadir (0: hi¢ zorluk ¢ekmeden yapiyorum; 1: biraz zorlukla
yapiyorum; 2: ¢ok zorlukla yapiyorum; 3: hi¢ yapamiyorum). Olgek giyinip-
kusanma, dogrulma, yemek yeme, yiiriime, hijyen, uzanma, kavrama ve giinliik isler
boliimlerinden olusmaktadir.Boliimiin icerisindeki maddelerden en yiiksek puan,
boliim skoru olarak belirlenir. Tiim boélim skorlarinin ortalamasi belirlenir. 0-3
arasinda bir degere sahip toplam SDA puani elde edilir.

Calismaya katilan hastalarin uyku problemlerini degerlendirmek adina
ameliyattan 6nce ve taburcu olduktan bir hafta sonra Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi
(PUKI) kullanilmistir.(Ek 5) PUKI, 1989 yilinda Buysse ve arkadaslar tarafindan
gelistirilmistir(110). Son bir ay icerisindeki uyku kalitesini degerlendirir. Toplam 24
sorudan olusur. Bu sorulardan 19’u 6zbildirim sorusu iken 5’1 yakimi tarafindan
yanitlanan sorulardir. Hasta yakini tarafindan yanitlanan sorular puanlama ig¢in

kullanilmaz. 19. soruda esi veya oda arkadast olup olmadigi sorgulanmaktadir



48

dolayistyla bu madde de puanlamaya katilmaz. Kalan 18 soru 7 bileseni icerir. Her
bilesene 0-3 arasinda degisen bir puan verilir ve 0-21 puan arasinda degisen toplam
PUKI puam elde edilir. 5 ve iizerindeki puanlar kotii uyku kalitesini ifade
etmektedir.PUKI’nin Tiirkiye’deki gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi 1996 yihinda
Agargiin ve arkadaslar tarafindan yapilmistir(111).

Tiim bireylere ameliyat Oncesi fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek igin
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form(IPAQ) uygulanmistir (Ek 6).
Anketin Tirkge gegerlik giivenirligi Saglam ve ark. tarafindan yapilmistir(62).Bu
anket ile hastalarin son 7 giindeki FA’lar1 sorgulanmistir. Siddetli ve orta siddetli FA
sliresi, yirime ve oturma siiresi dakika cinsinden hesaplanmistir. Siddetli, orta
dereceli aktivite ve yiirlime siireleri asagidaki hesaplamalarla bazal metabolik hiza
karsilik gelen MET e doniistiiriilerek toplam FApuani (MET-dk/hafta) elde edildi.

Yiiriime skoru (MET-dk/hf) =3.3 X yliriime siiresi x yiiriime glinii

Orta siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0 x orta siddetli aktivite siiresi X
orta siddetli aktivite giinii

Siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8.0 x siddetli aktivite stiresi x siddetli
aktivite glinii

Toplam FA skoru (MET-dk/hf) =Yiriime + Orta siddetli aktivite + Siddetli
aktivite skorlari.

Toplam fiziksel aktivite skoruna gore hastalarin FA seviyeleri “diisiik, orta ve
yiiksek” seklinde siniflandirildi. FA seviyeleri:

1. Diisiik : <600 MET-dk/hafta

2. Orta : 600-3000 MET-dk/hafta

3. Yiiksek :> 3000 MET-dk/hafta

3.2.2. Uygulanan Tedavi Protokolii

Hastalara preoperatif donemde postoperatif doneme yonelik rutin egitim
verildi. Bu egitim sunlar1 icermekteydi;

- Torakal ekspansiyon egzersizlerinin dgretilmesi

- insentif spirometre ile solunum egzersizlerinin dgretilmesi

- Okstlirme ve zorlu ekspirasyon tekniginin (huffing) 6gretilmesi
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- ameliyat sonrasi uygun yatis pozisyonlar: ve mobilizasyon yontemlerinin
Ogretilmesi

- postoperatif komplikasyonlardan korunmak i¢in mobilizasyonun ve

solunum egzersizlerinin éneminin vurgulanmasi

Hastalar ameliyattan sonra 24 saat igerisinde ekstiibe edildi. Ekstiibasyonu
takiben torakal ekspansiyon egzersizleri, insentif spirometre ile solunum egzersizleri,
Okslirme ve zorlu ekspirasyon teknigi (solunum kontrolii ve zorlu ekspirasyon
manevrasinda olusur) yaptirildi.

Vakalarin ameliyat sonrasi ilk mobilizasyonlart 1. giinde, yogun bakimda 30
metre yiiriitiilerek  gergeklestirildi. Hastalar yiiriitilmeden once postiiral
degisikliklere adaptasyonu saglamak icin 10 dakika oturtuldu ve aktif alt ekstremite
hareketleri yaptirildi. Her giin asamali olarak artan mobilizasyon programi
uygulandi. Yogun bakimdan klinige alindiklar1 giin, iki saat araliklarla 80 metrelik
koridoru bir tur yiirimeleri istendi. 2. glin saat bast 2 tur yiiriitiildiiler. 3. Giin saat
bas1 3 tur, 4. Giin ve sonraki giinlerde 4 tur kadar yiiriiyebilecekleri sdylendi. Ancak
yiirliylisler sirasinda hastanin muhakkak hissettigi subjektif bulgulari géz Oniinde
bulundurmas: gerektigi anlatildi. Dispne, goglis agrisi, yorgunluk ve tasikardi
hissettiklerinde yiiriiylise devam etmemeleri sdylendi. Tiim hastalara taburcu olana
kadar her giin torakal ekspansiyon egzersizleri, aktif solunum teknikleri dongiisii,
spirometre ile solunum egzersizi, Okstirme g¢alistirildi, gerekli durumlarda bronsial
drenaj yapildi. Tiim hastalara ameliyattan sonra birinci giin {ist ektremite i¢in parmak
fleksiyonu ekstansiyonu, dirsek fleksiyonu, ekstansiyonu, omuz fleksiyonu,
ekstansiyonu, abduksiyonu ve adduksiyonu; alt ekstremite i¢in parmak fleksiyonu,
ekstansiyonu, ayak bilegi plantar ve dorsal fleksiyonu, kal¢a ve diz fleksiyonu,
ekstansiyonu ve kalca abduksiyonu ve adduksiyonu 5 tekrar olarak yaptirildi. 2. giin
egzersizlerin sayis1 10’a ¢ikarildi. Bu egzersizlere omuz sirkiimdiksiyonu ve skapular
adduksiyonu, boyun fleksiyonu, ekstansiyonu ve lateral fleksiyonu 5 tekrar olarak
eklendi. 3. giin tiim aktif eklem hareketleri sayis1 10’a ¢ikarildi; hafif ¢omelme ve
govde lateral fleksiyon egzersizleri eklendi. Taburcu olana kadar tiim bu egzersizler
10 tekrar olacak sekilde yaptirildi. Caligmaya katilan tim bireylere postoperatif
besinci giinde 10 basamak merdiven ¢ikartildi.
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Fiziksel Aktivite Danismanhig

Calisma grubumuzdaki hastalara ameliyattan sonra birinci giinden itibaren
fiziksel aktivite danismanligina baslandi.

Hastalarin FA seviyesini IPAQ-kisa form ile degerlendi. Buna gére FA
seviyesi diigiik ve inaktif olan bireylerde FA danigmanligimiza yon vermek i¢in FA
yapmaya engel durumlar saptandi. Hastalar1 FA yapmak ile ilgili motivasyonel
diizeylerini degerlendirmek icin “fiziksel olarak aktif olmak sizin i¢in ne kadar
onemli?” sorusu kullanildi. “10” ¢ok 6nemli, “0” hi¢ 6nemli degil seklinde hastadan
puanlamasi istendi. Ayni sekilde hastanin FA ile ilgili yarar algisin1 ve yapabilme
yetisini degerlendirmek igin “fiziksel olarak daha aktif olmak isteseniz bunu
basarabileceginize ne kadar giiveniyorsunuz?” sorusunu “10 puan” basarabilecegime
tamamen eminim, “0 puan”, “basaramayacagimdan tam olarak eminim” bi¢iminde
puanlamasi istendi. FA danismanligi sirasinda uygun davranigsal yaklasimlari
gelistirmek i¢in hastalar bu sorulardan elde edilen verilere gore evrelendi.

1. Motivasyonu yiiksek, ancak kendine giiveni diisiik hastalar: bu hastalarda
giiveni artirmaya ve giivensizlife neden olan engellerin ¢oziimiine yonelik
yaklasimlar gelistirilmistir. Ornegin gerekli enerjisinin olmadigini  diisiinen
hastalarda (en ¢ok ifade edilen gerekcelerdendir) kendisini daha enerjik hissettik
hissettigi zamanlarda FA yapmasi Onerildi, FA’ye bir kez basladiktan sonra
enerjisinin aktivite ile birlikte artacag belirtildi.

2. Kendine giiveni yiiksek ancak motivasyonu diislik hastalar: bu hastalarda
fiziksel aktivitenin sagliga yararlart ve KAH n1 korumadaki en etkili yontemlerden
oldugu anlatilds, etkili bir saglik egitimi verildi.

3. Motivasyonun ve kendine giivenin diisiik oldugu hastalar: davranigsal
yaklasimlarin etkinliginde doz-cevap iliskisi oldugu gosterilmistir. Birden ¢ok
yaklagimin birarada kullanilmasinin ve yakin takibe alinmasinin bu tiir hastalarda
daha etkili oldugu gosterilmistir. Bu nedenle bu hasta grubunda saglik egitiminin ve
motivasyonel goriismelerin  frekans1 artirilmigtir.  Taburcu olduktan sonra
gerceklestirilen telefon gorliismelerinin sayisi bu gruptaki hastalarda birden fazla
olmustur. Ayrica bu grup i¢in FA’ye yonelik giinliik veya haftalik bir plan
olusturuldu ve bu plan hasta yakinlari ile paylasildi. Bu sekilde hastanin FA

yapamasi yoniinde motivasyonunun artmasi saglandi.
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4. Hem motivasyonu hem de giiveni fazla olan hasta grubu: Bu hasta
grubunda FA devamliliginin saglanmasi ve uygun egzersiz regetesinin
olusturulmasina yonelik yaklagimlar iizerinde duruldu.

Tiim hastalarda danismanlik sirasinda FA bariyerlerine yonelik hastaya 6zel
¢oziim yollarr gelistirilmistir. Ornek: evinde uygun egzersiz alan1 bulamamak. Bu
bireylere FA icin temiz olmak, ne soguk ne sicak olmamak kaydiyla her yerin FA
icin uygun hale getirilebilecegi vurgulandi. Uyguladigimiz bu davranissal
yaklasimlarla hastay1 bir iist evreye tasima hedeflenmistir. Boylelikle hastaya fiziksel
aktivite aligkanlig1 ve devamliligi kazandirilmis olunacaktir.

Yaptigimiz motivasyonel goriismelerde su sekilde bir strateji izlenmistir:

Empati kur

e Ucu acik sorularla aciklama

- FA’nin saglik i¢in yararlar (6rnegin “fiziksel aktivitenin sagliginiz
i¢in yararlarini biliyor musunuz?)

- FA yapmaktan korkmak ve kendine giiveninin olmamasi
(hastaliginizla ilgili egzersiz yaptiginizda ne gibi sikintilar olacagini
diistiniiyorsunuz?)

. Hastay dinleyerek paylasilanlarin anlasildigimi yansitima

- Yansitic1 kelimeler (6rnegin: “FA’nizi artirdigiizda gdgiis agrist mi
hissedeceginizi diisiiniiyorsunuz?)

- Ogzetleme: (6rnegin, hareket etmekten ¢ok hoslanmadigmizi
anliyorum. Ancak bu durum kalp hastaliginizin daha ilerlemesine ve
yapilan ameliyatin basarisiz olmasina neden olur)

- Kaygi ve duygularin normal oldugunu hissetirme (6rnegin: diger kalp
hastalar1 da sizin gibi hareket etme konusunda endise duyarlar)

- Hastalarin bagimsiz karar vermeleri ve dogru se¢im yapmalar1 i¢in
destekle. Ornegin; fiziksel olarak aktif olmanizin &niindeki

engellerle birlikte bas edecegiz.
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Celiskileri vurgula

e Hastanin inaktivitesi ile ilgili oncelikleri, deger ve amagclar1 arasindaki
celiskilerin vurgulanmasi. Ornegin; fiziksel olarak hareketsiz kaldiginizda iyilesme
stirecinizin nasil etkilenecegini diislinliyorsunuz? Giinlik yasam aktivitelerinizi
yaparken ne kadar siire birilerine bagli kalabilisiniz?

e Etkili ve inandirici bir dil ile pekistirme ve destek

e FA’ye baslamak i¢in etkin 6neri

“Fiziksel aktivitenizi artirmak i¢in pek ¢ok yontem var”
- “Damar tikanikliginin tekrar olusmamasi icin ¢ok dnemli olan fiziksel
aktivitenin arttirllmast konusunda size yardim etmekten mutluluk

duyarim”

Hastanin direncini degerlendir

o Hasta c¢ok direngli ise geri ¢ekilme ve yansitma (6rnegin; “herkes
sizden daha fazla hareket etmenizi istiyor. Bu sizi baski altina aliyor. Bunun
farkindayim.”)

o Bilgi vermek i¢in izin isteme (Ornegin “kaygilarinizi gidermek igin

size bilgi vermeme izin verir misiniz?”

Kisisel etkinlik icin destek ol

. Hastanin o6nceki denemelerindeki basarisinin  farkina varmasini
saglama (Ornegin; burada her saat basi yiirliyerek, size verdigimiz egzersizleri
yaptiginiz igin fiziksel olarak aktif olmak istediginizi ve bunu siirdiirmede basarili
olacaginizi biliyoruz.”)

J Cesitli alternatifler sunma (6rnegin televizyon izleme siiresini kisaltip
egzersize zaman ayiriniz, mutfaktan bir sey almak istediginizde bunu yakinlarinizdan
istemek yerine kendiniz yapiniz.”). Fiziksel aktivite danismanligi i¢in vaka 6rnegi Ek
7°de gosterilmistir.

Motivasyonel goriismelerden sonra aileye de egitim verildi. Fiziksel
aktivitenin artirtlmasinda ailenin yeterli desteginin alinmamasi hastanin hem
motivasyonunu azaltir hem de zaman ayirmasii giiclestirir. Bu nedenle kisinin

ailesini yardimci olmak konusunda egitmek onemlidir.
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Taburculuk giinii hem c¢alisma hem de kontrol grubundakihastalara evde
nelere dikkat etmesi gerektigini ve uymasi gereken kurallariigeren taburculuk egitimi
verildi. Ev egzersiz programi olusturuldu ve anlatildi. Isinma ve soguma periyotlari
tizerinde duruldu. Egzersiz esnasinda olusabilecek sikintilar konusunda farkindaligi
artirtlip, kendi kendine monitdrizasyonu 6gretildi. Fiziksel Aktivite ve Kalbiniz adli
bir brosiir verildi (Ek 8). Hastalar DAHA SAGLIKLI BIR YASAM ICIN DAHA
HAREKETLI OLMAYI SECIN! Sloganiyla taburcu edildiler.

Taburcu olduktan sonra fiziksel aktivite grubu vakalarinin telefon
goriigmeleri ile takibi yapildi. Hastalara yeteri kadar aktif olup olmadiklari soruldu.
Soylenilen egzersizleri mutlaka yapmalar1 gerektigi hatirlatildi. Yeteri kadar aktif
olmayan hastalarda buna engel olan faktorler sorgulandi ve hastalara engellerin

¢Oziimiine yonelik yaklasimlar gelistirildi.

Bodymedia Sensewear Armband

Biitiin bireylerden taburcu olunan giinden itibaren 7 giin boyunca 24 saat
siireyle MF-SenseWear Armband (BodyMedia, Inc., Pittsburg, PA, USA) takmalari
istendi. SenseWear Armband multisensorlii bir viicut monitoriidir. Sag kolda triceps
kasi lizerine takilir.(Sekil 3.2)

Sekil 3.2. Body Media Sensewear Armband

Pek ¢ok fizyolojik ve hareket parametrelerini 3-eksenli akselerometre, cilt
sicakligi sensorii, galvanik deri cevabmi ve 1s1 akisimi algilayan sensorler ile
olemektedir (Sekil 3.3.). Ug eksenli akselerometre hareketi ve atilan adimlari algilar.

Cilt sicakligr sensorii viicudun ylizey sicakligim1 6lgmektedir. Galvanik deri cevabi
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sensoOrii, cildin su igerigini ve vaskiiler periferin kontriiksiyonu (daralma) ve
dilatasyonunu(genisleme) yansitan cilt empadansini 6l¢gmektedir. Is1 akist sensorii ise
1sinin viicuttan yayilma hizini gosterir. Bu sensorlerden elde edilen veriler cinsiyet,
yas, viicut agirhigi ve uzunlugu ile kombine edilerek enerji harcamasi, fiziksel
aktivite yogunlugu ve adim sayisi, ireticiler tarafindan (SenseWear Professional
SoftWare, version 6,1) gelistirilen algoritmalar kullanilarak hesaplanir(112).
Sensewear Armband farkli popiilasyonlarda enerji harcamasini 6l¢gmek igin
stkea kullanilmaktadir (113-115). Kiigiik ve hafif oldugundan takip ¢ikarilmasi

kolay, kullanimi rahat ve konforludur.

Cilt 1s1s1

Galvanik deri vl .. ) )
Galvanik deri viicut ylzey 1sisin dlcer

cevabi
Terlendigi zaman cilt

elektriksel olarak daha _
iletken hale gelir. < - W Is1 Akisi

K_.'/ \:__"/ Vicuttan yayilan isinin

oranmn dlcer

3-Eksenli akselerometre
Hareketi ve atilan adimlar élcer

Sekil 3.3. Body Media Sensewear Armband Sensdrleri

Yedi giin sonra kablo ile veriler bilgisayara aktarilir. Total enerji harcamasi
(joule), fiziksel aktivite durasyonu(dakika), uzanma siiresi (dakika), aktif enerji
harcamasi (joule), adim sayisi, uyku siiresi (dakika) ve ortalama MET degeri
bilgilerine ulasilir. Analiz ekran goriintiisii ve hasta sonug¢ raporu Sekil3.4. ve Sekil

3.5.”de gosterilmistir.
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Sekil 3.5. Dort Sensorlii Kol Bandi (Sensewear Armband) Analiz Ekran Goriintiisii
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3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin Windows tabanli SPSS 16.0 analiz programi (SPSS
Inc. Chicago, ABD) kullanildi. Demografik veriler i¢in tanimlayici istatistikler
hesaplandi. Olgiimle belirlenen degiskenler icin ortalama + standart sapma, sayimla
belirlenen degiskenler icinde (%) ve frekans degerleri hesaplandi. Degiskenlerin
normal dagilip dagilmadigini belirlemek i¢in Kolmogorov-Smirnow testi kullanildu.
Iki grubun karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlari saglandiginda, bagimsiz
gruplarda t testi, saglanmadiginda Mann Whitney U testi kullanildi. Sayimla
belirlenen degiskenler Ki-kare testi ile karsilastirildi. Grup i¢i ve gruplar arasi
degisimler ise tekrarli Olciimlerde varyans analizi ile degerlendirildi. Ikili
karsilagtirmalar Bonferroni testi ile yapildi. Tiim degerlendirmelerde yanilma

olasilig1 p<0.05 olarak alind1 (116).
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4. BULGULAR

KABG cerrahisi gegiren olgulara hastane doneminde verilen fiziksel aktivite
danmismanliginin taburculuk sonrasi enerji harcamasi iizerine etkisini incelemek
amaciyla, Giilhane Askeri Tip Akademisi, Kalp Damar Cerrahisinde KABG cerrahisi
gecirmis 30 erkek hasta calismaya dahil edilmistir. 15’er kisiden olusan 2 grup
olusturulmustur. Birinci gruba hastanede yattigi donemde rutin fizyoterapinin
yaninda fiziksel aktivite danismanligi verilmistir. Diger grup kontrol grubu olarak
izlenmistir.

Tiim hastalarin yaglar1 40-72 yil arasinda degismekte olup, birinci gruptaki
hastalarin yas ortalamasi 53.66+9.89 yildir. ikinci gruptaki bireylerin yas ortalamasi
ise 56.86+7.33 yildir.

Calismaya alman olgularin fiziksel dzellikleri Tablo 4.1.’de gésterildi. IKi
grubun yas, boy ve viicut agirhi@ arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi(p>0.05, Tablo4.1).

Tablo 4.1. Egitim ve Kontrol Grubu Olgularm Ozelliklerinin Karsilasgtiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (n=15) (n=15)
X + SS X + SS t P
Yas (Yil) 53.66 = 9.89 56.86 + 7.33 1.006 0.323
Boy(cm) 172.60 £ 5.62 168.53 + 5.57 0.987 0.057
Viicut Agirligi(kg) 79.93 £ 11.52 77.73 £11.65 0.520 0.607
VKi(kg/m?) 26.77+3.07 27.50 + 4.07 0.556 0.583

t: Tki ortalama arasindaki anlamlilik testi

Egitim ve kontrol grubu olgularm VKI dagilimi Tablo 4.2°de gdsterilmistir.
Her iki grupta da kilolu olan kisi sayis1 daha fazla iken gruplar arasinda VKI dagilimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).
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VKI Egitim (n=15) | Kontrol(n=15) | X2 p
n % n %
Normal (18.5-24.9 kg//m?) 4 267 | 4 26.7
Kilolu (25.0-29.9kg/m?) 10 | 667 | 7 46.7 2400 | 0.292
Obez (30.0-39.9kg/m? ) 1 6.7 4 26.7

X2 Kikare testi, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Arastirmaya dahil edilen olgularin preoperatif risk faktorlerin dagilimi Tablo

4.3.°de gosterilmistir. Her iki grupta da en fazla goriilen risk faktorii ailede kalp

hastalig1 oykiistidiir. Bunu kontrol grubu igin hipertansiyon ve sigara, egitim grubu

icin ise hipertansiyon ve diyabet izlemektedir. Her grupta bir kiside goriilen alkol

kullanimi ise en diisiik orana sahip risk faktoriidiir.

Tablo 4.3. Olgularin Risk Faktorii Dagilimi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
Risk Faktorleri (n=15) (n=15)
n % n %

Sigara 5 33.3 8 53.3
Soygecmis 11 73.3 10 66.7
Hipertansiyon 6 40 8 53.3
DM 6 40 7 46.7
Hiperlipidemi 3 20 7 46.7
Alkol 1 6.7 1 6.7

Fiziksel aktivite egitim grubu ve kontrol grubu olgularinin operatif 6zellikleri

Tablo 4.4’ve Tablo 4.5’de gosterilmistir. Her iki grup arasinda total perfiizyon

zamani, kros-klemp zamani, mekanik ventilasyona bagli kalma siiresi, yogun

bakimda kalis siiresi, greft uygulanan damar sayis1 ve sol ventrikiil ejeksiyon

fraksiyonu degerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Kontrol grubu olgular egitim grubu olgularindan daha az hastanede yatis siiresine

sahiptir ve bu istatistiksel olarak anlamli bir farktir (p<0.05).




Tablo 4.4 Egitim ve Kontrol Grubu Olgularinda Operatif Ozelliklerin

Karsilastirilmasi 1
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Egitim Grubu | Kontrol Grubu
o (n=15) (n=15)
Ozellikler Ortanca (Min- | Ortanca (Min- ;
Maks) Maks) P
Total Perfiizyon
Zamani(dakika) 117.13(77-161) |112.60(60-317) | 1.431 | 0.152
Yogun bakimda kalis 1.07(1-2) 1.13(1-2) | 0.048 | 0.962
stiresi (giin)
Greft uygulanan damar 3.53(2-5) 3.60 (1-5) | 0.464 | 0.642
sayisl
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 56.87(38-65) 59.13(50-69) | 0.609 | 0.542
Z: Mann Whitney U testi
Tablo 4.5 Egitim ve Kontrol Grubu Olgularda Operatif Ozelliklerin
Karsilastirilmasi 11
Ozellikler Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
X £ SS X =SS t p
Kross-klemp 76.26+19.75 | 6233+2086 | 1878 | 0710
zamani(dakika)
Entiibasyon siiresi 10.20 £ 1.70 10.96 + 2.88 -0.886 | 0.383
Postoperatif hastanede | ; o3, 1 39 7004075 | -1.997 | 0.046"
kalis siiresi (giin)

t: iki ortalama arasindaki anlamlilik testi *p<0.05

Fiziksel aktivite egitim ve kontrol grubunun EUROSKor degerlerinin dagilimi

Tablo4.6’da gosterilmistir. Her iki grupta da hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu diisiik

riske sahipti. Yiiksek riskli hi¢ hasta yoktu. Bireylerin EUROSkor degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Egitim ve Kontrol Grubunun EUROSkor Degerlerinin Dagilimi

Euroskor Egitim Kontrol Toplam v )
n % n % n %

Diistik risk 13 86.67 | 14 93.33 | 27 90

Orta risk 2 1333 | 1 6.67 | 3 10 | 0.370 | 0.543

Toplam 15 100 | 15 100 | 30 100

X? Ki-kare testi

Preoperatif donemde yapilan IPAQ anketinin degerlerinin gruplar arasindaki

karsilastirilmast Tablo 4.7°de verilmistir. Gruplar arasinda siddetli aktivite, orta

siddetli aktivite, ylirime ve oturma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaistir (p>0.005).

Tablo 4.7.1IPAQ Karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
IPAQ (n=15) (n=15) .

Ortanca (Min- Ortanca (Min- P

Maks) Maks)

Siddetli aktivite i i i
(MET-dakika/hafta) 224(0-3360) 192(0-2880) 0.048 | 0.962
Orta siddetli aktivite
(MET-dakika/hafta) 346.67(0-1680) 32.00(0-360) -1.069 | 0.285
Yiirtime (dk) 837.30(0-5544) 1231.93(0-6930) | -0.063 | 0.950
Oturma(dk) 368(180-600) 334.67(120-600) | -1.005 | 0.315
Toplam (MET-
dakika/hafta) 1295.77(0-6426) | 1449.27(0-6930) |-0.271 | 0.786

z: Mann Whitney U Testi

Fiziksel aktivite egitim grubu ve kontrol grubu olgularinin IPAQ’a gore

fiziksel aktivite diizeylerinin dagilimi1 Tablo 4.8’de gosterilmistir. Bireylerin ¢ogu

diisiik aktivite seviyesine sahipti. Her iki grupta da yliksek aktivite seviyesine sahip 2

kisi vardi.
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Tablo 4.8. Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Dagilimi

Egitim Kontrol
Fiziksel aktivite diizeyi

n (%) n (%)
Diisiik (<600MET-dk/hafta) 10 (66.7) 8(53.3)
Orta (600-3000MET-dk/hafta) 3(20.0) 5(33.3)
Yiiksek (>3000MET-dk/hafta) 2(13.3) 2(13.3)

Preoperatif donemde ve olgular taburcu olup kontrole geldiklerinde

uygulanan  Saglik Degerlendirme Anket sonuglarmin  gruplar  arasinda
karsilagtirilmast Tablo 4.9.°da gosterilmistir. Egitim ve kontrol grubunun SDA
sonuglarinin zaman i¢i degisimi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Yani her iki
grupta da toplam SDA puani postoperatif donemde artis gostermistir. Ancak gruplar
arasinda preoperatifden postoperatife degisimi bakimindan anlamli bir farklilik

yoktur (p=0.795)

Tablo 4.9. Egitim ve Kontrol Grubu Olgularinin Saglik Degerlendirme
Anketi(SDA) Sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Egitim Grubu | Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
X+£SS X+£SS Gruplar aras1 p
Preoperatif SDA puani 0.70 £ 0.20 0.02 +£0.95 0.442
Postoperatif SDA puani 1.03 £0.420 0.94 £ 0.623 0.639
Grup igi p <0.001* <0.01*

Tekrarli 6lgtimlerde varyans analizi *p<0.05

Fiziksel aktivite egitim grubu ve kontrol grubu olgularinin preoperatif
donemde ve taburcu olduktan sonraki donemde depresyon ve anksiyete diizeylerini
belirlemek amaciyla yapilan HAD Skalasi degerleri Tablo 4.10 ve Tablo 4.11°de
gosterilmistir. Ameliyattan once yapilan HAD skalasina gore her iki grup olgulariin
ortalama anksiyete ve depresyon puanlari kesme puaninin (anksiyete ve depresyon
bulgusu var denilebilecek degerin) altindadir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur (p>0.05). Tiim olgularin anksiyete ve depresyon skorlar1 postoperatif
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donemde diisiis gostermistir. Bu diisiis, kontrol grubu olgularinda depresyon puani
farki disinda istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Depresyon puanlarindaki
postoperatif donemdeki diisiisti her iki grupta da benzerdir (p=0.171) Postoperatif
anksiyete puanlar1 preoperatife gore her iki grupta benzer oranda azalmistir
(p=0.406).

Tablo 4.10. Egitim ve Kontrol Grubu Olgularinin Hastane Depresyon Puanlariin

Karsilastirilmasi
Egitim Gurubu | Kontrol Grubu
HADS (n=15) (n=15)
X +£SS X £SS Gruplar arasi p
Preoperatif depresyon 5+£2.50 42 +2.57 0.395
Postoperatif depresyon 3.13+ 159 3.53+2.85 0.983
Grup i¢i p 0.004* 0.279

Tekrarl Olgiimlerde Varyans Analizi * p<0.05

Tablo 4.11. Egitim ve Kontrol Grubu Olgularinin Hastane Anksiyete Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Egitim Gurubu | Kontrol Grubu
HADS (n=15) (n=15)
X+ SS X+ SS Gruplar aras1 p
Preoperatif anksiyete 5.6 +£2.09 6.13 +3.60 0.659
Postoperatif anksiyete 226+1.22 3.60 £ 2.64 0.196
Grup i¢i p <0.01* <0.01*

Tekrarl Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05

Preoperatif donemde ve taburcu olduktan bir hafta sonrasinda yapilan PUKI
toplam puaninin gruplar arasinda karsilastirilmasi1 Tablo 4.12.°de gosterilmistir.
Preoperatif dénemde egitim grubundaki olgularin PUKI toplam puami kétii uyku
kalitesi denilecek kesme puanimin iistiinde bulunurken, kontrol grubununki altinda
bulundu ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur
(p>0.05).Postoperatif donemde yapilan PUKi’ne gére tiim bireylerin toplam puant,
kesme puaninin {istiine ¢ikmistir ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak bir
farklilik yoktur (p>0.05). Uyku kalitesindeki diisiis her iki grupta da benzerdir
(p=0.071).
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Tablo 4.12. Olgularin Preoperatif ve Postoperatif PUKI Puanlarinin Karsilastiriimasi

Egitim Gurubu | Kontrol Grubu
PUKI (n=15) (n=15)
X £SS X+ SS Gruplar aras1 p
Preoperatif PUKI puan 5.13£2.16 433 +£2.87 0.396
Postoperatif PUKI puani 8.33+£2.74 9.60 + 3.09 0.245
Grup i¢i p <0.01* <0.01*

Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05

Hastalara preoperatif donemde, postoperatif 6. Giinde ve taburcu olduktan bir
hafta sonra yapilan 6DYT’nde kalp hizi degisimi Tablo 4.13°de gosterilmistir. Her
iki gruptaki olgularin kalp hizlar testle birlikte artis gostermistir ve bu artis
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Egitim grubu olgularinin teste baslangi¢ kalp
hizlar1 ameliyattan sonra ve taburcu olduktan sonra yapilan testte istatistiksel olarak
anlamli bir artig gostermistir (p<<0.05). Kontrol grubunda ise kisilerin baslangi¢ kalp
hizlar1 ameliyattan sonra 6. giinde yapilan testte artis gosterirken (p<0.05), taburcu
olduktan bir hafta sonra yapilan testte tekrar bir miktar diisiis gostermistir ancak
deger yine de preoperatifdekinden daha yiiksektir. Egitim grubundaki olgularin
testten sonraki kalp hizlart her testle birlikte anlamli bir artis gosterirken (p<005)
egitim grubundakilerin bitis kalp hizlar1 2. testte artmis 3. testte bir miktar azalmistir
ancak ilk testtekinden yine de yiiksek bulunmustur. Yapilan testlerdeki baslangic-
bitis kalp hiz1 degisimi agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktur (0.544).



Tablo 4.13. Alt1 Dakika Yiiriime Testine Gore Kalp Hizi Degisimi
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Tekrarli 6lgtimlerde varyans analizi *p<0.05

) Egitim Kontrol
6DYT Zaman Doénem XASS 4SS p
Baslangic 82.33+7.69 | 74.93+£9.30 | 0.025*
Bitis 89.3349.15 | 82.93+11.15 | 0.097
Preop
p 0.001* <0.001*
Baslangic 88.53+8.94 86.33+9.67 | 0.523
Bitis 94.27+10.30 | 91.33+£10.50 | 0.446
Postop
p 0.001* 0.004*
Baslangic 91.93+£7.29 | 82.00+10.58 | 0.006*
Bitis 100.00+10.88 | 87.80+£10.82 | 0.005*
Taburculuk
Kalp Hiz1 0 <0.001* 0.002*
(atim/dakika)
* *
Pre-post-tab. Baslangi¢ 0.0z, 0.007
*
Pre-post-tab. Bitis g3 0.067
Zaman*donem*grup 0.544
Zaman*donem 0.339
Zaman*grup 0.155
Grup*donem 0.716

Preoperatif dénemde, postoperatif 6. Giinde ve taburcu olduktan bir hafta

sonra yapilan 6 DYT’nde sistolik kan basinci degisimi Tablo 4.14’de gosterilmistir.

Tim hastalarin sistolik kan basinci testlerin sonunda baglangica gore artis

gostermistir ve bu artig istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ancak baslangic ve

bitis arasindaki bu fark gruplar arsinda benzer bulunmustur (p=0.843). Olgularin

testlere baglangi¢ sistolik kan basinglart preoperatif, postoperatif ve taburculuk

doneminde benzer bulunmustur ve gruplar arasinda da benzerdir (p>0.05)



Tablo 4.14. Al Dakika Yiiriime Testine Gore Sistolik Kan Basinct Degisimi
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) Egitim Kontrol
6DYT Zaman Donem 4SS 4SS P
Baslangic 121+15.71 122.20+16.16 | 0.838
Bitis 130.67+16.81 | 133.80+16.08 | 0.637
Preop
p 0.001* <0.001*
Baslangic 113.60+17.80 | 116.20+12.32 | 0.643
Bitis 126.00+20.89 | 133.13+18.73 | 0.333
Postop
p <0.001* <0.001*
Sistolik Baslangic 113.60+10.88 117.73+8.59 | 0.258
kan Taburculuk Bitis 123.93+19.02 | 130.00+£13.75 | 0.325
basinci
(mmHg) p 0.001* <0.001*
Pre-post-tab. Baglangi¢ 0.243 0.529
Pre-post-tab. Bitis 0.404 0.570
Zaman*donem™*grup 0.843
Zaman*donem 0.254
Zaman*grup 0.794
Grup*donem 0.325

Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05

Preoperatif donemde, postoperatif 6. giinde ve taburcu olduktan bir hafta

sonra yapilan 6 DYT’nde diastolik kan basinci degisimi Tablo 4.15’de gosterilmistir.

Diastolik kan basmci her iki grupta da testten sonra baslangica gore artis

gostermistir. Bu artis preoperatif donemde yapilan testte her iki grupta ve

postoperatif donemde yapilan testte, kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05). Testlerle birlikte olusan diastolik kan basincindaki degisiklikler gruplar

arasinda fark olusturmamustir (p>0.05). iki grupta da baslangic ve bitis diastolik kan

basinglarinin zamanla degisimi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Preoperatif, postoperatif, ve taburculukta yapilan testlerde diastolik kan basincinda

baslangic ve bitis degerleri arasindaki fark benzerdir (p>0.05).



Tablo 4.15. Alt1 Dakika Yiiriime Testine Gore Diastolik Kan Basincit Degisimi
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Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05

. Egitim Kontrol
6DYT Zaman Doénem 4SS 4SS P
Baglangic | 69.93+10.25 | 71.27+10.07 | 0.722
Preop Bitis 73.53+£10.84 | 76.33+10.39 | 0.476
p 0.016* 0.001*
Baslangi¢ 69.27+£8.90 71.80+£7.63 0.410
Postop Bitis 72.67£12.16 | 78.80+10.68 | 0.153
p 0.159 0.006*
Baglangic | 73.40+10.02 | 72.80+6.20 0.845
Diastolik Taburculuk | Bitis 73.40+£7.23 75.93+7.87 0.367
Kan Basinci
1. 2
(mmHg) p 000 0.200
Pre-post-tab. Baslangi¢ 0.100 0.777
Pre-post-tab. Bitis 0.951 0.552
Zaman*donem*grup 0.830
Zaman*donem 0.154
Zaman*grup 0.581
Grup*donem 0.177

Preoperatif dénemde, postoperatif 6. Giinde ve taburcu olduktan bir hafta

sonra yapilan 6DYT nde SaO2% degisimi Tablo 4.16°da gosterilmistir. Yapilan her

ti¢c testte de her iki grubun olgulariin baglangic ve bitis Sa02% degerleri

taburculukta yapilan testte bitis degerleri disinda benzerdir (p>0.05). Preoperatif

donemde yapilan testte kontrol grubu olgularmin Sa02% degerleri test bittikten sonra

istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir (p<0.05). 3 testle birlikte bitis

Sa02%’daki degisim kontrol grubu i¢in anlamlidir (p<0.05). Zamanla Sa0:%’da

olusan degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak farklidir (p<0.05). Baslangi¢ ve

bitis SaO2% degerleri arasindaki farkin zamanla degisimi her iki grup i¢in de

benzerdir(p=0.122).



Tablo 4.16 Alt1 Dakika Yiiriime Testine Gore Sa02% Degisimi
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Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05

Preoperatif donemde, postoperatif 6. giinde ve taburcu olduktan bir hafta

sonra yapilan 6 DY T nde gogiis agris1 degisimi Tablo 4.17’de gosterilmistir. Yapilan

. Egitim Kontrol
6DYT Zaman Donem 4SS 4SS P
Baslangic 96.00+2.00 | 95.40+1.72 | 0.386
Preop Bitis 96.27+1.62 96.53+1.30 | 0.624
P 0.571 0.021*
Baslangig 95.60+2.26 | 94.67+2.47 | 0.290
Postop Bitis 96.40+2.61 | 95.80+2.43 | 0.520
P 0.232 0.095
B?§1anglc 95.80+2.24 | 94.26+2.68 | 0.101
Taburculuk Bitig 97.47+2.92 94.00+4.33 | 0.016
Sa02% 0.066 0.762
Pre-post-tab. Baslangi¢ 0.859 0.254
Pre-post-tab. Bitis 0.454 0.047*
Zaman*donem*grup 0.122
Zaman*donem 0.907
Zaman*grup 0.025*
Grup*donem 0.637

her ii¢ testte de her iki grubun olgularinin baslangigta hi¢c gogiis agrilar1 yoktu.

Testlerle birlikte gogiis agrist agiga ¢ikmustir ancak sadece preoperatif donemde

yapilan 6 dakika yiirlime testinde, kontrol grubu olgularinda gogiis agrist siddetinde

istatistiksel olarak anlamli artis olmustur (p<0.05). Olgularda gogiis agrisinda

zamanla olusan degisim agisindan gruplar arasinda fark yoktur (p>0.05).



Tablo 4.17. Alt1 Dakika Yiiriime Testine Gore Gogiis Agrist Degisimi
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Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05

6DYT Zaman | Donem | SEUT ool p
B§1§lang1g 0.00 0.00 0.157
Preop Bitis 0.40+1.12 1.33+1.60
p 0.271 0.004*
Bg§lang1g 0.00 0.00 0.163
Postop Bitis 0.67+1.40 1.13+0.35
p 0.17 0.616
B§1§1ang1g: 0.00 0.00 0.658
Taburculuk | Bitis 0.27+1.03 0.13+0.52
Gogiis Agrist p 0.216 0.532
Pre-post-tab. Baslangi¢
Pre-post-tab. Bitis 0.203 0.051
Zaman*donem*grup 0.064
Zaman*donem 0.105
Zaman*grup 0.064
Grup*donem 0.936

Preoperatif donemde, postoperatif 6. giinde ve taburcu olduktan bir hafta

sonra yapilan 6DYT’nde dispne degisimi Tablo 4.18’de gosterilmistir. Yapilan her

ti¢ testte de her iki grubun olgularinin testlere baglanmadan 6nce dispne bulgulari

yoktu. Testlerle birlikte dispne skorunda artis olmustur ancak bu artis sadece

postoperatif 6 DYT’de, kontrol grubunda, taburculuk 6 DYT’de, egitim grubunda

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Baslangi¢ ve bitis dispne degerleri arasindaki

farkin zamanla degisimi gruplar arasinda benzerdir (p=0.054).



Tablo 4.18. Alt1 Dakika Yiiriime Testine Gore Dispne Degisimi

69

Tekrarh Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05

, Egitim Kontrol
6DYT Zaman Donem 4SS 4SS p
g?‘t§1ang19 0.00 0.00 0734
1 .
Preop 3 0.33£1.29 | 0.20£0.77
P 0.235 0.473
Baslangig 0.00 0.00 0.178
Postop Bitig 0.27+0.70 1.13+2.32 '
Y 0.553 0.016*
Baslangig 0.00 0.00 0.132
- Taburculuk Bitig 1.13+2.47 0.13+£0.35
Dispne p 0.019* 0.772
Pre-post-tab. Baslangic¢
Pre-post-tab. Bitis 0.174 0.202
Zaman*donem*grup 0.054
Zaman*donem 0.447
Zaman*grup 0.054
Grup*donem 0.813

Preoperatif donemde, postoperatif 6. Giinde ve taburcu olduktan bir hafta
sonra yapilan 6 dakika yiliriime testinde yorgunluk degisimi Tablo 4.19°da
gosterilmistir. Gruplarin baslangi¢c ve bitis yorgunluk seviyeleri benzerdir. Yapilan
her ii¢ testte de her iki grubun olgularinin yorgunluk seviyeleri testle birlikte artis
gostermistir. Bu artis preoperatif donemde yapilan testte, kontrol grubu olgular
disinda istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kontrol grubu olgularinin test
bitisindeki yorgunluk seviyelerindeki zamanla olusan artig istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05) Baslangi¢ ve bitis yorgunluk degerleri arasindaki farkin zamanla

degisimi gruplar arasinda benzerdir (p=0.954)



Tablo 4.19. Alt1 Dakika Yiiriime Testine Gore Yorgunluk Degisimi
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Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi *p<0.05

. Egitim Kontrol
6DYT Zaman Donem 4SS 4SS p
Baslangic 0.47+ 1.81 0.27+0.70 0.693
Preop Bitis 1.13+1.88 0.80+1.66 0.611
p 0.025* 0.068
Baslangi¢ 0.13+0.52 0.47+1.12 0.306
Postop Bitis 1.27£2.09 1.60+2.06 0.663
p 0.036* 0.036*
Baslangic 0.73+1.22 1.33+£2.16 0.357
Taburculuk | Bitis 1.60+£2.19 2.20+2.85 0.524
Yorgunluk p 0.034* 0.034*
Pre-post-tab. Baslangi¢ 0.383 0.053
Pre-post-tab. Bitis 0.643 0.010*
Zaman*donem*grup 0.954
Zaman*donem 0.342
Zaman*grup 0.339
Grup*donem 0.909

Preoperatif, postoperatif 6. giin ve taburcu olduktan bir hafta sonra yapilan

6DYTleri sonunda yiirlinen mesafelerin karsilastirilmasi Tablo 4.21. ve Sekil 4.1°de

gosterilmistir. Preoperatif donemde yapilan bu testte egitim grubu olgular1 daha fazla

yirlimiislerdir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Postoperatif donemde yapilan testte kontrol grubu olgular1 daha fazla yliriimiislerdir

ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. (p>0.05) Taburcu olduktan sonra

yapilan 6 dakikalik yiirlime testinde egitim grubu olgular1 daha fazla yiiriimiislerdir

ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Gruplarin yiiriidigi

mesafenin zamanla de8isimi arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir.

(p>0.05)
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Tablo 4.20. Alt1 Dakika Yiiriiyiis Testi Mesafelerinin Karsilagtiritlmasi

6DYT Egitim Kontrol
Mesafe
X+SS X+SS Gruplar aras1 p
Preop 507.87+77.70 499.80+82.93 0.785
Postop 431.46+50.62 436.33+97.80 0.865
Taburculuk 470.46+69.83 448.00+64.25 0.360
Grup i¢i p 0.001 0.002
Grup*zaman p 0.610
Tekrarl1 6lgiimlerde varyans analizi *p<0.05
3
3 \
B8] 0o
: & E
-3 £ §
-]

Sekil 4.1. 6 Dakika Yiirtime Testi Mesafelerinin Karsilastirilmasi

Taburcu olduktan sonra 7 giin boyunca takilan SenseWear Armband’tan elde
edilen total enerji harcamasi, uzanma, uyku siiresi ve ortalama MET degerinin
karsilastirilmast Tablo 4.21°de gosterilmistir. Kisilerin total enerji harcamasi,

uzanma siiresi ve uyku siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
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yoktu(p>0.05). Fiziksel aktivite egitim grubunun ortalama MET degeri daha fazla

bulunmustur ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo. 4.21. Egitim ve Kontrol Grubu Olgularinin Total Enerji Harcamasi, Uzanma,

Uyku Siiresi ve Ortalama MET degeri Karsilastirilmasi

Egitim Kontrol

X+ SS X+ SS t p
(TJ%tjlle‘;nertharcama“ 8516.10+£1489.75 | 8568.75£999.68 | -0.114 | 0.910
Uzanma (dakika) 183.52+69.35 202.70+99.53 | -0.612 | 0.545
Uyku siiresi (dakika) 132.93+59.66 137.34£75.16 -0.178 | 0.860
Ortalama MET 1.30+0.16 1.17+£0.17 -1.982 | 0.057
t: iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi

Aktivite monitoriinden elde edilen diger veriler olan fiziksel aktivite

durasyonu, aktif enerji harcamasi ve adim sayisinin karsilastirilmasi: Tablo 4.22°de

gosterilmistir. Bireylerin taburcu olduktan sonraki fiziksel aktivite durasyonu, aktif

enerji harcamasi ve adim sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir faklilik yoktur

(p>0.05).

Tablo 4.22. Egitim ve Kontrol Grubu Olgularinin Fiziksel Aktivite Durasyonu, Aktif

Enerji Harcamasi ve Adim Sayis1 Karsilastirilmasi

Egitim Kontrol
_ _ Ortanca(Min-Maks) | Ortanca(Min-Maks) z p
gbzgtsye;naukt(géﬁka) (O.%?'-SZLQO) (3.51762;3;71) -0.913 | 0.367
Aktif enerji
e (13.5379;';5)0.57) (30.7?’1??16;38.14) 08301 0.412
Adim sayst (198.3?5824.14) (73.82??15187.86) 0.000 | 1.000

Mann Whitney U Test
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5. TARTISMA

KABG cerrahisi sonrasinda hastane doneminde yapilan fiziksel aktivite
danmismanliginin  taburculuktan sonraki enerji harcamasima etkisini arastiran
calismamizin en Onemli sonucu akut donemde yapilan fiziksel aktivite
danigmanliginin taburcu olduktan sonraki erken donem total enerji harcamasi, aktif
enerji harcamasi ve fiziksel aktivite durasyonunu etkilemedigidir.

Tim toplumlarda en Onemli mortalite ve morbidite sebeplerinden olan
koroner arter hastaliginin kentlesmenin artmasi, teknolojinin onlenemez yiikselisi,
fiziksel aktivitenin giderek azalmasiyla ilerleyen yillarda goriilme sikliginin daha da
artacagl tahmin edilmektedir(6,117). KAH’nin tedavilerden biri olan KABG
cerrahisi lilkemizde siklikla uygulanmaktadir(118). KABG cerrahisi koroner arter
hastaligin1 sonlandiran bir c¢oziim degildir. Koroner arter hastaliginda risk
faktorlerinin kontrol altina alinmasiyla oOliimciil olmayan koroner olaylarin
azaltilabilecegi  ve  kardiyovaskiiller =~ 6liim  oranlarinin  indirilebilecegi
diistiniilmektedir(119). Bu yiizden cerrahiden hemen sonra risk modifikasyonuna
baslanilmas1 gerekir diisiincesiyle calismamizda KABG cerrahisi sonrasi hastane
doneminde yapilan fiziksel aktivite danismanliginin taburculuk sonrasi enerji
harcamasina etkisini incelemek istedik.

KABG cerrahisi gegirecek hastalarda preoperatif donemde risk faktorlerinin
degerlendirilmesi ileriye doniik risk faktorii modifikasyonunda 6nemlidir.
Calismamizda risk faktorii olarak VKI, sigara icimi, soygec¢mis, hipertansiyon,
Diabetus Mellitus, hiperlipidemi, alkol kullanimi ve inaktivite ameliyattan Once
degerlendirilmistir.

KAH gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilen obezite acisindan
gruplari inceledigimizde egitim grubunda 1, kontrol grubunda 4 olgunun VKI’nin 30
kg/m>den fazla oldugu goriildii. Fakat c¢alismaya katilan olgularm VKI
ortalamalarina bakildiginda her iki grubun da kilolu oldugu tespit edildi. Bir risk
faktorili olan obezitenin modifikasyonunda fiziksel aktivitenin arttirilmasi énemli bir
rol oynamaktadir. Calismamizda yer alan olgularin sismanlik egilimi fiziksel aktivite
modifikasyonunun &nemini daha da arttirmaktadir. Ulkemizde yapilmis bir
calismada KABG  cerrahisi yapilan hastalarda  ortalama VKI 28,5
kg/m?bulunmustur(120). Calismamizda ise bu deger egitim grubunda 26.77+3.07
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kg/m?iken kontrol grubunda 27.50+4.07 kg/m? bulunmustur. Calismamiza katilan
bireylerin VKI’leri iilke profiliyle benzerlik gdstermektedir. Viicut agirhginin bazal
metabolik hiz1 etkileyen bir faktér olmasi nedeniyle total enerji harcamasi da
etkilenecektir. Iki grupta da VKI agisindan da bir farklillk olmamasi enerji
harcamasin1 etkileyen bu durumun farklibik yaratmasmin Oniline gecilmesini
saglamistir.

Fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olan bireylerde sigara igme orani daha diisiik
bulunmustur. Ayrica fiziksel aktivitenin sigarayr birakmada, nikotinin yoksunluk
semptomlarint ve sigaranin eksikligine bagli stres ve anksiyete bulgulariyla basa
cikmada etkili oldugu gosterilmistir (121,122). Bu nedenle fiziksel aktivitenin
arttirllmasina yonelik yaklasimlar, sigaranin birakilmasina yardimci olacaktir. Bizim
calismamizda KAH icin Onlenebilir dnemli bir risk faktérii olan sigara iciciligi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. .

Akgiil ve arkadaglarinin yaptigir retrospektif bir calismada DM’un risk
faktorleri arasinda %63 oranla en fazla goriilen risk faktorii oldugu gosterilmistir.
DM’u hiperlipidemi(%58.8), sigara(%56.6) ve hipertansiyon(%52.2) takip
etmektedir(123). Fakat ¢alismamizda erken yasta KAH oykiisti varligi (baba veya
diger birinci derece erkek akrabalarda 55 yasindan once, anne veya diger birinci
derece kadin akrabalarda 65 yasindan once KAH gelisimi) en fazla goriilen risk
faktortidiir. (egitim grubu %73.3, kontrol grubu % 66.7) Ailede erken yasta KAH
oykiisli varligim1 ¢aligmamizda diyabet ve hipertansiyon izlemektedir. DM egitim
grubunda %40, kontrol grubunda %46.7 oraninda goriilmektedir.

Fiziksel inaktivite organizmadaki pek ¢ok sistemi etkileyen bir siirectir(59).
Bu nedenle sagligi korumak ve aktif yasam bi¢imini saglamak i¢in FA’nin rolii
gittikce daha Onem kazanmaktadir. Hipertansiyon yalmizca kan basincinin
yiikselmesiyle seyreden basit bir sorun olmayip olusturdugu hedef organ hasari ile
olduk¢a Onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Hipertansif kisilerde
normotansif kisilere gore kardiyovaskiiler risk faktorleri anlamli olarak yiiksektir. FA
danigmanligr ile yapilan yasam bicimi degisiklikleri hipertansiyondan korunma,
tedavi ve kontroliinde etkiye sahiptir. Calismalarda hipertansiyonlu bireylerde FA
diizeyinin arttirilmasinin yaklasik 5-7 mmHg kan basincinda diisme etkisi oldugu

gosterilmistir(124-126). Hipertansiyonlu bireylerde FA ve egzersiz ile artmis
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sempatik sinir sistemi aktivasyonu azaltilarak plazmadaki norepinefrin diizeyi diiser
boylece vazokonstrilksiyon ve damar direnci azalir. Buna paralel renal
fonksiyonlarda da diizelme meydana gelir(127). Bizim ¢alismamizda da yiiksek
oranda goriilen (egitim grubunda %40, kontrol grubunda ise %53) bir risk faktorii
olan hipertansiyonun modifikasyonuna yardime1 olacagini diisiinmekteyiz.

Hareketsiz yasamin artmasi, batili yeme aligkanliklarinin edinilmesi
hiperlipidemiyi énemle miicadele edilmesi gereken bir risk faktorii haline getirmistir.
Calismamizda egitim grubunda hiperlipidemi orani %?20, kontrol grubunda ise
%46.70larak bulunmustur ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Diizenli
FA ile birlikte trigliserit diizeyinde yaklasik %4-37 oraninda azalma, HDL diizeyinde
%4-18 oraninda artma gosterilmistir. Aterosklerotik siirecin gelisiminde 6nemli bir
mekanizma olan LDL’nin oksidasyonu endotel disfonsiyonuna neden olur ve
aterosklerotik siireci baslatir. Bu nedenle LDL diizeyini diistiriilmesi ve kontrol altina
alinmasi aterosklerotik siireci de etkileyecektir(128-130). FA hiperlipideminin
kontroliinde ve tedavisinde beslenmenin diizenlenmesi kadar Onemlidir.
Calismamizda da yiliksek oranda goriilen hiperlipideminin kontrol altina alinmasinda
FA’nin arttirilmas: etkili olacaktir.

Eriskin kalp cerrahisinde mortalite ve morbidite hakkinda objektif kriterlere
dayanarak oOnceden risk belirleyebilmek hem hasta ve yakinlarmi bilgilendirmek,
hem de operasyon Oncesi cerrahi ekibin siire¢ planlamasi acisindan 6nemlidir. Bu
amagla gelistirilmis pek cok risk degerlendirme araci vardir. Ancak iclerinde en sik
kullanilan1 Euroskor’dur. Kunt ve arkadaslarinin 406 KABG cerrahisi gegiren
hastanin ele alindigi ¢alismalarinda,diisiik riske(0-3 puan) sahip bireylerin orani
%6.7, orta riskli (4-6 puan) olanlar %49.05, yiiksek risklilerin (7+ puan) orani ise %
42.7 bulunmustur(131).Calismamizda ise bireylerin ¢ogu orta riskte idi(egitim grubu
13, kontrol grubu 14 kisi). Calismamizda hig¢ yiiksek riske sahip olgumuz yoktu.
Bireylerin risk puanlamasinin benzer olmasi1 mortalite ve morbidite a¢isindan gruplar
arasinda farklilik olmadiginin gostergesidir.

Obezite, hipertansiyon, DM gibi risk faktoérlerinin olusumunda da rol
oynayan fiziksel inaktivitenin KABG cerrahisinden once degerlendirilmesi olgularin
fonksiyonel kapasitesinin anlasilmasi ve risk faktorii modifikasyonuna yon vermede

oldukca oOnemlidir. Fiziksel aktiviteyi subjektif olarak degerlendiren IPAQ son
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yillarda sik¢a kullanilmaktadir(132). Calismamiza katilan olgularin preoperatif
donemdeki fiziksel aktiviteleri IPAQ’a gore degerlendirildiginde bireylerin ¢ogunun
diisiik aktivite seviyesine (<600 MET-dk/hafta) sahip oldugu goriildii (egitim grubu
% 66.7, kontrol grubu %53.3). Her iki grupta da yiiksek aktivite
seviyesine(3000MET-dk/hafta) sahip birey sayis1 sadece iki idi. iki gruptaki
bireylerin preoperatif fiziksel aktivite diizeylerinin benzer olmasi gruplar arasinda
homojeniteyi saglamistir.

Hasta egitimlerinde kisilerin anksiyete ve depresyon diizeyleri 6nemlidir.
KAH’na sahip kisilerde depresyon sikligi %20-45 arasinda degismektedir. %50 ile %
20 hastada yiiksek anksiyete skorlar1 kaydedilmistir(133). Krannich ve arkadaslarinin
142 hasta lizerinde yaptiklari bir ¢alismada KABG cerrahisinden 2 giin dnce ve
cerrahiden 10 giin sonra hastalara HADS uygulanmistir. Hastalarin %25.8’inde
ameliyattan once depresyon bulgusu goriiliirken, ameliyattan sonra bu oran %17.5’¢
diismiistiir. Ameliyattan 6nce %34 olan anksiyete bulgusu ise ameliyattan sonra
%24.7 olarak belirlenmistir(134).Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya benzer olarak
depresyon ve ankiyete puanlar1 diigmiistiir. Bu diisiis e8itim grubu igin istatistiksel
olarak anlamli iken kontrol grubu i¢in anlaml1 degildir. Diizenli fiziksel aktivite stres,
anksiyete, depresyon gibi islevselligi olumsuz yonde etkileyen bir ¢cok sorun ile bas
etmeye yardimcidir. Depresyon seviyesi i¢in FA yapmak dikkati boler, kaygiyi
artiran olumsuz geribildirimin dongiisiinii kirar, boylelikle kayginin sebep oldugu
fiziksel semptomlar azalir. Zihin beden iliskisi (saglik-saglikli viicut ve zihin)
bilinmektedir. Ancak giderek biiyliyen toplumlar sedanter yasami beraberinde
getirmistir. Sedanter yasamin bir ¢ok psikososyal sonuglar1 vardir. Fiziksel aktivite
mental sagligin korunmasinda 6nemli bir faktordiir. Mental saglik, duygusal ve
ruhsal dayaniklilik hali olarak belirtilebilir. Bu yasamdan zevk alma, fiziksel
yetersizliklerle, agri, yoksunluk, stresi hayal kiriklig1 ve tizlintli gibi durumlarla basa
cikmay1 saglar. Mental saglik tiim saglik ve iyilik halinin merkezini olusturur,
fiziksel sagligimiz iizerinde olumlu bir etkisi vardir. FA’nin mental sagligi
saglamada yeni ve elektif bir yol oldugu literatiirde gosterilmistir. KABG
cerrahisinden sonra postoperatif depresyon varligi hastaneye tekrar yatis oranini 2

kat artirmaktadir.
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Ameliyat Oncesinde hastalarin ne ile karsilagacaklarini bilmemesi, 6lim
korkusu, kardiyak hastaligin getirdigi psikolojik stres anksiyete ve depresyon
puanlarmin yiiksek olmasina neden olmus olabilir. Ayn1 zamanda hastanede yatiyor
olmak, uygulanan tetkik ve tedavi prosediirleri ve hayatlariin kendi kontrollerinin
disina ¢iktigin1 gérmek, ¢evresindeki yakinlari olmasina ragmen bu ciddi cerrahide
tek basina olmasinin yarattigi yalnizlik hissi kisileri daha depresif ve endiseli
yapacaktir.Ancak ameliyattan sonra hastalar rahatlama ve siikiir duygusu hissederler.
Cerrahi gecmistir ve hasta hayattadir. Taburcu olduktan sonra ise, alisik oldugu ev
ortammna kavusmustur, yakinlart yanindadir. Anksiyete ve depresyon diizeyi
azalmistir.

Uyku bozukluklar1 ve kotii uyku kalitesi (uykuya dalmada zorluk, sik sik
uyanma, sabahlar1 erken uyanma) kardiyak cerrahi geg¢iren hastalarda ortak bir
problemdir. Bu problem yasam kalitesini énemli derecede bozmaktadir. Pek c¢ok
intrinsik  (6rnegin yas, cinsiyet, hastalik, birincil uyku bozukluklari) ve ekstrinsik
(6rnegin cevre, medikal tedavi) faktoriin preoperatif donemde, hastane evresinde ve
lyilesme siirecinde uykuyu bozdugu diisiiniilmektedir. KABG cerrahisinden sonra
uyku bozukluklarinin sebebi olarak uyku ve uyanikligi kontrol eden beyin sap1 ve
talamusdaki merkezlerin dolagiminin bozulmasi gosterilmektedir(134-137).

Yilmaz ve Iskesen’in KABG cerrahisi gecirmis 45 hasta iizerinde yaptiklari
caligmalarinda, hastalar1 ameliyattan 3-5 giin once, ameliyattan sonraki ilk haftada,
birinci ayda ve ikinci ayda degerlendirmislerdir. PUKI ve Epworth Uykululuk Anketi
puanlar1 postoperatif birinci haftada ve birinci ayda anlamli olarak artis gostermistir
ve toplam uyku siiresi ve uyku verimliligi azalmigtir. Postoperatif ikinci ayda ise
uyku parametreleri cerrahi Oncesi diizeye diigsmiistiir. Bu ¢alismaya goére beyin sap1
ve talamustaki uyku merkezlerinin dolagimmin ameliyattan birka¢ ay sonra
tyilesmesi uyku kontroliiniin tekrar kazanilmasini saglar boylece uyku bozukluklari
ortadan kalkar (137). Biz de vakalarimizdaki uyku problemlerini ameliyattan bir giin
once ve ameliyattan iki hafta sonra PUKI ile degerlendirdik. Literatiirle uyumlu
olarak ¢alismamizda ameliyattan 6nce hastalarda uyku bozuklugu saptamadik. Ancak
postoperatif ddsnemde her iki gruptaki hastalarin da PUKI puanlari istatistiksel olarak
anlaml artis gosterdi ve bu puanlar kotii uyku denilebilecek 5 kesme puaninin

iistlindeydi. Yani hastalarimizin uyku kalitesi ameliyattan sonra diistii. Kotii uyku
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kalitesi hastanin giindiiz algisim1 ve dikkat diizeyini etkilemis olabilir. Ayrica
kalitesiz uykular kiginin giinlinii daha halsiz ve uykulu gegirmesine neden olabilir.
Bu durum hastalarin daha az hareket etmelerine yol agar. Boylelikle egitim ve
kontrol grubu arasinda total enerji harcamasi, aktif enerji harcamasi ve fiziksel
aktivite durasyonu degerlerinde fark goriilmemesinin nedenlerinden biri olabilir.

FA diizeyinin artirilmasi GYA sirasindaki fonksiyonelliginin artisina da yol
acar. Hastalara verdigimiz FA danismanliginin giinliik yasama yansiyan etkisini de
degerlendirdik. Calismamizda her iki grupta da ameliyat sonrast GYA etkilenmistir.
Sonuglarimiza gore her iki grup arasinda etkilenim agisindan fark yoktur. Cerrahi
sonrasi akut donemde insizyon hattinin korunmasina yonelik GYA’lerindeki
kisitliliklar bu sonucu ortaya ¢ikarmis olabilir. Bu da FA egitimi ile GYA’lerinde
beklenen iyilesmeyi tam olarak ortaya koyamayan faktorlerden biri olabilir.

KABG cerrahisine giden hastalarda 6DYT rutin olarak kullanilan bir dlgiim
degildir. Fakat cerrahi sonrasi fonksiyonel kapasitedeki degisiklikleri ortaya
koymakta kolay ve giivenilir bir yontemdir.Verril ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
cerrahi sonrast 6 dakika yiirlime mesafesi ortalama 462 m (erkeklerde 481 m,
kadinlarda 440 m) olarak bulunmustur(138). Bizim c¢aligmamizda ise her iki grupta
da benzer yiirime mesafeleri elde edilmistir. ( egitim grubu 431 m, kontrol grubu
436 m) Baptista ve ark. ameliyat 6ncesi 350 metreden daha az yiirliyen hastalarda
yasam Kalitesinde daha fazla iyilesme oldugunu gostermislerdir(139). Bizim
calismamizda her iki grupta da yasam Kkalitesi skorlarinda anlamli bir fark
bulunmadi. Bunun nedenlerinden biri her iki gruptaki vakalarin 6 dakika yiiriime
mesafelerinin 350 metreden daha fazla olmasidir. Kardiyak cerrahiden bir hafta sonra
yapilan testteki yiirlime mesafesinde tedavi ve kontrol grubunda sirastyla %12.5 ve
%23.5’lik bir distis goriilmistiir. Bizim c¢alismamizda da FA danigsmanlhigi
verdigimiz grupta 6 DYT yliriime mesafesinde %7.3’liikk diisiis olurken, kontrol
grubunda bu oran % 10.2 idi. Yaptigimiz FA egitimi enerji tiikketimine ve fiziksel
aktivite durasyonuna yansimamis olsa da fonksiyonel kapasitede daha az diislise
neden olmustur.

Haeffener ve arkadaslarinin KABG cerrahisi gegirmis 34 hasta iizerinde
yaptiklar1 calismalarinda tiim hastalarinda ameliyattan bir hafta sonra yapilan 6

dakika yiirtime testi mesafesinin ameliyattan 6nce yapilandan daha diisiik oldugunu
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ancak bir ay sonra ise bu degerlerin yiikseldigini gostermislerdir(140). Biz de
calismamizda da ameliyattan Once yapilan testte egitim grubu yiiriime mesafesi
ortalama 507.87 m bulunurken kontrol grubu 499.80 m bulunmustur. Gruplarin
fonksiyonel kapasitesinin benzer oldugunu gostermektedir. Taburcu olmadan &nce
yapilan 6 dakika yiiriime mesafesi ise fiziksel aktivite egitim grubunda ortalama
431.46 m, kontrol grubunda 436.34 metredir. Goriildiigii gibi Haeffener’in
calismasinda elde edilen sonuglar ile benzer gostermektedir ve preoperatif
donemdekine gore daha diisiik bulunmustur. Yeni bir kardiyak olay gecirme
korkusunda, bacaklardan alinan safen venin greftini insizyona ait agr1 fonksiyonel
kapasitedeki diistisiin nedeni olabilir. Fiziksel aktivite ile ilgili egitim alan gruptaki
kisilerin  fonksiyonel kapasitesindeki iyilesmenin daha fazla oldugunu
gostermektedir. Fizyoterapist tarafindan daha fazla hareket etmek konusunda tesvik
edilen, onerilerde ve bilgilendirmelerde bulunulan kisilerin korku ve endiselerinden
daha c¢abuk siyrildiklarini, boylece daha fazla hareket ederek fonksiyonel
kapasitelerini egitim almayanlara gére daha cabuk arttirdiklarini sdyleyebiliriz.

Literatiirde ikincil koruma programlarinda fiziksel aktiviteyi artirmaya
yonelik miidahalelerin ¢ok Onemli bir yeri vardir. Egzersiz-tabanli kardiyak
rehabilitasyon programlar1 akut koroner sendromdan veya bir revaskiilarizasyon
prosediiriinden hemen sonra baglamalidir(5). KABG cerrahisinin kisa ve uzun dénem
basaris1 baypas greftlerinin okliizyon oranina ve ana koroner arterlerin okliizyona
gidisine baglidir. KABG cerrahisinden sonra bir y1l igerisinde vengreflerinin %12-
20’si tikanmaktadir ve 10 yil sonra bu oran %41-50’ye ulagsmaktadir(141). KAH’ta
bu ilerlemenin sebepleri, hastalarin biiylik bir yiizdesinde degistirilmeyen sagliksiz
yasam bicimi (Ornegin dengesiz beslenme, sigara icimi, diisiik fiziksel aktivite
seviyesi), hipertansiyonun, hiperlipoproteinemi, kilo artist ve diabetes mellitus
olmasidir. Bu durumun tekrar olusmasini engellemek i¢in muhakkak sagliksiz yasam
bicimi degistirilmelidir.

Literatiirde davranis degisikliginin zamanlamastyla ilgili bir kesinlik yoktur.
Krannich ve arkadaslar elektif sartlarda KABG cerrahisi yapilan 140 hastaya yasam
biciminde degisiklik yapmak i¢in hastane doneminde bir motivasyon programi
uygulamiglardir. Bu program hem kisisel seanslari hem de grup derslerini

icermektedir. Kisilerin yasam sekli degisikligi icin motivasyonlarini cerrahiden 3 giin
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once ve cerrahiden 10 giin sonra degerlendirmislerdir. Bir kardiyak cerrahi
hastanesinde yapilan bu motivasyonel programin pozitif bir yasam bi¢imi degisikligi
i¢cin motivasyonu arttirabilecegi sonucuna varmislardir(142). Yine Akbari ve Celik’in
KABG cerrahisi geciren hastalarda taburculuk egitimi ve danismanligimin
taburculuktan sonraki problemler {izerine etkilerini inceledikleri caligsmalarinda
hastane doneminde egitime baslanmistir ve taburcu olduktan sonra da telefon ve ev
vizitleri ile 3 kez takip gerceklestirilmistir. Caligmanin sonucunda egitim verilen
grupta problemlerin daha az goriildiigii bildirmislerdir(143). Biz de literatiirdeki bu
bilgiler dogrultusunda cerrahiden hemen sonra, ameliyattan sonraki birinci giinde
fiziksel aktivite danismanligina basladik.

Fiziksel aktivite danismanliginda kullanilan pek ¢ok yontem vardir. Bunlarin
basinda yiiz yiize goriismeler ve egzersiz regetesi olusturmak gelmektedir. Sjoling ve
arkadaslarinin hipertansiyonlu hastalarda motivasyonel goriisme ve egzersiz regetesi
verilmesinin etkinligini aragtiran ¢alismasinda bireyler baslangicta, 3,9 ve 15 ay
sonra degerlendirmislerdir. Motivasyonel goriismede kisinin fiziksel aktivite ve
egzersiz ile ilgili bireysel diisiinceleri kesfedilip ulasilabilir hedefler belirlenmistir.
Ayn1 zamanda fiziksel aktivite ile ilgili brosiir verilmistir. Giinliik fiziksel
aktivitelerinin tipini, yogunlugunu ve tipini bir egzersiz giinliigline not etmeleri
istenmistir. Kontrollerinde recete edilen fiziksel aktivitenin nasil gittigini, engelleri
ve basarilarini arastiran acik uglu sorular sorulmustur. 15 aymn sonunda motivasyonel
egitimle egzersiz regetesinin kullanilmasinin egzersiz zamanini arttirdig1 ve saglikla-
ilgili degiskenleri gelistirdigi sonucuna ulasilmistir(144).

FA danismanlig1 cogunlukla, yliz ylize goriisme, egzersiz regetesi olusturma,
yazili materyaller, telefon goriismesi, mektuplagma, elektronik posta ile haberlesme,
pedometreler kullanimi, egzersiz giinliigli tutma gibi yontemlerin birkaginin beraber
kullanilmasiyla yapilmaktadir. Baruth ve arkadaslari bu FA yontemlerinin ¢ogunu
kullandiklar1 c¢alismalarinda bireyleri ii¢ gruba ayirmislardir. Birinci grup olan
‘tavsiye’ grubunda bireylerle sadece 2-4 dakikalik kisa bir yiiz ylize gorligme
gerceklesmistir ve fiziksel aktivite ile ilgili yazili bir materyal verilmistir. ‘Yardim’
grubu olan ikinci gruba ise birinci gruba ek olarak 30-40 dakikalik danismanlik
hizmeti verilmistir. Her ay fiziksel aktivite i¢in kognitif ve davranigsal becerileri

gelistirmeyi hedefleyen interaktif bir mektuplasma gerceklesmistir. Ayrica bu
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gruptaki hastalara elektronik bir pedometre ve takvim vererek kendi kendilerine
kontrolleri saglanmistir. Ugiincii grup olan ‘danismanlik grubundaki bireylere ise
yardim grubundaki yontemlerin hepsi uygulanmistir, ilave olarak ilk 6 haftalik
siirecte her hafta, sonra ise her ay telefonla aranmistir. Sonug olarak kardiyovaskiiler
risk faktorlerinin zamanla degisiminde gruplar arasinda bir fark bulunmamistir.
Ancak degisimin risk faktorleri acisindan yiiksek grupta daha fazla oldugu
gosterilmistir(145).

Castro ve King’in fiziksel aktivite i¢in telefon-yardimli danigsmanligi
inceledikleri derlemelerinde daha ulasilabilir, pratik ve daha az kiilfetli olmasi
acisindan fiziksel aktivite damigsmanliklarinda telefon goriismeleri  siklikla
kullanildigini1 bildirmislerdir. Kisilerle ilk olarak bir yiiz yiize goriisme yapildiktan
sonra genellikle haftalik, iki haftalik sonrasinda aylik olarak telefon goriismeleri
yapildigin1  belirtmislerdir(146). Telefon-yardimli egzersiz danismanligi ile ilgili
arastirmalar Stanford Cardiac Rehabilitation Programi ile baglamistir. MI gegirmis
hastalar {lizerinde yapilan calismada 4 grup olusturulmustur: 1) diizenli telefon
goriismeleri ile takip edilen ev egzersiz programi uygulanan grup, 2) geleneksel
tedavi alan grup egzersiz smiflarina katilan grup, 3) sadece erken egzersiz test
(MI’dan 3 hafta sonra) yapilan grup, ve 4) sadece ge¢c donem egzersiz testi yapilan
grup. Calismanin sonucunda, ev egzersiz grubu ve grup egzersizlerinin yapildigi
grupta fonksiyonel kapasitede ve egzersize katilimda benzer artiglar goriilmiistiir. Bu
caligma ev-tabanli, telefon-gézetimli egzersiz programlarimin diisiik riske sahip
kardiyak hastalarin rehabilitasyonunda basarili  ve giivenli bir sekilde
kullanilabilecegini gosteren ilk ¢alismadir(147). Nies ve arkadaslar1 kisa siireli
yapilan telefon goriismeleri ile uzun siireli yapilanlarin benzer sekilde yiirlimede artig
sagladigini gostermislerdir(148). Dubbert ve arkadagslari da 10 kisisel 10 da otomatik
telefon goriisesi yapilan yash bireylerde, sadece baslangicta FA danigsmanligi
verilenlere yliriimede daha fazla artis gosterdiklerini ve 20 kisisel telefon goriismesi
yapilan grup ile benzer sonug gosterdikleri bulunmustur(149). Tiim bu calismalar
telefon goriismelerinin FA danigsmanligindaki 6nemini vurgulamaktadir.

FA danigmanhiginda siklikla kullanilan pedometreler bireyleri yiiriiyiiglerini
arttirmalart  konusunda motive eden basit, ucuz materyallerdir. Fitzsimon ve

arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismalarinda FA damigsmanligimin = pedometre-tabanl
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midahaleyi, uzun donemde daha da gelistirip gelistirmedigini incelenmistir. Bunun
icin iki grup olusturmuslardir. Her iki gruba da pedometre-tabanli yliriiyiis programi
verilmistir. Ek olarak birinci gruba FA danismanlig1 verilirken ikinci gruba minimal
onerilerde bulunulmustur. Bireyler 12,24 ve 48 hafta sonra degerlendirmislerdir.
Sonug olarak bir yilik siiregte her iki grupta da adim sayisi baslangica gore anlamli
olarak artmistir. Fiziksel aktivite danismanligininda da kisileri yiirime disindaki
zamanlarda da daha aktif olmalari ve oturma siirelerini azaltmalar1 konusunda
cesaretlendirecegi sonucuna varmislardir(150). Hultquist ve arkadaslar1 33-55 yas
arast kadinlarda yaptiklart 4 haftalik g¢alismalarinda adim hedefi belirlenen
pedometre grubu katilimcilarinin, pedometre kullanilmadan dakika hesabiyla
yiirliylis programi verilen gruba gére anlamli olarak daha fazla yiirtidiiklerini tespit
etmislerdir(151). Bu ¢alismanin aksine Engel ve arkadaslari 50-70 yas arasindaki
erkeklerde yaptiklar1 benzer bir c¢alisma da gruplar arasinda fark
bulmamislardir(152). Bunun sebebi birinci ¢alisma da gruplarla temas ¢ok az olup,
genel Onerilerde bulunulurken ikinci ¢aligmada daha kapsamli, bireysel danismanlik
verilmis olmasidir.

Hayatimizin her alaninda yer alan internet son yillarda FA danigmanliginda
da kullamlmaya baslanmustir. Internet kullanilarak fiziksel aktivite damismanlig
yapilan iki ¢alismada fiziksel aktivite seviyesinde artis goriilmezken bir ¢alismada
kisilerin kendilerinin rapor ettigi yiiriime siiresinde artig goriiliirken tiim fiziksel
aktivitede bir artis olmadig1 belirlenmistir. Marcus ve arkadaglari ise fiziksel aktivite
danigsmanliginda yazili materyallerin ve internetin kullanimini arastirmislardir.
Fiziksel aktivitenin anlamli olarak arttigim1 ve internet ve yazili materyallerin
kullanildig1 katilimeilarda bu artisin benzer oldugunu géstermislerdir(153). Antypas
ve Wangberg’in calismasinda kardiyak rehabilitasyonda internet ve mobil telefon
kullanilarak big¢imlendirilmis uygulamanin kardiyovaskiiler hastaligin 6z-yonetimi
tizerine etkisi incelenmistir. Katilimcilarin kardiyak rehabilitasyonla ilgili bilgilerini
tartistiklar1 bir forum ve aktivite takvimini igeren bir websitesine erigimi
saglanmistir. 1 ay, 3 ay ve bir ay sonraki fiziksel aktivite seviyeleri
degerlendirilmistir ve etkili bir yaklagim oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alisma
internet tabanli danismanliklarin kolaylikla ve etkin bir sekilde kullanilabilecegini

gostermistir(154).
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Literatiirdeki bilgiler 1siginda biz de c¢alismamizda birincil olarak, FA
danismanhigindaki temel yontemlerden olan yiiz yiize gorlismeyi kullandik.
Hastalarimiz yogun bakimdan odalarina alindiklarinda goriismelerimiz basladi ve
taburcu olana kadar yogun bir sekilde devam etti. Yazili belgelerin daha kalic1 olmasi
nedeniyle hastalara taburcu olurken fiziksel aktivite ve egzersizlerle ilgili bir brosiir
verildi. Yine FA danmigmanliginda siklikla kullanilan yontemlerden biri olan telefon
goriismeleri hasta taburcu olduktan sonraki 3. giin gerceklestirildi. Tiim hastalara
taburcu olurken aktivite monitorii takildi. Yedi giin boyunca attiklar1 adim sayisinin,
uzanma siirelerinin ve harcadiklar1 enerjinin bu alet tarafindan kaydedilecegi
anlatildi. Ancak bu aktivite monitoriiniin igerisindeki bilgiler sadece bilgisayar
ortaminda goriilebildigi icin FA danismaliklarinda kullanilan aktivite monitdrlerinin
motivasyonel etkisinden faydalanilamadi. Bu yontemlerle gergeklestirdigimiz FA
danigsmanliginda sonug Slgiimiimiiz taburcu olduktan sonraki bir haftalik siirecteki
enerji harcamasidir. Her iki gruptaki olgularda total enerji harcamasi, aktif enerji
harcamasi, ortalama MET degeri, FA durasyonu ve adim sayist benzer bulundu. Bu
sonucun ortaya ¢ikmasinda gesitli faktorler etkili olmustur.

KABG cerrahisi ¢ok dramatik bir cerrahidir. Bu cerrahiyi hastalar bir ¢esit
‘0limiin kiyisindan geg¢me’ olarak tamimlamaktadirlar. Hastalarda genellikle
gelecekte ne olacagina dair korkular vardir. Korkular daha ¢ok yeni bir kalp krizi
gecirmek veya higbir zaman tam anlamiyla iyilesememek seklinde ifade
edilmektedir. Hastanin hissettigi bu korkularin onda hareket ederse kalp krizi riskini
artirabilecegi, iyilesmeyi zora sokabilece8i diislincesini yaratmig olma ihtimali
yiiksektir. Koivula arkadaslarinin KAGB cerrahisi silirecinde hastalarda farklhi
zamanlardaki korku ve anksiyetelerini inceledikleri ¢aligmalarinda, ameliyattan sonra
6lim korkusunun preoperatif doneme gore azaldigini ancak 3 ay sonra bile bu
duygunun hastalarin % 55’1 tarafindan hissedildigini, bunlarin %7’sinin ise yiiksek
oranda bu duyguyu hissettigini gostermislerdir. Yine ayni ¢alismada yeni bir kalp
krizi ge¢irme korkusu duyan hastalarin oranmnin %67 oldugu ve %14’ liniin bu
korkuyu yiiksek seviyede hissettiklerini bildirilmistir(133).

Baypass cerrahisi gecirecek bazi hastalarda yanlis bir inanig vardir. Onlara
gore KAH’1 KABG cerrahisi ile tedavi edilmistir, daha fazla onun icin caba

gostermek gereksizdir. Bu diigiinceye sahip bireylerde risk faktorii modifikasyonu
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daha zordur. Ameliyat O6ncesinde kisilerin hastalik algilarinin ve bilgi diizeylerinin
belirlenmesi yasam sekli modifikasyonlart igin gelistirilecek yaklasimlara yol
gosterici olabilir. Calismamiza dahil edilen hastalarin genelde ameliyattan bir giin
Once yatirilmasi bu degerlendirmenin yapilmasini engellemistir.

Cerrahi sirasinda kalp akciger makinesinin yarattig1 trombotik ve inflamatuar
cevaplar hastalarda norokognitif defektler ve reaksiyonlar olusturmaktadir.
Halusinasyonlar, oryantasyon bozukluklari ve kontroliin kaybi gibi orneklerle
aciklanan kognitif reaksiyonlar bu defektlerin bir sonucu olmus olabilir. Kalp
cerrahisinde sonra 6zellikle hafizi ile ilgili problemlerde artigsin gosterildigi kognitif
sikayetleri rapor eden gesitli ¢alismalar vardir(155,156). Berg ve arkadaslarinin
hastalar1 ve yakinlarini sorgulayarak yaptiklar1 calismalarinda KABG cerrahisi ve
anjioplastiden sonra hafizanin zayifladigini gostermislerdir(157). Yine 2013 yilinda
yayinlanan bir ¢calismada kardiyak cerrahisi sonrasinda giinliilk yasamda postoperatif
kognitif dislis arastirilmistir. S6z1i ve sozsliz 6grenme test degerleri ameliyattan
sonra diislis gostermistir (155). Hastane evresinde yaptigimiz fiziksel aktivite
egitiminde olusan bu kognitif bozukluklar, hafizada zayiflama sozlii ve sozsiiz
ogrenmede diisiis hastalarin egitimini zorlagtirmis olabilir.

Fiziksel aktivite ilgili bire bir, yiiz yiize goriismelerimiz KABG cerrahisinden
bir giin sonra hasta odasinda baslayip, taburcu olana kadar devam etmistir. Hasta
odasinda yapilan bu egitimlerde her ne kadar sessiz, izole bir ortam yaratilmaya
caligilsa da, saglik calisanlarinin (hemsire, doktor , diyetisyen , rontgen teknisyeni,
hasta bakici)odaya girip ¢ikmalari, dis ortamdaki uyaranlar hastalarin
konsantrasyonlarin1  gii¢lestirmis olabilir. Yine bu da calismamizin sonuglarini
etkileyen faktdrlerden biri olabilir. ileri calismalarda bu egitimlerin &zel, izole bir
ortamda verilmesinin daha uygun olacag: diisiincesindeyiz.

Fiziksel aktivite danismanligimizin son yliz yiize goriigmesinin
gerceklestirildigi  taburculuk giinlinde hastaya c¢ok fazla bilgi yiiklemesi
yapilmaktadir. Bu gilinde farkli meslek gruplar1 (doktor, hemsire, diyetisyen) egitim
vermektedir. Ayni1 giin igerisinde bu kadar ¢ok bilginin aktarilmasi (ilaglarini1 nasil
kullanacagi, ne zaman kontrole gelecegi , hijyeni nasil saglayacagi beslenmesinin
nasil olmasit gerektigi nelere dikkat etmesi gerektigi...vb)hastalarda kafa

karisikligina yol agmaktadir. Hastalar fiziksel aktivite ile ilgili bilgilerden ziyade
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ilaglar, kontroller, beslenme ve tehlikeli olabilecek durumlar konusunda
bilgilendirilmeye daha fazla Oncelik vermektedir. Fiziksel aktivite egitimi igin
kullandigimiz brostir taburcu olunan giin verilmistir. Ancak hemsire ve diyetisyenler
de kendi alanlariyla ilgili brosiirler vermektedirler. Bunlara bir de epikriz formlar
eklendiginde hastanin elinde evine giderken pek ¢ok kagit olmaktadir. Bu da bizim
verdigimiz brosiiriin dnemini ve etkinligini azaltan bir durumdur. Yine ¢alismamizin
etkinligini azaltan faktorlerden biri olabilir.

Hastalar evlerine gittiklerinde yasadiklar1 sikintilardan biri de agndir.
Sternotomi ve ameliyatta gogiis kafesine uygulanan retraksiyona bagl gelisen gogiis
kafesi agrisi, uzun siire kardiyak pozisyonda yatmaya bagli olusan sirt ve boyun
agrilari, ayn1 zamanda safen ven greftinin kullanildig1 ekstremitedeki insizyon
agrilar1 hastalarin evlerinde gecirdikleri bir haftalik siirecte onlarin hareketlerini
kisitlamis olabilir. Buna bagl olarak her iki grupta da total enerji harcamalari,
ortalama MET degerleri, aktif enerji harcamalar1 ve fiziksel aktivite durasyonlar
benzer bulunmustur.

Enerji harcamalarimi degerlendirirken kisilerin beslenme durumu da
onemlidir. KABG cerrahisinden sonra hastalarda istah kaybi goriiliir. Savage ve
Grap’in kardiyak cerrahi gecirmis 342 hasta iizerinde yapilmis olan ¢alismada
hastalar taburcu olduktan sonra ki 7. ve 14. giinde telefonda aranmislardir ve
yasadiklar1 sikintilar sorgulanmustir. istah kaybinin %35 oran ile bacak ddeminden
(%48) sonra ikinci sirada yer alan ana problemlerden biri oldugu saptanmistir(158).

Calismalar hastalik durumunda viicutta bazal metabolik hizda bir artig
oldugunu gostermektedir. Boylece enerji gereksiniminde de artis olacaktir. Bazal
metabolik hizin artmasiyla yasamsal aktiviteler digindaki aktif enerji harcamasi pek
¢ok hastalik durumda azalacaktir(159).Harcanan enerjinin saptanmasi igin direkt
Olclim yontemi maksimal oksijen tiikketiminin belirlenmesidir. Oksijen tiiketimi
hastanin yasina, viicut agirligina, cinsiyetine, kondiisyon diizeyi gibi bir ¢ok faktore
bagli olarak degismektedir. Bu nedenle aktiviteler i¢in gereken oksijen
miktari(oksijen maliyeti) artar. Dolayisiyla hastalarin  oksijen tiikketimi de
artmaktadir. Oksijen tiiketiminin artis1 hastanin ¢abuk yorulmasina yol acar. Bu
nedenle hastalar aktivite diizeylerini diisiik seviyede tutmaya calisirlar. Bu da

calismamizda gruplar arasinda fark olusmamasinin nedeni olabilir.
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Faz 1 kardiyak rehabilitasyonda KABG sonras1 direkt olarak fiziksel aktivite
danigsmanligr ile ilgili literatiirde bir calismaya rastlanmamistir. Ancak kardiyak
hastalarda yapilmis ¢alismalar vardir. Izawa ve arkadaslar1 kardiyak hastalarda faz
I’de fiziksel aktivite egitiminde akselerometrenin kullanilmasiin etkinligini
aragtirmiglardir. Faz 1’den faz 2’nin baslangicina kadar hastalara egzersiz egitimi
vermislerdir ve akselerometre ile fiziksel aktivite diizeylarini kendi kendine kontrolii
ogretmislerdir. Baslangigta, egitim verilen ve kendi kendine moniitérizasyon
Ogretilen grup ve kontrol grubu ortalama giinliik atilan adim sayis1 ve giinliik enerji
harcamasi benzerdir. Ancak faz 2 kardiyak rehabilitasyona baglamadan once elde
edilen ol¢iimlerde giinliik atilan adim sayisi ve enerji harcamasi egitim grubunda
istatistiksel olarak daha fazla oldugu bulunmustur. (8609.6’ya 5512adim; 242.6
kkal’ye 155.9kkal)(160).Yine Izawa ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢aligmada da
MI sonras1 faz II kardiyak rehabilitasyonda akselerometre kullanarak fiziksel
aktivitenin, viicut agirliginin ve kan basincinin  kigisel kontroliinde ve 12 hafta
sonraki egzersize katilimda ve fiziksel aktivitede anlamli artis oldugu
gosterilmistir(161).Bizim calismamizda da aktivite monitorii olan
SenseWearArmband kullanilmistir fakat hastanin direkt gorebilecegi bilgiler
icermemektedir. Icerisindeki bilgileri ancak bilgisayar ortaminda gorebilmekteyiz.
Bu nedenle hastane doneminde sonrasinda akselerometre kullanilmasi ¢alismamizin
etkinligini artirabilirdi.

Akut Kkoroner sendromlu hastalarda iizerinde yapilmis bir ¢aligmada
taburculuktan 6nce verilen egitimin saglikli bir yasam bi¢imine uyum iizerine etkisi
incelenmistir. EZitim programi iskemik kalp hastaliginin tanim1 ve patofizyolojisi,
semptomlari, hasta sorumluklari; beslenme aligkanliklari; fiziksel aktiviteler; stres ile
bas etme; insanlar arasindaki iliski; ve sigara birakmayr i¢cermektedir. Egitim hasta
odasinda gerceklesmistir ve yaklasik bir saat siirmiistiir. Egitim verilen grupta {i¢
yasam bi¢imi komponentinde; saglikla ilgili sorumluluklar, beslenme ve insanlar
arasindaki iligki anlamli olarak daha yiliksek puanlara sahipti. Ancak fiziksel
aktivitede bizim ¢alismamiza benzer olarak egitim grubu ile kontrol grubu arasinda
fark bulunmamistir. Buna da Urdiinliilerin fiziksel aktiviteyi 6grenme onceligi
vermemelerine ve giinlik yasamin hayati komponentlerinden biri olarak

gormemelerine dayandirmislardir(162). Literatiirde Tiirk toplumundaki kardiyak
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hastalarin 6grenme Onceliklerini arastiran bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu da bize
ileri ¢aligmalarda 6grenme Onceliklerinin de degerlendirilmesi gerektiginin bir
gostergesi olmustur.

Sonug olarak KABG cerrahisinden sonra hastane doneminden yani akut
evrede yapilan fiziksel aktivite danismanligi taburcu olduktan sonraki bir haftalik
enerji harcamasini etkilememistir. Literatiirde KABG cerrahisi gecgirmis hastalarda
bu kadar erken evrede fiziksel aktivite danismanlig1 yapilarak enerji harcamasina
etkisini inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmaistir. Su ana kadar, béyle 6nemli
bir cerrahiden sonra hastanin evinde gecirdigi ilk zamanlar hakkinda hicbir bilgimiz
yokken bu calisma ile enerji harcamasi, fiziksel aktivite siiresi, uyku siiresi, adim
sayist gibi parametrelerin objektif bir yontemle incelenmesi bizi fikir sahibi
yapmistir.

Limitasyon ve Oneriler

Calismamizin en Onemli limitasyonu, hastalarin cerrahiden sonraki erken
evrede, sikintilarin en fazla goriildiigli donemde, fiziksel aktivite danigsmanliginin
verilmesidir. Ameliyatin yarattigi olumsuz etkiler gectikten sonra da egitime devam
edilmesi, fiziksel aktivite seviyesinin arttirilmasima daha ¢ok yardimer olacaktir. Tlk
haftalardan sonra hastalar aktivitelerini daha rahat arttirabilir. Dolayisiyla daha uzun
takiplerin gerceklestirilecegi ¢alismalara ihtiyag vardir.

Akut evrede egitim verilecekse kisilerin ameliyattan oOnce Ogrenme
oncelikleri degerlendirilip, bu 6ncelikler dogrultusunda daha izole, sessiz bir ortamda
egitim verilebilir. Taburculukta verilen egitim, diger meslek gruplarinin egitimiyle
cakismamas: icin bir giin Onceden yapilabilir. Aktivite monitorlerinin feedback
ozelliginden faydalanabilmek icin hastalarin da degerleri gorebilecegi aletler
kullanilabilir. Telefon goriismesinin etkinligini arttirmak i¢in daha fazla sayida

telefon goriigmesi yapilabilir.
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6. SONUCLAR

Calisma sonucunda ulasilan sonuglar sunlardir:

Tanimlayici sonuclar

1.

Calismaya katilan her iki gruptaki bireylerin yas, boy, kilo, VKI degerleri
benzerdi.

EF, total perfiizyon zamani, kross-klemp zamani, entiibasyon siiresi, greft
uygulanan damar sayisi, yogunbakimda kalig siliresi gibi operatif
ozellikler acisindan gruplar arasinda bir fark yoktu.

Ameliyattan 6nce hastalarin risklerini belirlemede kullanilan Euroskorl’e
gore gruplar arasinda bir fark yoktu. Her iki grupta da hastalarin ¢ogu
diistik riskte idi.

Risk faktorleri ile ilgili sonuclar

KAH risk faktorleri degerlendirildiginde sigara, hipertansiyon, hiperlipidemi,

DM, alkol, ailede kalp hastalig1 oykiisii risk faktorlerinin benzer siklikta goriildiigii

sonucuna varildi. En ¢ok goriilen risk faktorii aile Oykiisii idi. Bunu DM ve

hipertansiyon izlemekteydi. En az goriilen risk faktorii ise alkol idi.

Fiziksel aktivite seviyesi ile igili sonuclar

Bireylerin daha oOnceki fiziksel aktivite diizeylerini degerlendirmek icin

kullanilan IPAQ’a gore gruplar arasinda bir fark yoktu. Her iki grupta da bireylerin

cogu diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahipti. Fiziksel aktivite seviyesi yiiksek olan

kisi sayis1 iki grupta da 2 idi.

Giinliik yasam aktivitesi ile ilgili sonuclar

Preoperatif donemde SDA ile degerlendirilen gilinlik yasam
aktivitelerinde bir kisitlilik goriilmezken taburcu olduktan bir hafta sonra
her iki grupta da GY A’de benzer sekilde kisitliliklar olusmustur.

GYA’deki bu bozulmanin nedeninin sternumu korumaya yonelik

yaklasimlar oldugu diisiiniildii. Bunun da FA egitimi ile beklenen
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GYA’lerindeki iyilesmenin ortaya konulmasini engelledigi goriisiine

varildi.

Anksiyete ve depresyon ile ilgili sonug¢lar

Her iki grup olgularmin preoperatif ortalama anksiyete ve depresyon
puanlart kesme puaninin (anksiyete ve depresyon bulgusu var
denilebilecek degerin) altindaydi ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark yoktu.

Tim olgularin anksiyete ve depresyon skorlari postoperatif donemde
disiis gostermistir. Kontrol grubunun depresyon puanindaki diisiis
disindaki tiim azalmalar istatistiksel olarak anlamlidir. Hastalarin ne ile
karsilasacagini bilmemesi, 6liim korkusu, yalnizlik hissi gibi duygulardan
dolay1 ameliyattan once bu degerlerin yiiksek oldugunu, ameliyattan
sonra ise hayatta kalmanin yarattig1 siikiir duygusu, ailesine, alisik
oldugu hayata tekrar kavusmast ile bu degerlerin dustigiini

sOyleyebiliriz.

Uykau ile ilgili sonuclar

Ameliyattan sonra tiim hastalarin uyku kalitesi diismiistiir.

Kétii uyku kalitesinin gilindiiz algisini ve dikkat diizeyini azaltabilecegi,
bunun da verilen FA egitiminin etkinligini azaltan bir durum oldugunu
sOyleyebiliriz.

Uyku kalitesi diisen hastalar giinlerini daha halsiz ve uykulu gegirmis

olabilir dolayisiyla buna bagli olarak daha az hareket etmis olabilirler.

Fonksiyonel kapasite ile ilgili sonuclar

FA egitimi veren gruptaki olgularin preoperatif, postoperatif ve taburcu
olduktan sonra yapilan 6 DYT yiirlime mesafeleri sirasiyla; 508m, 431 m
ve 470 m’dir. Kontrol grubu olgularininki ise sirasiyla 499m, 436m,
448m’dir.
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Her iki grupta da 6DYT mesafeleri postoperatif donemde diisiis gosterdi.
Bu diisiisiin sebebi olarak insizyonlarin yarattigi agri, yeni bir kardiyak
olay gec¢irme korkusu olabilecegi diisiiniildii.

Taburcu olduktan 1 hafta sonra yapilan 6 DYT mesafeleri ikinci teste
gore artiy gostermistir. Preoperatif donemde yapilan 6DYT ile
karsilastirildiginda yiiriime mesafesinde FA danigsmanligi verilen grupta
%7.3’1iik diisiis olurken, kontrol grubunda bu oran %10.2 idi. Yapilan
FA damigmanhiginin fonksiyonel kapasitede daha az disiise neden

olabilecegi sonucuna varildi.

Enerji harcamasi ile ilgili sonuc¢lar

Taburculuktan sonra evde gegirilen bir haftadaki total enerji harcamasi,
aktif enerji harcamasi, ortalama MET degeri, fiziksel aktivite durasyonu,
uzanma ve uyku siiresi, ve adim sayisinda gruplar arasinda fark
yoktur.Ameliyattan sonraki ilk haftalarda hastalarda goriilen ameliyatin
olumsuz etkilerinin, fiziksel aktivite danismanligmin enerji harcamasina
etkisini gostermeye engel olabilecegi sonucuna varildi. Fiziksel aktivite
danismanliginin uzun dénemde de devam edip, daha uzun takiplerin

yapilacagi ¢alismalara ihtiyac oldugu diisiiniildii.
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Ek 2. Euroskor |

S .. z
HASTA ILE ILGILI FAKTORLER g
a
1- | Yas 60- 65 Yas:1, 66-70 Yas:2, 71 Yas ve yas ustii:3
2- | Cinsiyet Kadin
1
3- 1. Solunum Fonksiyon Testinde hava yolu
darhgi bulunmasi (F1/FVC %70 in altinda)
Kronik Akciger Hastalig ve/veya 1
2. Azalmis Akciger hacmi: FVC: %80 in altinda
+ F1/FVC:%70 in Gstiinde
4- %50’nin Uzerinde karotis lezyonu, gegirilmis veya kalp
Ekstrakardiyak Arteriopati amel|yat| sonras'lna'planlanan abdominal aorta, ) )
karotis yada periferik damar operasyonu, radyolojik
tani
5- Perikardin daha 6nce acildig1 operasyon anamnezi
Gegirilmis Kardiyak Operasyon | (Redo vaka) 3
6- Serum Kreatinin >2.26mg/d| ve/veya GFR <60 ml/dk.
Boébrek fonksiyon bozuklugu 2
7- | Bobrek Yetmezligi + diyaliz A-V hemodiyaliz fistuli ve/veya Diyaliz kateterinden
hastalari (*6. Madde puani diyalize giriyor olmasi 5
eklenmez)
8- Ekokardiyografi ve/veya pozitif kan kilturleriyle
Aktif Endokardit Endokardit tanisi almasi 3
9- Kardio Pulmoner Canlandirma ile ameliyata alinan
Kritik Preoperatif Durum hasta ve/veya IABP takilmis olarak ameliyata alinmasi 3
10- insiiline bagimh Diabetes Mellitus varlig
Diabetes Mellitus 2
KARDIYAK FAKTORLER
11- Ekokardiografi veya Sol Ventirikiilografide EF %30-
%50 arasinda olmasi 1
LV Disfonksi
12- stonksiyont Ekokardiografi veya Sol Ventirikiilografide EF<%30
3
13- Ekokardiografi veya Kateterizasyon sirasinda; Sistolik
Pulmoner Hipertansiyon Pulmoner Arter Basinci >40 mmHg 2
OPERASYONLA iLGIiLi FAKTORLER
14- Asendan, arkus yada desendan aort patolojilerine
Torasik Aorta Cerrahisi girisim 4
15- Ekokardiografi ve/veya Kateterizasyon sirasinda tani
Post MI VSD 5

almasi

Beklenen Mortalite (Lojistik skor):

Diigiik Risk: 0-3 puan,

TOPLAM Risk Puani:

Orta Risk: 4-6 puan, Yiiksek risk: 7 ve iizeri puan




Ek 3. Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi
Hasta Ad1 Soyadi: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve
sonbirkag¢ giinliniizi goz 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
cevabinyanindaki kutuyu isaretleyin. Cevabiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk
gelen cevap en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.
(] Cogu zaman
(] Birgok zaman
[0 Zaman zaman, bazen
[J Higbir zaman
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
(] Ayni eskisi kadar
[J Pek eskisi kadar degil
'] Yalnizca biraz eskisi kadar
[0 Neredeyse hic eskisi kadar degil
3) Sanki kotii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum
(] Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli
[0 Evet, ama cok da siddetli degil
[J Biraz, ama beni endiselendiriyor
[l Hayir, hig dyle degil
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.
[0 Her zaman oldugu kadar
(1 Simdi pek o kadar degil
(] Simdi kesinlikle o kadar degil
O  Artik hi¢ degil
5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor
[0 Coguzaman
[J Bircok zaman
(] Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
TJ Yalnizca bazen
6) Kendimi neseli hissediyorum.
(] Higbir zaman
[ Sik degil
[1 Bazen
(] Cogu zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum
'] Kesinlikle
T] Genellikle
[ Sik degil
[0 Higbir zaman



8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum
'] Hemen hemen her zaman
[J Coksik
[] Bazen
(] Higbir zaman
9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum
(] Higbir zaman
[] Bazen
[J Oldukga sik
(] Cok sik
10)D1s goriintisiime ilgimi kaybettim.
{1 Kesinlikle
0 Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
[0 Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
[J Her zamanki kadar ilgi gosteriyorum
11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum
(] Gergekten de gok fazla
[0 Oldukea fazla
[ Cok fazla degil
J Hig degil
12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
[J Her zaman oldugu kadar
'] Her zamankinden biraz daha az
(] Her zamankinden kesinlikle daha az
[0 Hemen hemen hig
13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
(] Gergekten de gok sik
[0 Oldukga sik
(] Cok sik degil
(] Higbir zaman
14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
[] Sikhkla
[] Bazen
0 Peksik degil
[0 Cok seyrek



Ek 4. Saghk Degerlendirme Anketi

Gegen hafta boyunca sizin genel yeteneklerinizi en iyi tanimlayan yanit1 isaretleyiniz.

Yapabiliyor musunuz?

Hic gliclik
cekmeden

Biraz
glgclikle

Cok
gliclikle

Hig
yapamama

1. Giyinme ve kusanma
Ayakkabi baglarini ve
digmeleri ilikleme dabhil
kendi kendine
giyinebilmek

e Sacinizi yikayabilmek

Ayaga kalkma
e Kolsuz diiz sandalyeden
kalkabilmek

e Yataga yatip kalkabilmek

3. Yemek yeme
e Tabaginizdaki eti (biftek,
Izgara vb.) kesebilmek

e Dolu fincan veya bardagi
agza gotlrebilmek

e Yeni bir siit kutusunu

agcmak

4. Yiirime

e Dz zeminde disariya
cikabilmek

e 5 basamak gikabilmek

5. Hijyen
Tim viicudu yikayip
kurulayabilmek

e Banyo yapabilmek

o Tuvalete girip ¢ikabilmek




6. Uzanma
e Basinizin hizasindaki
iki kiloluk bir nesneyi
(6rnegin patates
torbasini) alabilmek

e Egilip yerden elbise
veya esya alabilmek

7. Kavrama
e Araba kapilarini
acabilmek

e Daha once acilmis
kavanozlari acabilmek

e  Musluklari agip
kapayabilmek

8. Aktiviteler
e Gezmeye veya alisverise
gidebilmek

e Arabaya binip inebilmek

e Evslplrme gibi isleri

yapabilmek

Yukaridaki aktiviteleri gergeklestirmek igin Gergeklestirirken baskalarindan yardim

kullandigimiz aletleri isaretleyiniz aldiginiz aktiviteleri isaretleyiniz

Baston ( ) Tuvalet oturagi () Giyinme kusanma () Hijyen
()

Yiriateg () Banyooturagi( ) | Ayagakalkma ) Uzanma
()

Koltuk degnegi ( ) Kavanoz acacagi Yemek ylrime () Kavrama

() ()

Tekerlekli sandalye ()  Diger Yirime () Evisleri

() ()




Ek 5. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi
1. Gecen hafta geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
..................................... genel yatis saati

2. Gegen hafta geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika)
aldi?..ei dakika

3. Gegen hafta sabahlar genellikle ne zaman kalktimz?
..................................... genel kalkis saati

4. Gegen hafta geceleri ka¢ saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden
farkh olabilir)

..................................... saat (bir gecedeki uyku siiresi)
Asagidaki sorularin her biri i¢cin uygun cevabi seciniz.

5. Gegen hafta asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla
yasadinmz?

(a) 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(b) Gece yar:s: veya sabah erkenden uyand:n:z

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veya?t

(€) Banyo yapmak tizere kalkmak zorunda kaldiniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(d) Rahat bir sekilde nefes al:p veremediniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3

veyat



(e) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladin:z

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(F) Asir: derecede iisiidiintiz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(9) Asirz derecede sicaklzk hissettiniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(h) Kotii riiyalar gérdiiniiz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(i) Agr: duydunuz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(j) Diger nedenler Litfen belirtiniz...............cooouiuiuiuiiiiiiiiiiiii i,
Gegen hafta diger nedenlerden dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

6. Gecen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.

a) Cok iyi b) Oldukga 1iyi ¢) Oldukea kotii d) Cok koti

7. Gegen hafta uyumamza yardimci olmasi i¢in ne kadar sikhkla uyku ilaci
(receteli veyarecetesiz) aldimz?

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3

veyat



8. Gecen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda
ne kadarsikhkla uyanik kalmak icin zorlandinmz?

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

9. Gegen hafta bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanzda ne derecede
problemolusturdu?

a)Hig problem olusturmad: b)Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu ¢)Bir dereceye
kadar problem olusturdu d)Cok biiyiik bir problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz var mi?

a)Bir yatak partneri veya oda arkadas: yok

b)Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var

c)Partneri ayn1 odada fakat ayn: yatakta degil

d)Partner ayni yatakta

11. Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari
ne kadar sikhkta yasadiginizi sorun

(a) Giiriiltiilii horlama

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(b)Uykuda iken nefes al:p verme aras:nda uzun aral:klar

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(c)Uyurken bacaklarda segirme veya si¢crama

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(d)Uyku esnas:nda uyumsuzluk veya saskinlik

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3

veyat



(e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz, litfen belirtiniz,

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3

veyat



Ek 6. Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklar: fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin icerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden
bir yere giderken, bos zamanlarmizda yaptifiniz spor, egzersiz veya eglence
aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigin1 ve nefes almanin normalden c¢ok daha fazla oldugu
aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu
aktiviteleri diisliniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kac giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

[ Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. = ( 3.soruya gidin.)
2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Glinde  saat

Gilinde  dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim
Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz
fiziksel aktiviteleri diistiniin.

3. Gegen 7 giin icerisinde kag¢ giin hafif ylik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya giftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz?Yiiriime harig.

Haftada  giin

(] Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. = (5.soruya gidin.)
4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadiniz?
Giinde saat

Gilinde  dakika

[] Bilmiyorum/Emin degilim



Gegen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz yiirliyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigliniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada  giin

[J Yurimedim. - (7.soruya gidin.)
6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman geg¢irdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim
Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasimizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde,glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Glinde  saat

Gilinde  dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim



Ek 7. Fiziksel Aktivite Damismanhg I¢in Vaka Ornegi

A. A., 53 yasinda, boy 173cm, kilo 88 kg, VKI 294, egitim durumu Universite,
meslegi subayliktir. KAH risk faktorleri incelendiginde, DM ve hiperlipidemi tespit

edilmistir.
5 O yaklasima gore danismanlik yapilmustir.
OLC

Ameliyattan once yapilan IPAQ-kisa form’a gore hastanin fiziksel aktivite seviyesi

“inaktif” olarak belirlendi. Motivasyonel goriismeye preoperatif donemde baslandi.

Fizyoterapist: A. Bey fiziksel olarak aktif olmak sizin i¢in ne kadar 6nemli? Bunu
Olcmek icin “0” hi¢ Onemli degil, “10” asir1 diizeyde onemli seklinde sdylersek

FA’nin sizin i¢in 6nemine ka¢ puan verirsiniz?
A.A.: “3” (hastanin motivasyonel diizeyi diisiiktiir)

Fizyoterapist: Fiziksel olarak daha aktif olmak isteseniz bunu bagarabileceginize ne
kadar inantyorsunuz? Liitfen bunu da “10” basarabilecegime tamamen eminim, “0”
basaramayacagimdan tam olarak eminim seklinde degerlendirmek istesek ka¢ puan

verirsiniz?

A.A.: “8” puan veririm. (0z-etkinlik diizeyi yiiksek)

Hasta 6z-etkinlik yliksek ancak motivasyonu diigiik hasta grubuna dahil edildi.
Fizyoterapist: Daha 6nce FA ile ilgili bilgi aldiniz mi1?

A.A: Ben bir subayim, bu yiizden 40 yasima kadar diizenli spor yaptim.
Fizyoterapist: Hangi sporlar1 yapiyordunuz? (FA tercihleri belirleniyor)

A.A.: Askeri egitimler sirasinda kosu, kuvvet ve esneklik egzersizleri yapiyorduk.

Ben de hafta sonralar1 tenis oynuyordum.

Fizyoterapist: Demek tenis oynuyordunuz, ne giizel! Peki neden biraktiniz?



A.A.: Tayinim Ankara’ya c¢ikti. Su an daha ¢ok oturarak calistyorum. Evimin
yakiinda da bir tenis kortu yoktu ve dogrusu bir de oynayacak kisi bulamadim.

(Bariyerler belirlendi)

Fizyoterapist: Kalp hastas1 oldugunuzu 6grendikten sonra FA ile ilgili hi¢ kimse ile

gorustiiniiz mii?

A.A.: Kardiyologum haftanin 3 giinii 30 dakika yiirimemi istemisti. Ancak ben
korkudan bu yiiriiyiisleri istenilen diizeyde yapamadim. (FA ile ilgili korkular
belirlendi)

Fizyoterapist: kalp krizi gegireceginizden mi korktunuz? (paylasilanlarin

anlagildigini yansitma)
A.A.: Evet.

Fizyoterapist: Hareket etmekten korktugunuzu anliyorum ancak bu durum aksine
kalp hastaliginin daha ilerlemesine ve yapilacak ameliyatin basarisiz olmasina neden
olur. (0zetleme) Genellikle diger kalp hastalar1 da sizin gibi, hareket etme konusunda
endise duyarlar. (kaygt ve duygularin normal oldugunu hissettirme) Eger izniniz
olursa ameliyattan sonra FA’nizi artirmak i¢in ben size yardimci olacagim ve

oniimiizdeki engellerle birlikte bas edecegiz.

A Bey’e 4’lii KABG cerrahisi uygulandi. 28 saat yogunbakimda kaldi. Ameliyat

sonrasi ilk motivasyonel goriisme hasta odasinda gerceklestirildi.
ONER

Fizyoterapist : Ameliyatiniz basariyla gecti. Bu ameliyattan sonra FA seviyenizi
artirmak ¢ok Onemli. Sizin i¢in asamali olarak artan bir egzersiz ve yliriiyiis
programimiz olacak. Bunlar1 diizenli yaptiginizda kan dolasimi daha rahat
saglanacak, pihtilagsmanin Oniine gegecegiz. Boylece bu pihtinin bir damari tikamasi
gibi ciddi dolagimsal olaylar1 engellemis olacagiz. Yeteri kadar hareket ederseniz
bacaklarimizdaki sislikler daha ¢abuk ortadan kalkacaktir. Bu ameliyattan maalesef
olumsuz etkilenen akcigerlerinizin gorevini tam olarak yapabilmesi ve biriken

balgamin atilmasi i¢in yeteri kadar hareketli olmaniz ¢cok 6nemli. Ayn1 zamanda kalp



atislarmizin  diizene girmesinde hareketlerinizin de Onemi c¢ok fazla. (FA nin

faydalarina deginmek)

A.A.: Ancak benim agrilarim c¢ok fazla, bu ylizden hareket edebilecegimi

diistinmiiyorum. (bariyerler)

Fizyoterapist: Agrilarinizin ¢ok fazla oldugunun farkindayim. Agrilarinizla bas etme
konusunda doktorumuz size destek olacak. Ancak hareketsiz kaldiginizda iyilesme

stirecinizin nasil etkilenecegini diisiiniyorsunuz? (Celiskileri vurgulamak)
A.A.: Bilmiyorum.

Fizyoterapist: Siz hareket ettikce ayni pozisyonda kalmanin yarattifi agrilarin
hafifledigini géreceksiniz. Ayni1 zamanda hareketsiz yatmaya bagh yatak yaralar1 da

olugmayacak.
A.A.: Ama benim hareket etmek i¢in hi¢ giiciim yok. Cok halsizim.

Fizyoterapist: Tipki diger hastalarimiz gibi sizin de bu sikintilarinizin olmast normal.
Zamanla bu sikintilariniz azalacak. Cok yorgun oldugunuzda elbet dinlenin ama
dinlenme siirelerini ¢ok uzatmayin. Ozellikle daha zinde hissettiginiz zamanlarda
daha fazla hareket edebilirsiniz. Bu halsizliginizin ge¢mesi i¢in yeterli besin aliminiz

da ¢ok onemli. Liitfen diyetisyenimizin Onerilerine uyunuz.
IKNA ET

Fizyoterapist: Bundan sonraki yasantinizda FA seviyenizi artirmak ¢ok Onemli.
Gegirdiginiz bu ameliyat kalp hastaligimizi sonlandirmamistir. Eger hayatimiz ile
ilgili degisiklik yapmazsak bu siire¢ devam edecektir. Damarlarimizin tekrar
tikanmamasi i¢in FA’ nin 6nemi biiyiiktiir. Diizenli FA ile kotii kolesteroliiniiz (LDL
kolesterol) ve trigliserid diiser, iyi kolesteroliiniiz (HDL kolesterol) yiikselir. Kalp
hastaliginiz icin onemli bir risk faktorii olan diyabetinizle miicadelede FA ¢ok
onemlidir. Yine bildiginiz gibi yiiksek olan VKi'nizi FA’nizi artirarak
diistirebilirsiniz boylece yine KAH i¢in bir diger risk faktorii olan obeziteyi ortadan

kaldirabilirsiniz.



A.A.: Peki bundan sonra FA’mi nasil artirabilirim? Bunun i¢in nasil bir yol izlemem

gerekiyor?

Fizyoterapist: FA’yi artirmak i¢in pek ¢ok yontem var. Size konuda yardim etmekten
mutluluk duyarim. Burada her saat bagi yiirliyerek, size verdigimiz egzersizleri
yaparak fiziksel olarak aktif olmak istediginizi ve bunu siirdiirmede basarili
olacaginizi biliyoruz.(hastanin denemelerindeki basarisinin  farkina varmasini
saglama) Simdi sizinle beraber kisa ve uzun vadeli hedefler belirleyecegiz. Oncelikle
evinize gittiginizde aktif eklem hareketleri ve yiirliylisleri igeren bir egzersiz
programiniz olacak. Burada yaptiginiz egzersizleri giinde 2 kez 10 tekrarli olarak

yapiniz. Yiirliylisleriniz de artik daha tempolu olacak.
A.A.: Nasil belirleyecegim bu tempoyu?

Fizyoterapist: Bunun i¢in 3 yol var. Birincisi, kalp hiziniz istirahatte ve eforla 6lciip,
ikisi arasindaki farkin en fazla 20 olacak sekilde belirleyebilirsiniz. Ikincisi konusma
testi; yirlirken kisa climleler kurabilecek ancak sarki sdyleyemeyecek tempoda
yiiriiyebilirsiniz. Ugiincii olarak efor algi seviyesini kullanabilirsiniz. Yiiriiyiis

sirasinda ne kadar zorlandiginiz1 ifade eder. Hedefiniz ‘biraz zor’ olmali.
A.A.: Her giin yapacak miyim?

Fizyoterapist: Haftanin 5 gilinii yapmanizi istiyorum. Uzun dénem hedeflerimize
gelince; FA’nize Omiir boyu devam ettirmeniz gerekiyor. Akut donemi
tamamladiktan sonra da devam edecegiz. Ornegin ilk gdriismemizde bana tenis
oynamaktan hoslandigiizi sdylemistiniz. 6 ay sonra bu aktiviteye baslayabilirsiniz.
Bir arkadasimiz1 sizinle bu aktiviteye katilmasi konusunda ikna edin. Askeri spor
okullarinda ¢ogu zaman size eslik edebilecek birilerini bulabilirsiniz. Bdylece
eglenceli, sevdiginiz bir aktivite yapmis olursunuz.(kisa ve uzun donem hedeflerin
belirlenmesi) FA sadece spor yapmak da degildir. Mesela taburcu olduktan sonra
evinize gittiginizde, mutfaktan bir sey almak istediginizde bunu yakinlarinizdan
istemek yerine kendiniz yaparak da FA’nizi arttirmis olursunuz(alternatif sunma).
Nereye kadar birilerine bagimli kalabilirsiniz? Televizyon ya da bilgisayar basinda

cok vakit ge¢irir misiniz?



A.A.: Televizyonda bazen ¢ok vakit gegirebiliyorum. Islerim dolayisiyla bilgisayar

basinda ¢ok vakit gecirdigim zamanlar da oluyor.

Fizyoterapist: Bundan sonra bu siireleri kisaltip egzersize daha fazla zaman
ayrabilirsiniz. Ornegin televizyonda programlar1 segerek izleyebilirsiniz. Is

yerinizde ise bilgisayar kullanmaya sik sik ara verip hareket edebilirsiniz.
ONDERLIK ET

A.A.: Ya tiim bu egzersizleri yaparken sikintilarim olursa?

Fizyoterapist: Ne gibi sikintilarin olacagini diistiniyorsunuz?

A.A.: Ornegin yeni bir kalp krizi gegirebilir miyim? Ya da nefes darlig1 veya asiri

yorgunlugum olur mu?

Fizyoterapist: Hareketleriniz sirasinda gdgiis agrisi, bas donmesi, mide bulanmasi,
g0z kararmasi, kolunuza ve ¢enenize yayilan agrilar, kalp ritminizde anormallikler
hissettiginizde aktiviteye devam etmeyiniz. Ancak egzersizin tabi ki normal yan
etkileri de wvardir. Mesela harcadiginiz efora bagli olarak nefes darlig
hissedebilirsiniz. FA’nizi asamali olarak arttirdigimizda nefessizlik hissinizin
azaldigini goreceksiniz. Ozellikle ilk giinlerde egzersizler sirasinda size anlattigim
konusma testini kullanabilirsiniz. Tabi ki ilk giinlerde kaslarmizda agrilar

olusacaktir. Siz egzersize devam ettikce agrilar gececektir.
A.A.:Tim bu 6nerilerinizi aklimda tutabilecegimden emin degilim.

Fizyoterapist: Merak etmeyin, taburcu olurken size bir brosiir verecegim. Tiim bu

bilgileri orada yazili olarak bulabilirsiniz. (yazili materyal saglama)
ORGUTLE (TAKIP ET)
Hasta taburcu olurken yapilan goriisme

Fizyoterapist: simdi sizin kolunuza 1 hafta boyunca yaptiginiz aktiviteleri
kaydedecek bir cihaz takacagim. Bunu giin igerisinde ve uykuda takmanizi
istiyorum. 1 hafta sonra kontrole geldiginizde ben cihazin igindeki bilgileri

bilgisayara aktaracagim. Bdylece bir haftalik siirede ne kadar aktif oldugunuz



konusunda fikrimiz olacak. Size telefon numarami verecegim. Bir sikintiniz

oldugunda veya soracaklariniz oldugundan rahatlikla arayabilirsiniz.
Taburcu olduktan sonraki 3. giin telefon gériismesi yapildi.
Fizyoterapist: Merhaba A., Bey, nasilsiniz?

A.A.: Tesekkiir ediyorum, iyiyim

Fizyotarapist: A.Bey size verdigimiz egzersizleri yaptyor musunuz

A.A.: Yapmaya calisiyorum. Ancak diinden beri bacaklarim biraz sisti. Cok

yiirimekten olur mu?

Fizyoterapist : Olmaz. Bacaklarinizda olusan sislik alinan damara bagli olusmaktadir.
Yirtimek sigligi arttirmaz aksine azaltir. Ayrica giin igerisinde bacaklarinizi biraz
yiiksekte tutarsaniz, bu sislikler azalacaktir. Mesela dinlenirken ayaginizi sarkitmak
yerine bir puf veya sehpa ile destekleyiniz. Muhakkak varis ¢oraplarinizi da diizenli

kullanimiz. (bariyerlere yonelik ¢oziimler getirmek)

A.A.: Haklisiniz. Diin biraz fazla bacaklarimi biraz fala sarkitip oturmustum. Ondan

olusmus olabilir.

Fizyoterapist: Liitfen giin icerisinde ¢ok uzun siire hareketsiz kalmaymniz. Size
verdigimiz egzersizlere devam ediniz. Unutmayin kalp hastaligi ile bas etmede

fiziksel aktivite cok dnemli. Kontrole geldiginizde gériismek dilegiyle!

A.A.: Goriistiriiz Zehra Hanim, ¢ok tesekkiirler!



Ek 8. Fiziksel Aktivite Tle Tlgili Brosiir

FIiZIKSEL AKTIVITE VE KALBINIZ




FiZiIKSEL AKTIVITE VE KALBINiZ
Koroner Kalp Hastaligr Nedir?

Koroner arter hastaligi kalbin etrafin1 ¢cevreleyerek kalp kasini besleyen koroner
arterlerin tikanikligina ya da daralmasina verilen addir. Nedeni koroner arterlerin
aterosklerozu’dur (damar sertligi). Ateroskleroz, kan kolesterol diizeyi yiiksekligine
bagli, damarin i¢ duvarinda plagin ve kan akimini engelleyici darligin olugsmasidir.
Bu darlik sonucu kalp kasina sunulan oksijen miktar1 azalir ve iskemik kalp hastaligi
denilen hastalik ortaya ¢ikar.

eVP

Risk Faktorleri Nelerdir?

Risk faktori bir kisiyi hastalik gelisimi i¢in daha yatkin kilan durum veya
aligkanliklardir.

Degistirilebilir olmayan risk faktorleri sunlardir:

» Erkek cinsiyeti. Erkeklerde kalp krizi riski kadinlardakinden daha yiiksektir
ve erkekler kalp krizini kadinlardan daha erken yasta gecirirler. Ancak 70 yas
ve lizerinde, erkekler ve kadinlar esit risk tasirlar.

> lleri yas. Koroner arter hastaliginin gerceklesme ihtimali yaslandikga,
ozellikle de 65 yasindan sonra artar.

» Ailede kalp hastali@1 gecmisinin olmasi. Ebeveynleriniz kalp hastalig1
gecirdiyse (bilhassa 50 yasindan 6nce kalp hastalig1 tanis1 konmusgsa) sizin de
kalp hastas1 olma riskiniz yiiksektir.

Degistirilebilir risk faktorleri (tedavi veya kontrol edebilecekleriniz) sunlardir:

» Sigarakullanmak ve sigara dumanina maruz kalmak




» Kan kolesterolii ve trigliseritlerin yiiksek olmasi --6zellikle yliksek LDL veya
«koti» kolesteroliin 100 mg/dL’den fazla olmasi ve diisiik HDL veya «iyi»
kolesteroliin 40 mg/dL’den disik olmasi.

Yiiksek tansiyon (140/90 mm/Hg veya lizeri)

Kontrolsiz diyabet

Fazla kilolu olmak (beden kitle indeksi 25- 29 kg/m2) veya obez olmak (BMI
en az 30 kg/m2)

YV V VY

P

NOT: Kilonuzun dagilimi 6nemlidir. Bel dl¢iiniiz, yag dagilimini belirlemenin
bir yoludur. Bel ¢evreniz, belinizin gobegin hemen iizerinden 6l¢iilmesiyle elde
edilir. Kadinlarda 89 cm., erkeklerde ise 101,6 cm. iizerindeki bir bel dlgiisiiyle
kardiyovaskiiler hastalik riski artar.

» Kontrolsiiz stres veya sinir

» Doymus yag ve kolesterol orani yiiksek bir diyet

» Cok fazla alkol almak

> FiZIKSEL AKTiVITE AZLIGI
FiZiKSEL AKTIiVITE NEDIR?

Fiziksel aktivite glinliik yasam igerisinde kas ve eklemlerimizi kullanarak enerji
tuketimi ile gergeklesen, kalp ve solunum hizini arttiran ve farkl siddetlerde
yorgunlukla sonuglanan aktiviteler olarak tanimlanabilir.

e Ylriimek

e Kosmak

e Yizmek

e Bisiklete binmek

e Kol ve bacak hareketleri
® Bas ve govde hareketleri

gibi temel viicut hareketlerinin timind ya da bir kismini iceren cesitli spor dallari,
dans, egzersiz, oyun ve gln icersindeki aktiviteler fiziksel aktivite olarak kabul
edilebilirler.



Fiziksel aktivite neden 6nemlidir?
o Daha iyi gériinmenizi ve daha iyi hissetmenizi saglar

o

o O O O

o

Daha fazla enerji verir

Daha 1yi uyumaniz1 saglar

Gevsemenize yardimer olur

Diger insanlarla goriigmenize ve arkadaslik etmenize yardimer olur
Eglencelidir

Viicudunuzu dinglestirir.

o Zihniniz igin iyidir

@)
O
@)
O

Stresinizi ve kaygilarinizi azaltir.
Konsantrasyonunuzu arttirir.
Ozgiiveninizi arttirir.

Uziintii hissinizi azaltir

o Viicudunuz icin iyidir

O

@)
@)
O
@)

Kilonuzu

Kan basinciizi

Kolestroliiniizii

Diyabetinizi

Kemik ve eklem problemlerinizi

kontrol etmeye yardime1 olur
v" Kalp hastaligi

v’ Inme

v' Bazi kanserlerin

olusma riskini azaltir.

o Agriile bas etmenize yardimci olur
o Eklem hareketinizi korumaya ve arttirmaya yardimct olur
e Diismeler ve yaralanmalarin énlenmesine yardimci olur.




KALP AMELIYATI SONRASI FiZIKSEL AKTIVITE

Saglikli bir iyilesme i¢in egzersiz dnemlidir.

v
v

v
v

v

Egzersiz daha aktif bir yagsam bi¢imine geri donmenize yardimci olacaktir.
Biiyiik kas gruplarinin (6rnegin kol ve bacaklarin) kullanildig siirekli egitim
olarak tanimlanan aerobik egzersiz tiim viicudunuzu calistirir.

Kalbiniz ve akcigerlerinizin daha verimli ¢alismasina yardimci olur.

Ayn1 zamanda kalp hastalig1 ve inme i¢in diger risk faktorlerini kontrol
etmede yardimci olur.

Kas kayiplari, kas ve eklem sertlikleri, denge ve koordinasyon bozuklugu gibi
cerrahinin ve yatak istirahatinin zararl etkilerinin ortadan kaldirilmada
etkilidir.

Ev Egzersiz Programi

Egzersiz programinizin zamani ve yogunlugunu nasil arttiracaginiza dair agagida
ornek bir program verilmistir.

Zaman: Giinde 6-8 kez 5 dakika yiiriiyiis ile baslayin. Her giin her bir seansa 1-2
dakika ekleyin. Zamani arttirdikca seans sayisini azaltin.

Ornek Yiiriiyiis Programi

Dakika Giinde kag
kez?

5 6-8

10 3-4

15 3

20 2

30 1

30-45 1

Viicudunuz egzersize nasil cevap verir?

Egzersiz yaparken normal olarak, nefesinizin ve kalp atiglarinizin hizlandigim

hissedersiniz. Ayni1 zamanda terleme ve bazi kaslarda yorgunluk olusabilir. Neyin

normal

egzersizi durdurunuz.

olmadigini bilmek 6nemlidir. Asagidaki semptomlardan birini hissettiginizde

e Ciddi gogus agrisi, baski ve gerginlik

e Asiri nefes darligi

e Agiri terleme

e Gormede bulaniklik

e Kalp ritminde diizensizlik

e Bas donmesi

e Mide bulantisi

e Kol ve bacaklara kramp girmesi

e Vicudun bir tarafinda, kolda, bacakta ya da her
ikisinde birden giigstizliik

o Gittik¢e kotiulesen genel bir gligstizlik




Ne kadar zorlukta egzersiz yapacagiz?

Kalp hiziniz ve ne hissettiginiz, size ne zorlukta egzersiz yapmaniz gerektigine
kilavuzluk edecektir. Bunu i¢in 3 kolay yol verilmistir.

1. Konusma Testi: Egzersizyaparken konusabilmenize izin verecek efor
seviyesini segin. Kisa ciimleler kurabilirsiniz ama sarki séyleyemezsiniz.

2. Kalp Hizi: Avucunuzu yizinlze dogru geviriniz, diger elinizin 2. ve 3.
parmaklarinizi bag parmak hizasinda bileginize yerlestirin.

Kalp hizinizi 15 saniye sayip 4 ile carpiniz. Normal degerler 60-100
atim/saniye olmalidir. Kalp hiziniz egzersiz esnasinda istirahattekinin en fazla
20 atim fazlasi olmalidir.

3. Efor Algi Seviyesi: Efor algl seviyesi bize egzersiz yaparken ne kadar
zorlandigimizi anlatir. Bu sizin kas kullaniminiza, solunuma veya eforunuza
baghdir. Egzersiz yaparken siddetiniz asagidaki cizelgede gosterildigi gibi
hedefiniz“biraz zor” olmalidir.

Skor Zorlanma derecesi
6

7 Cok ¢ok hafif
8

9 Cok hafif

10

11 Oldukga hafif
12

13 Biraz zor

14

15 Zor

16

17 Cok zor

18

19 Cok ¢ok zor




EGZERSIZ KILAVUZU- 20 dk’lik egzersize ulastiktan sonrasi igin

1- Dinlenme kalp hizini say

2- 3-5 dakika yavas yiirliyls veya direng olmadan sabit bisiklete binme ile i1sin.
Bu sizin kaslariniza olan kan akisini arttirir ve 1sinmasini saglar.

3- s ylkini ve yogunlugu ayarla
“Biraz zor” seviyesine arttir.

4. Soguma asamasindan dnce dur ve kalp hizini kontrol et. Beta blokerler gibi
ilaglar kalp hizini ¢ok arttirmazlar. Siz de bu ilaglardan kullaniyorsaniz kilavuz
olarak efor algi seviyesini kullaniniz.

5. Soguma seansi sonunda 3-5 dakika yavas ritimde ylriylniz. Bu kan
basincinizda ani degisimleri onler.

6. Toparlanma kalp hizini kontrol et.

GECMIS OLSUN....

DAHA SAGLIKLI BIR YASAM ICIN DAHA HAREKETLI OLMAYI SECIN...




