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OZET

DURMAZ, E.D. Koroner Arter Bypass Cerrahisi Geg¢iren Hastalarda Bisiklet Ve
Kol Ergometresi Egzersizlerinin Fiziksel Ve Psikososyal Fonksiyonlara Etkisi
Acisindan Karsilastirilmasi. Dumlupmar Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal Yiiksek Lisans Tezi, Kiitahya, 2016.
Bu calisma, Koroner Arter Bypass Cerrahisi geciren hastalarda bisiklet ve kol
ergometresi egzersizlerini fiziksel ve psikososyal fonksiyonlara etkisi agisindan
kargilastirilmast amaciyla gergeklestirilmistir. Calismaya 52-65 yas araliginda bisiklet
ergometresi (n=23) ve kol ergometresi grubu (n=16) olmak iizere iki gruptan olusan,
toplam 39 olgu ( 35 erkek, 4 kadin) dahil edilmistir. Demografik veriler kaydedildikten
sonra c¢aligmaya katilan tiim bireylere egitim Oncesinde ve sonrasinda fiziksel
fonksiyonlar1 6 dakika yliriime testi, bioempedans analizi ve HDL, LDL, Trgliserid
ve Total kolesterol degerleri ile psikososyal fonksiyonlari ise beck depresyon dlcegi,
modifiye borg skalas1 ve SF-36 anketleri ile degerlendirilmistir. Tiim katilimcilara 6
hafta, haftada 5 seans olmak iizere toplam 30 seans boyunca bisiklet veya kol
ergometre egzersizleri yaptirilmistir. Sonuglar karsilastirildiginda bisiklet ergometre
grubunda kol ergometre grubuna gore yiiriime mesafesinde istatistiksel olarak anlamh
bir artis bulunmustur (p<0.05). Ayni zamanda kol ergometre grubunda bisiklet
ergometre grubuna gore SF-36 alt parametrelerinden genel saglik parametresinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmistir (p<0.05). Bu c¢alismanin
sonuglar1 bisiklet ve kol ergometre egzersizlerinin Koroner Arter Bypass Cerrahisi
geciren hastalarin fiziksel ve psikososyal fonksiyonlarini benzer sekilde iyilestirdigini
gostermistir. Ancak fonksiyonel kapasitenin gelistirilmesinde bisiklet egzersizlerinin

daha avantajli oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: KABG, bisiklet ergometre, kol ergometre, fiziksel fonksiyon,

psikososyal fonksiyon, yasam kalitesi
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ABSTRACT

DURMAZ, E.D. Comparision Of The Leg And Arm Cycle Ergometer Exercises
in Terms Of The Effects on Physical and Psychological Functions in Patients With
Undergoing Coronary Arter Bypass Surgery. Dumlupinar University Institute of
Health Sciences, Deparment of Physiotherapy and Rehabilitation, Master of
Scince Thesis, Kutahya, 2016. This study was carried out to comparision of the leg
and arm cycle ergometer exercises in terms of the effects on physical and
psychological functions in patients with undergoing coronary arter bypass surgery.
This study 39 subjects (35 men, 4 women) which consisted of participants aged
between 52-65 divided as leg (n=23) and arm (n = 16) cycle ergometer group. After
saving demographic data of all participants physical and psychological functions were
evaluated before and after training while 6 minutes walking test, bioempedance
analyse and blood tests for HDL, LDL, triglycerides and total cholesterol were
perfomed to all participations for phycial functios. pyschosocial functions were
evaluated by beck depression inventery, Borg fatigue scale and Short Form-36. Leg or
arm cycle ergometer exercises were performed to all participations during 6 weeks as
5 times a week and totally 30 session. When results compared the bicycle ergometer
group showed greater improvements in walking distance than the arm ergometer
group. When the groups compared walking distance of leg cycle group was more than
arm cycle group was more than arm cycle group significantly (p <0.05). At the same
time of the arm cycle ergometer group, general health parameters of SF-36 were
determited statistically showed significant difference (p <0.05). This study showed that
both arm and leg cycle ergometer exercises treated physical and pyschosocial func-
tions of patients with undergoing coronary arter bypass surgery similarly . However,
leg cycle exercises were determited to be more effective for improvement of functional

capacity.

Keywords: CABG, bicycle ergometer, arm ergometer, physical function,

psychosocial function, quality of life.
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1.GIRIS

21. yiizyilda diinyadaki egitim ve gelir diizeyindeki gelisme, beslenme
aliskanliklarinin ~ farklilagmasi, bulasict hastaliklarin - kontrol altina alinmaya
calisilmasi beklenilen yasam siiresinin artmasina sebep olmaktadir. Yasanilan siirenin
artmasi istenilen bir durumdur fakat bu durum bulasic1 olmayan kronik hastaliklarin
goriilme sikligimni arttirmis ve diinyadaki 6liim nedenlerinin % 60°1 bulasic1 olmayan
kronik hastaliklardan olusmaktadir (1). Hastaliklarin artis hizi gelismis iilkelerde
azalirken, gelismekte olan iilkelerde yasam tarzi farklilagsmalarina bagli olarak

artmaktadir (2).

Koroner arter hastaligi (KAH) gelismis iilkelerdeki o6liimlerin en yaygin
nedenlerinden sayilmaktadir. Glinlimiizde risk faktorlerinde azalmaya, medikal
tedavinin yayginlagsmasina ve revaskiilarizasyon tekniklerindeki gelismelere bagh
olarak KAH ile iliskili 6liimler azalmaktadir (3). Koroner arter bypass greft cerrahisi
(KABG), 50 yil1 agkin siiredir kalp damar hastalar1 basta olmak iizere bir¢ok hastada

revaskiilarizasyonun altin standardr’ 6zelligini devam ettirmektedir (4).

Koroner arter hastaliklarinda mortalitenin diinyada bir numarali olmasmin asil
nedeni hastaliklarin akut donemlerinde yapilan miidahalelerden degil ikincil koruma
yontemlerinin yeterli uygulanmamasindan kaynaklanmaktadir. Kardiopulmoner
rehabilitasyon ikincil koruma yontemi olarak en yiliksek bilimsel kanit diizeyindeki (5)

multidisipliner bir tedavi uygulamasi olarak belirtilmektedir (6).

Kardiyak rehabilitasyon (KR), kalp hastalarina 6zel bireysel olarak planlanan
egzersiz uygulamalarmni, tibbi degerlendirmeleri, risk faktorlerinin belirlenmesini,
hastalara egitimi ile birlikte danismanlig1, medikal tedavi ve koroner risk faktorlerine
gore davranig degisikligini iceren, fiziksel, fizyolojik, psikolojik, sosyal veya is verimi
bakimindan kisilerin yasam kalitesini en ist diizeyde tutabilmeyi hedefleyen bir

program olarak bilinmektedir ( 7,8).

Fizyoterapist; KR alaninda, solunum fonksiyonlarmni korumak ve
gelistirmek, en uygun dolasim regiilasyonunu saglamak, kas atrofisini dnlemek, agr1

kontroliinii saglamaya yardimci olmak, bagimsizlig1 ve genel fonksiyonu arttirmak ve



hasta egitimini saglayarak yasam kalitesini gelistirmede 6nemli bir rol oynamaktadir
(9). Bu amaglar dogrultusunda, literatiirde bir ¢ok fizyoterapi yontemi kullanilmakta
ve karsilastirilmaktadir. Fizyoterapinin yarar1 hemen her calismada vurgulanan bir
gercek olmakla birlikte, hangi yontemin daha iistiin olduguna dair kesin bir sonuca
ulagilamamaktadir. KABG cerrahisinin kardiyopulmoner sistem basta olmak iizere
birgok sistemi olumsuz yonde etkileyen, postoperatif donemde ciddi komplikasyonlara
sebep olan 6nemli bir operasyon oldugu bilinmektedir (10). Bu komplikasyonlarin
onlenmesi ve azaltilmasinda fizyoterapinin Onemi aciga  ¢ikmaktadur.
Komplikasyonlar agisindan ciddi risk tastyan KABG hastalarina, cerrahi sonrasinda
uygulanan immobilizasyonun olumsuz etkileri de eklendiginde, operasyonun
basarisina ragmen hastanin giinlilk yasama uyumunu yeniden kazandirmak igin

planlanmis uygulamalar gerekmektedir (7,11 ).

Literatiir incelendiginde bu alanda yapilan ¢aligmalar bulunmaktadir ancak
karsilagtrmali ¢alismalari kisith oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu calisma ile
yontemlerin hangi acilardan daha avantajli olabilecegi belirlenerek hem hastanin hem
de hastaya uygun yontemin se¢iminde yol gosterici olacagi ongoriilmektedir. Bu
calisma, KABG geciren hastalarda bisiklet ve kol ergometresi egzersizlerinin fiziksel
ve psikososyal fonksiyonlara etkisi agisindan karsilastirilmasi amaciyla planlanmustir.

Calismamizda kurdugumuz hipotezler;

Hi: KABG cerrahisi gegiren hastalarda bisiklet ergometre egzersiz egitimi

fiziksel fonksiyonlar1 iyilestirmede kol ergometre egzersiz egitiminden daha etkilidir.

H>: KABG cerrahisi gegiren hastalarda bisiklet ergometre egzersiz egitimi

psikososyal fonksiyonlari iyilestirmede kol ergometre egzersiz egitiminden daha

etkilidir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Koroner Arter Hastahg:

Yunanca kokenli olan ateroskleroz kelimesinin tam anlami belirli bir bolgede
yag birikimi olup, damar i¢ yiiziiniin daralarak sertlesmesi olarak adlandirilmaktadir.
Biiyiik ve orta ¢apli muskiiler arterleri etkileyen ateroskleroz, endotelyal disfonksiyon,
vaskiiler inflamasyon ve yag olusumu ile anlatilmaktadir. Ateroskleroz gelisimi
srastyla, plak olusumuyla baslar, damar yapis1 degisiklikleri, akut ve kronik luminal
obstriiksiyon, kan akimi anormallikleri, hedef organlara iletilen oksijen desteginin
azalmasi seklinde devam etmektedir. Kiiclik bir alanda da olsa intramyokardiyal
segmentte meydana gelen ateroskleroz, myokardiyal kdprii sonucunda olusan sistolik
daralma ile kardiyak kas yapisinda iskemi olusturabilmektedir (12).

KAH, koroner arterlerde aterosklerotik plak olusumu ile iliskili bir sorun olup;
etyolojik nedenlerinden emboli, vazospazm, vaskiilit, diseksiyon, konjenital ¢ikis
anomalisi, kapak hastaliklar1 %15'lik kismini olustururken, kalan %851
aterosklerozdan kaynaklanmaktadir (13,16).

2.2. Koroner Arter Hastahg Risk Faktorleri:

2.2.1. Degistirilemeyen Major Risk Faktorleri:

2.2.1.1 Yas ve Cinsiyet

Koroner kalp hastaliklar1 biiylik Ol¢iide yasa ve cinsiyete baglanmaktadir.
Yasanilan her 10 yas kalp hastaliklarina yakalanma riskini yaklasik 2.0-2.5 kat
arttirken, kadinlarda erkeklerden hemen hemen 10 yas ge¢ baglamaktadir. Her yasin
koroner kalp hastaligini kadinda 7.9 erkekte 7.2 oraninda yiikseltigi belirtilmektedir
(14, 15,16). Saglikl1 40 yagindaki bir erkegin 60 yasina kadar koroner kalp hastaligina
yakalanma riski % 20 oldugu belirtilmektedir (17).

2.2.1.2. Soygecmis

2000 yilinda yaymlanmis olan hipertansiyon tedavi ve takip klavuzuna gore
birinci derece erkek akrabalarda 55 yas 6ncesi, kadin akrabalarda ise 65 yasindan 6nce
enfarktiis ya da ani 6liim olaylarinin yasanmasi, 6nemli bir risk faktorii olarak kabul
edilmekte ve aile Oykiisii olan kisilerde erken koroner kalp hastaligi riskinin 12 kat

daha fazla oldugu belirtilmektedir (16).



2.2.1.3. Ozgecmis

Hipertansiyonu olan ve akut miyokard enfarktiisii (MI) gegirenlerde enfarktiis
sonras1 angina pektoris, atriyal fibrilasyon, sessiz MI, ventrikiil tagikardisi, ventrikiil
fibrilasyonu, kardiyojenik sok yasama olasiligmin tansiyon problemi olmayan
bireylere gore daha fazla oldugu belirtilmektedir. KAH olan veya koroner bypass
cerrahisi geciren hipertansiflerde bes yillik mortalite oraninin normotansiflere gore
daha fazla oldugu belirtilmektedir (18).

2.2.2 Yasam tarzi degisiklikleri ya da ila¢ alim ile degistirilebilir, kontrol

edilebilir major risk faktorleri

2.2.2.1. Sigara

Sigaranin kardiovaskiiler hastaliklar ve tiim aterosklerotik hastaliklarda 6nemli
bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. 2001 de yapilan bir ¢alismaya gore 35 yas
iizerindeki bireylerde sigara icenler ile i¢meyenler karsilastirildiginda mortalite
oranlar1 1,63 olarak bildirilmistir. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu % 35 ve % 35’in
altinda olanlarda sigara igmek mortalite riskini 1,41 arttrmaktadir (19,20).

Ateroskleroz gelisme hizi sigara igenlerde % 50 daha hizli iken, pasificicilerde
de %20 olmaktadir. Birakmis olanlarla halen sigara igenler arasinda ateroskleroz
ilerleyis hiz1 arasinda, aterosklerozda geri doniis olmadigi i¢in herhangi bir fark
goriilmemektedir (21,22).

2.2.2.2. Artmus Plazma Lipid Seviyeleri

Total kolesterol ve diisilk yogunluklu lipoprotein kolesterol seviyelerini
diisiirmenin ateroskleroz tanisi olan ve olmayan hastalarda kardiovaskiiler hastalikla
iligkili mortalite ve morbiditeyi azalttig1 birgok klinik ¢calismada belirtilmistir (23).
Tablo 2.1: Lipid Parametrelerinin Smiflandirilmasi ( 24)

Optimal Normal Sinirda Yiiksek
yiiksek
TK < 200 mg/dl 200-239 mg/dl > 240 mg/dI
LDL-K <100 mg/dl < 130 mg/dl 130-159 mg/dl > 160 mg/dI
HDL-K Erkek > 40mg/dl > 60mg/dl
Kadin > 50 mg/dl
TG < 150 mg/dl 150-199 mg/dl > 200 mg/dI

HDL.: yiiksek yogunluklu lipoprotein LDL: diisiik yogunluklu lipoprotein TK: total
kolesterol TG:trgliserid

Lipid metabolizma bozukluklar1 tan1 ve tedavi kilavuzu 2016 (24)’dan alinmistir.



Lipid metabolizma bozukluklar1 tan1 ve tedavi klavuzundaki giincel degerler
Tablo 2.1°de belirtilmistir. Avrupa Kardiyovaskiiler Korunma ve Rehabilitasyon
Birligi’nin giincel Onerilerinde de diyet, fiziksel aktivite ve medikal tedavi
uygulamalariyla primer olarak LDL < 100 mg/ dl olmasi, ayni1 zamanda yiiksek riskli
hastalarda LDL < 80 mg /dl diizeylerinin hedeflenmesi gerektigi belirtilmektedir.
Ikincil olarak ise HDL > 40 mg/dl ( erkeklerde), HDL > 45 mg/dl (kadinlarda), total
kolesterol <175 mg/dl ve aglik TG< 150 mg/dl diizeyleri hedeflenmektedir (25).

2.2.2.3. Hipertansiyon

Hipertansiyon; uygun sartlarda 6l¢iimii yapilmis KB degerlerinin  140/90
mmHg veya daha yiiksek olmasi olarak tanimlanip bu degerlere gore
smiflandirilmaktadir.  Tiirk hipertansiyon prevelans calismas: verilerine gore
Tirkiye’de 4000 kisi taranmis ve hipertansiyon orant %38.1 olarak belirtilmistir
(26,27). Hipertansiyon simniflandirmasi Tablo 2.2°de gdsterilmistir. Hipertansiyon, son
yillarda ila¢ tedavisindeki gelismelere ragmen diinyanin en 6nemli saglik sorunlarinin
basinda gelmektedir. Kardiovaskiiler mortalite ve morbidite oranlarinin hem sistolik
hem de diastolik KB‘yla dogrudan bir iliskisi oldugu bir ¢ok ¢aligmada
belirtilmektedir. Cok yaygin olarak karsimiza ¢ikan kalp yetersizligi, periferik arter
hastalig1 ve bobrek hastaliklarinin hipertansiyon ile arasinda kademeli ve bagimsiz bir
iligki tanimlanmaktadir (28,29).
Tablo 2.2: Hipertansiyon smiflandirmasi (28)

Kategori Sistolik KB Diyastolik KB
(mmHg) (mmHg)

Optimal <120 ve <80

Normal 120-129 ve/veya 80-84

Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89

Evre 1 140-159 ve/veya 90-99

Hipertansiyon

Evre 2 160 ve/veya 100-109

Hipertansiyon

Evre 3 >180 ve/lveya >110

Hipertansiyon

Izole Hipertansiyon  >140 ve <90

Altun ve dig. (28)’ den alinmustir.



2.2.2.4. Fiziksel Inaktivite

Fiziksel aktivitenin; insanlarin fiziksel ve ruhsal sagliklari1 tizerine olumlu
etkileri, hastaliklardan korunmada, hastaliklarin tedavisinde ve yasam kalitesi
iyilestirmedeki etkisi ile dogrudan iligkilendirilmektedir. (30)

Belirli zamanlarda, siirekli ve ¢cok agir olmayacak sekilde planlanip uygulanan
egzersiz ve fiziksel aktivite koroner kalp hastaligini azaltmaktadir (31). Fiziksel
inaktivite, orta ya da siddetli fiziksel aktiviteyle bir giinde 150 kCal’ den daha az enerji
harcama durumu demektir. Bu durum beraberinde yiiksek lipid seviyeleri, viicut kitle
indeksleri, kan basiglar1 ile iskemik kalp hastaliklarin1 getirmektedir (32,33,34).

2.2.2.5. Saghksi1z Beslenme

Obezite prevelanst 1980 - 2013 yillar1 arasinda degerlendirildiginde
erkeklerde %:28,8’den %36,9’a, kadinlarda %29,8’den %38 oranma yiikseldigi
goriilmektedir (35,36).

Egzersiz ve hipokalorik diyet kombinasyonu ile kilo kayb1 saglanarak koroner
arter hastalarinda insiilin direnci abdominal obezite, KB, lipid profili, pihtilagma
parametreleri ve lipid profili kontrol altina alinabilmektedir (37).

2.2.2.6. Yiiksek Kan Sekeri

Ulkemizde 2013 de yapilan bir calismaya gore diyabetes mellitus
siklig1 %16.5 olarak belirtilmektedir (38). DM hastaligi KAH ile ayn1 seviyede kabul
edilecek kadar ciddi bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (39). Yiiksek kan sekeri
olan hastalarda ateroskleroz erken yasta ve hizli seyrettigi i¢in mortalite
oranlarinin %35-66°s1 koroner kalp hastaligindan kaynaklanmaktadir (16). Yapilan
onemli calismalara gore diyabetin tedavisi ile kardiovaskiiler risk faktorleri
Onlenebilmekte ve azaltilabilmektedir (40). Diyabet hastalar1 ile prediyabet
hastalarinin yiizdelik oranlar1 benzemektedir. Prediyabet hastalarinin herbiri koroner
kalp hastalig1 aday1 olabilecegi de diisiiniiliirse tip 2 diyabetli hastalarin belirlenmesi
ve tedavi edilmesine ayrica bir 6nem verilmektedir (41). Diizenli yapilan egzersiz ile
hastalar kilo kayb1 amag¢ olmasa da HbAlc degerinde diisiis saglanabilmektedir (42).

2.3. Koroner Arter Hastahklarinda Teshis

Koroner kalp hastaliklarinda fiziksel degerlendirme ve medikal sorgulamadan
sonra teshis icin testler yapilmaktadir. Teshis koymak i¢in basit tek basina

uygulanabilecek bir test yontemi bulunmazken semptomlar kardiyak hastaliklar1



gosterdigi zaman birgok test ayni anda kullanilarak teshis konulmaya caligsilmaktadir
(43).

2.3.1.Elektrokardiyografi (EKG)

KAH siiphesi olan tiim hastalara 12-derivasyonlu istirahat EKG
uygulanmaktadir. Istirahat EKG*si énceki MI veya anormal repolarizasyon paterni
gibi KAH belirtilerinden bazilarin1 gostermektedir. Ayrica gelecekteki olabilecek
durumlarda karsilastirma yapabilmek i¢in de Onemlidir. EKG, agr1 sirasinda
cekildiginde iskemi sirasindaki dinamik ST-T degisikliklerinin belirlenmesiyle ayirici
tan1 netlestirilmektedir. Gogiis agrisinda ve takibinde EKG her zaman yararhdir ve
vazospazmla gelen hastalarda spazm gectiginde EKG’deki ST segment sapmalari ¢ok
az da olsa diizeldigi icin tan1 koymada kullanilmaktadwr. EKG’de sol ventrikiil
hipertrofisi, sol veya sag dal blogu, preeksitasyon, aritmiler veya ileti bozukluklar1 gibi
baska durumlar1 da gostermektedir. Bu bilgiler, go6giis agrisinin nedeninin
belirlenmesinde veya uygun ileri tetkiklerin se¢ciminde ve bireysel hasta tedavisinin
diizenlenmesinde etkili olmaktadir (43,44,45).

2.3.2. Stres testi

Stres testleri, egzersiz yaptirilarak kalbin daha fazla calistirilmasi veya kalp
atim hizinin arttirilmasi amaglanan testlerdir. Kalp atim hizinin artig1 normalden fazla
kan ve oksijen ihtiyaci a¢iga ¢ikarmaktadir. Damarlarda daralma var ise kalp ihtiyag
duyulan kan ve oksijeni karsilayamadigi i¢in test sonrasinda kalp hizi (KH) ve
KB‘ndaki degisiklikler, kalbin ritm ve elektriksel aktivitesi degisiklikleri ortaya
cikmaktadir (45).

Stres ekokardiyografisi farmakolojik ajanlarla ve egzersiz (treadmill veya
bisiklet ergometrisi) ile uygulanmaktadwr. Uygun ortam ve sartlarda egzersizin
farmakolojik ajanlara tercih edilmesi daha dogru bir karar olarak degerlendirilir
boylece egzersiz siiresi ve is yiikii gibi ek fizyolojik veriler sunarken; KH, KB ve
EKG’deki degisiklikler hakkinda da bilgi edinilmesi saglanmaktadir (46).

2.3.3. Niikleer Goriintiileme

Niikleer miyokardiyal goriintiileme, 6zellikle baslangic degerlendirmesinde
KAH teshisinde en iyi yontemdir. Maliyeti yiliksek olup bu yontem ile perfliizyon ve
kalp duvarlarinin hareketlerinin goriintiileri koroner arter kan akimi incelenmektedir.

Sol ventrikiil EF, sol ventrikiiliin end-sistolik hacmi, bdlgesel duvar hareketleri ve



duvar kalinlagmalar1 buyontem ile belirlenmektedir. (47).

2.3.4. Ekokardiyografi

Ekokardiyografi 6zellikle kalpte iifiiriimii olan, dnceden MI gecirmis veya kalp
yetmezligi belirti ve bulgular1 olan hastalarda kullanilan bir degerlendirmedir ( 48).
Yontem, kalbin hareketli goriintiilerini tespit etmek amaciyla ses dalgalarindan
faydalanmaktadir. Bu test ile kalbin fiziksel 6zellikleri, oda ve kapak goriiniimleri
belirlenmektedir (49).

2.3.5.Koroner Anjiyografi

Koroner anjiyografi ile periferik bir arterden koroner arterlere ve X-RAY
altinda kateter icerisinden verilen radyoopak madde ile koroner arterlerin liimen yapis1
radyografik olarak belirlenmektedir. Boylece sadece koroner arterler degil kalp
bosluklari, aorta, pulmoner venler ve periferik damarlar sorunlarmn tespiti i¢in
incelenebilmekte ve kardiyovaskiiler hemodinamik parametreler (kardiyak debi,
oksimetri , basing) degerlendirilmektedir. Koroner anjiyografi yontemi ile damar
darlig1 belirlenmekte ve en uygun tedavi yontemini bulmakta kullanilmaktadir
(50,51,52).

2.4. Koroner Arter Hastahg Tedavisi

2.4.1. Medikal Tedavi

Koroner kalp hastaliklarinda kullanilan ilaglar; beta blokerler, kalsiyum kanal
blokerleri, angiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri ve angiotensin II reseptor
blokerleri, digoksin ve aldosteron antagonistler olarak adlandirilmaktadir.
Kardiovaskiiler sistemimizin egzersize vermis oldugu yanit, egzersizin siiresi, siddeti
ve tipine gore degisen karisik reaksiyonlarin tamamidir. Egzersizde hiicresel
oksijenizasyon ve asit baz dengesinin devamliligi i¢in viicudumuz doku
metabolizmasina adapte olmaya calisir ve boylece kardiyak output, oksidasyon ve
glikojenolizde artis meydana gelir ve sistemlerimize kan akis1 artis1 olmaktadr. ilaglar
tedavi sirasinda bu karisik reaksiyonlari tek tek veya gruplar halinde amag ya da yan
etki olarak etkileyebilmektedir (43).

2.4.2. Koroner anjiyografi ve perkiitan transluminal koroner anjioplasti

Kalp hastaliklarinda ila¢ tedavisiyle birlikte ya da tek basma kullanilan
girigimsel yontemler tanimlanmaktadir. Koroner anjiyografi ve perkiitan transluminal

koroner anjiyoplasti yaygm kullanilan girisimsel yontemlerdir ve riskleri diger



yontemlere gore daha az oldugu belirtilmektedir. Koroner anjiyografi; femoral,
radiyal, brakiyal, aksillar arterlere uygulanan degerlendirme yOntemidir.
Sineanjiyografik  olarak elde edilen goriintii kontrast madde verilmesiyle
olusturulmaktadir. Perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti; koroner damarlara
uygulanan bir islemdir. Myokard perflizyonun negatif yonde farklilasmasiyla
damarlardaki darliklarin balonla agilmas1 amaglanmaktadir (53,54).

2.4.3. Stent uygulamasi

Plaklar tarafindan daralan artere metal bir aletin yerlestirilmesi islemine stent
uygulamasi denilir ve genellikle PTKA ile birlikte uygulanmaktadir. Blokaj alanina
yerlestirilen kataterin ucundaki balon arter boyunca hareket ettirilir ve balon
sisirildiginde stent agilmaktadir. Sonen balon geriye alinirken agilan stent plagin
oldugu bolgede birakildiginda arterdeki daralma durup kan akisi normal olarak devam
etmektedir. I1k 3-6 aylik dénem restenoz olasilig1 oldugu i¢in takip edilmektedir (45).

2.4.4. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi

Acik kalp ameliyat1 olarak da bilinen KABG cerrahisi sirasinda, hastalarda,
kardiyopulmoner bypass (KPB) teknigi uygulanirken, kalp-akciger makinasi
kullanilarak ekstrakorporeal dolasim saglanmaktadir. 1953 yilinda, Gibbon tarafindan,
KPB tekniginde ekstrakorporeal dolasim kullanilmasi ile ilk basarili agik kalp
ameliyatmin yapildig1 bilinmektedir (55).

Bypass’ la ilgili ilk girisimler Cleveland kliniginde 1960’11 yillarda uygulanmis
ve 1970’lerden sonra bypassin daha gilivenilir bir cerrahi operasyon oldugu kabul
edilmistir. 1980°lerde diinya ¢apinda yapilan bypass operasyonlarinin sayis1 giderek
artmaktadir (56). Diinyada her y1l yaklagik 800.000 cerrahi operasyon gercgeklesirken,
KABG cerrahisi en sik uygulanan prosediirlerden biri olmaktadir (57). ABD’de her yil
yaklasik 500.000 kisi KABG operasyonu gegirirken, lilkemizde bu rakamimn yilda
200.000 diizeyinde oldugu tahmin edilmektedir.

Operasyonun temel amaci koroner arterlerin ciddi aterosklerotik
obstriiksiyonlarinin disinda miyokardiyuma yeterli kan akimini yeniden saglamaktir.
Kardiopulmoner bypass hastalikli arterleri degistirerek operasyon sonrasi dolagimi
yeniden saglamada kullanilmaktadir. Ana koroner damarlarin daralmig b liimleri aorta
ve daralmis veya bloke olmus alanin dtesindeki arter noktasi arasinda bir kan damari

greftlemesiyle bypass yapilmaktadir. Coklu greftler siklikla ¢oklu ateromatdz
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lezyonlar i¢in kullanilmaktadir. KABG Cerrahisi’nde; genellikle hastanin bacak, kol
ya da gdgiis duvarinda bulunan safen ven, radial arter, gastroepiploik arter ve internal
mamaryan arter (IMA) gibi greftler ya da viicudun baska bolgesinden alinan arterler
kullanilarak daralmis arter ya da arterlere distal anastomoz uygulanarak miyokardin
revaskiilarizasyonu saglanmaktadir (65,66,45). Onceden bacaktan alman venin bir
boliimi  kullanilirken, sonra bu yontemle birlikte iki internal mammarial arter de
kullanilmaktadir. Bu internal mammarial arterler ven greftleri ile karsilastirildiginda
zamanla daha az daralmalar1 avantajlar1 arasindadir. Bununla birlikte sadece iki
internal mammarial arter oldugu i¢in hastalarin bir cogunda ven greftlerinin ve internal
mammarial greftlerin karigimi kullanilmaktadir. Temel amaci tedavi formlarina direng
gosteren kisinin yasamini1 uzatmak i¢in anjinayi rahatlatmak oldugu belirtilmektedir
(58,59).

KABG cerrahisi, giiniimiizde ¢ok¢a kullanilan normal bir cerrahi miidahale
olup hastalarda olusmus ve olusacak semptomlar1 azaltarak ve yasam siiresini
uzatmaktadir. Birincil koruma programlar1 KABG gegiren hastalar icin
uygulanmamaktadir ancak ikincil koruma programi olan KR, mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktadir. Ayrica hastalara egitim ve danigmanligin, cerrahi 6ncesinde verilmesi
uygun goriilmektedir (60).

2.4.4.1. Koroner Arter Bypass Greft CerrahisiTeknikleri

Koroner arter bypass greft cerrahisinde konvansiyonel teknik olarak da
isimlendirilen on-pump, off-pump ve minimal invaziv yontem olmak tizere ti¢ farkli
uygulama yontemi kullanilmaktadir (61).

Duran kalpte yapilan koroner arter cerrahisi olan off-pump, kardiyopulmoner
bypass ile yapilan klasik koroner arter cerrahisine gore proteolitik ve sistemik
inflamatuvar cevabin az olmasi, diisiik morbidite ile erken taburculuk, diisiik maliyet
gibi baz iistiinliikler gostermektedir. Ancak bu cerrahi iglem sirasinda hemodinamik
degisimler olurken, cogu zaman tolere edilse de bazen viicut dis1 dolasim uygulamasi
gerekmektedir. Off-pump koroner arter cerrahisi sirasinda en onemli sorun kalbin
bypass swrasinda verilen pozisyonlar1 ve iskemik siireci tolere edip edemeyecegi
bilinmemesidir (62).

Atan kalpte KABC son yillarda giderek artan bir teknik olarak

kullanilmaktadir. Kardiyopulmoner by-pass kullanilmadan yapilan bu cerrahi; operatif
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travmays1, postoperatif komplikasyon oranini, rehabilitasyon siiresini, yogun bakim ve
hastanede kalis siirelerini azaltmaktadir. Ayrica yiiksek erken greft agikligi orani, daha
az kan kayb1 ve kan transfizyonu gerekliligi, inotropik ajana ihtiya¢c duyulmamasi,
norolojik komplikasyonlarin ve mortalitenin daha az olmasi gibi faydalar1 da
belirtilmektedir (63).

Minimal invaziv kardiyak cerrahi de son yillarda oldukga sik kullanilmaktadir.
Bu yontemde tam bir sternotomi yapilmazken, ministernotomi uygulanmaktadir.
Minimal invaziv kardiyak cerrahinin avantajlar1 ¢abuk iyilesmeyi saglayip ise doniisii
hizlandirmasi, sternal ve mediastinal enfeksiyon komplikasyonlarini, agriyi, tekrar
yapilan kardiyak cerrahi risklerini azaltmasi olarak siralanmaktadir. Bir diger avantaji
ise cerrahi sonras1 goriiniisiin daha 1yi olmasiyla hasta daha fazla memnun olmaktadir
(64). Tablo 2.3¢ de koroner arter bypass greft cerrahi endikasyonlar1 belirtilmektedir.
Tablo 2.3: Koroner Arter Bypass Greft Cerrahi Endikasyonlari

* Giinliik aktivitelerde angina ve/veya dinlenme elektrokardiyografi veya egzersiz
testinde siddetli iskemi tespiti,

* Sol ana koroner arterde en az % 50 tikaniklik tespiti,

* Coklu damar daralmas1 en az % 50 ve/ veya proksimal ti¢lii damar hastaligi en
az %70 oraninda tespiti,

* 1 senelik medikal tedaviye sonrasinda semptomlar1 diizelmeyen 2 damar
tikaniklig1 varhigs,

* Ventrikiiler septum riiptiirii, post-MI angina,perkutan koroner miidahaleden sonra
ani gelisen koroner kapanma, LMCA lezyonu, KABG endikasyonu olarak

siralanmaktadir.

Degirmenci (67)° den alinmustur.

Tablo 2.4: Koroner Arter Bypass Greft Cerrahi Kontraendikasyonlar1

* Angina veya iskemi semptomlarinin goriilmemesi
* lleri yasa bagli aktivitelerde asir1 zorlanma

* Sol ventrikiil fonksiyonunda asir1 zayiflik, ejeksiyon fraksiyon 0,30’un altinda
olmasi

* Periferik 6demin goriilmesidir.
Balady (68)‘ den alinmustur.
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2.5. Kardiyak Rehabilitasyon

KR 1930’larda 6 hafta mutlak yatak istirahati olarak uygulanmakta idi.
1950’lerde sandalyede oturma tedavisi ile erken mobilizasyonun temelleri atilmaya
baslanmis olup 1960’larda da hastalarin erken aktiviteye baslama uygulamalar1 hiz
kazanarak, erken donemde uygulanan asamali aktivite programinin etkinligi ve
giivenligi gosterilmistir. Tiirkiye’de KR igeren uygulamalar, 1970’11 yillarda koroner
yogun bakim iinitelerinin kurulmus ve uzun siiren yatak istirahatinin olumsuz
etkilerini azaltmak icin erken mobilizasyonun onemi anlasilmistir. KR kavrami ve
onemi lilkemizde de anlasilmaya baslandig1 1970’11 yillarin sonunda KR programi faz
I- hastane donemi, faz I1 — taburculugu takiben iyilesme donemi, faz III — kontrolli
izlemli endurans egitimi programi, faz IV— uzun donem takip olarak sekillenmeye
baslamis ve devaminda faz III rehabilitasyon uygulamalar1 da islerlik kazanmistir
(69,70). Ulkemizde KRla ilgili ilk calismalar 1980 ve sonrasinda &zellikle faz I ve faz
[II°e yonelik olarak yapilmistir (71). 1990 ve sonrasinda ise yaslilarda ve KABG
sonrasi (72), perkiitan girisimlerden (73) sonra ve kalp yetmezliginde (74) KR
calismalar1 baglamigtir. Toplum temelli ve genis kapsamli uygulamalar ise 2000’li
yillardan sonra yapilmaya baslamistir (75, 76,77).

KR, g¢esitli kalp hastaliklar1 olan hastalarda miimkiin olan en iyi fiziksel
fonksiyonu elde etmeyi amaglamaktadir. Rehabilitasyon, KR da esas olarak egzersiz
programlarindan olusmaktadir. Iskemik kalp hastaliklar1 sonrasmnda kas kuvveti ve
performanst degistiginden aerobik egzersizlerden olusan KR egzersizleri
kardiyovaskiiler sistemi giiglendirmeyi ve fonksiyonunu artirmayi amaglamaktadir
(74,68,69).

KR uygulanacak olan tiim hastalarin Oncelikle egzersiz testine girmeleri
gerekmektedir. Egzersiz yogunlugunu belirlemek, fizyolojik ve subjektif cevaplarla
istenmeyen durumlar1 test edebilmek icin egzersiz testi yapilmaktadir. Bu testin
yapilmastyla hastanin durumuna gore giivenli egzersiz yogunlugu belirlenmektedir.
Egzersiz etkinligini artirmak i¢in minumun degerin bilinmesi, egzersizin giiven
araliginda devam etmesi i¢in de maksimum degerinin bilinmesi tedavinin etkinligi
agisindan Onem tagimaktadir.  Egzersizlerin sikligi haftada 3-5 seans olarak
diizenlenmektedir. Daha az seans tedavinin etkinligini azaltirken, daha sik yapilan

egitimler iyilesme i¢in yeterli zaman vermemektedir (75).
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Glincel kurallarinda saglikli olmak icin haftada % 50 — 70 maksimum KH‘yla
orta siddette aerobik aktivitenin 150 — 180 dakika yapilmasinin ya da 1.000 — 2.000
kcal harcanmasinin gerekli oldugu tavsiye edilmektedir (76,77).

KABG gegiren hastalarda KR‘un 6nemli faydalar1 olmaktadir. Ameliyatta
hastalarmn revaskiilarizasyonlar1 saglanmis olsa da KR tedaviyi tamamlayict 6zellik
gostermektedir. KABG hastalarina egzersiz testi 3- 4 hafta sonra giivenle
uygulanabilmektedir. KR baslama ve devam ettirmede risk faktorlerinin kontroliiniin
onemi belirtilmektedir (78).

KABG sonrast KR iki adimdan olusmaktadwr. Ilk postoperatif dénem ve
sonraki bakim dénemi olarak adlandirilmaktadir. ilk dénem genellikle ilk hafta ya da
ameliyatin hemen sonrasindaki dénemi icermektedir. Ikinci donem ise 3 parcadan
olusmaktadir. Ameliyat sonras1 egzersiz donemi, ilerleyici ambulasyon ve giinliik
egzersiz donemi ve planli, asamali egzersiz donemi seklinde tanimlanmaktadir (79).

2.5.1. Kardiyak Rehabilitasyon Fazlar

KR programlar1 4 faz halinde incelenir.

2.5.1.1. Faz I; Hastane ici Denetimli Faz:

Faz I KR programi, KABG operasyonundan hemen sonra, koroner veya cerrahi
yogun bakim tinitesindeki birinci giinden itibaren, veya hasta yogun bakimdan normal
servise gectiginde baglamaktadir.

Faz 1 rehabilitasyon c¢aligmalarmin fiziksel aktivite ile ilgili bileseninin
iceriginde, kendine bakim aktiviteleri, eklem hareket aciklig1 ve esneklik egzersizleri,
progresif ambulasyon ve dinamik egzersizler bulunmaktadir (80). Ayrica hastanin ve
ailenin egitimi, grup ve bireysel danisma seanslar1 bu fazin egitim komponentinin
onemli unsurlar1 olarak tanimlanmaktadir (81). Hastanin akut kardiyak hastalifa ve
hastane cevresine adaptasyonunu hizlandirmak, giivenli ve istikrarli bir fiziksel
aktivite programi uygulayarak hastayi kisa siirede mobilize etmek, kendine bakim ve
ambulasyon aktiviteleri sirasinda hastanin hemodinamik yanitlarini izlemek ve hastay1
kendi kendini izleme teknikleri agisindan egitmek, uygun KH ve kan basinci (KB)
yanitlarina gore aktivite tipi, yogunlugu ve siiresini ayarlamak, fiziksel aktiviteye
doniisii hizlandirarak hastalik hissini azaltmak, néromuskiiler relaksasyon saglamak,
hasta ve ailesine kalp hastaligi, risk faktorleri modifikasyonu hakkinda bilgi vererek,

hastaya 6zel bir saglik programi hazirlamak, taburcu olduktan sonra baslayacak olan
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Faz Il ¢aligmalarina rehber niteligi tagiyacak bir egzersiz regetesini hazirlamak ve buna
temel olusturacak bir egzersiz tolerans testi (ETT) yapmak faz I rehabilitasyonun
iceriginde bulunmaktadir (82).

Faz I rehabilitasyon ¢aligmalarinda her aktivite dncesi, aktivite sirasinda ve
sonrasinda hastanin  KH ve KB yakindan monitdrize edilmektedir. Aktivite
programlar1 1-2 MET’lik diisik yogunlukta egzersizlerle baslanip, hastanin
toleransina ve gereksinimine gore dereceli olarak arttirilmaktadir (83).

Faz 1 fiziksel aktivite c¢alismalari, normal klinik seyir gdsteren,
komplikasyonsuz hastalarda uygulanmaktadir. Bazi komplikasyonlarin varliginda
program hastaya gore yeniden modifiye edilmektedir (84). Modiifkasyon gerektiren
komplikasyonlar Tablo 2.5 de belirtilmistir (85).

Tablo 2.5: Faz 1 Rehabilitasyon Programinda Modifikasyon Gerektiren

Komplikasyonlar

e Biiyiik infarkt alani1 , kendine bakim aktiviteleri yapilirken uygun olmayan
KH ytikselmesi,

e Istirahat KH nin yiiksek olmas1 (> 100/dak),

e Kendine bakim aktiviteleri sirasinda KB’nin uygun yiikselme ve diisme
yanitlar1 géstermemesi,

e Kendine bakim aktiviteleri swrasinda EKG’de dakikada 6-8’den fazla
prematiire ventrikiiler atim vaya progresif kalp blogunun meydana gelmesi,

e Kendine bakim aktiviteleri sirasinda anjina pektoris veya asir1 yorgunluk
olusmasi,

e 4 giinden uzun yatak istirahati gerektiren durumlar olarak ifade edilmektedir
(85).

Morag (85)‘den alinmistr.

2.5.1.2. Faz 1I; Taburculuk sonrasi erken donem:

Hasta evine taburcu olduktan sonra baglamaktadir. Rehabilitasyonun, yasam
stili ve risk faktorleri ile ilgili diizenlemeleri en etkin sekilde hayata
gegcirilebilmektedir (86). Bu donem KABG gecirmis olan hastalarda aritmi, dispne ve

anjina pektorisin en sik goriildiigii dsnem oldugundan yakin takip edilmektedir. infarkt



15

alaninda saglam bir skatris dokusu olusmas1 veya operasyon izlerinin iyilesmesi i¢in
gerekli siire yaklasik 6 haftadan olusmaktadir. Yeterli zaman beklenmedigi ve yogun
egzersiz yapildig1 takdirde ventrikiiler anevrizma veya duvar riptiiri riski
olusmaktadir.

Faz II rehabilitasyon ¢aligmalar1 i¢in hastanin hastaneye gelmesinin miimkiin
olamadigi durumlarda, eve yonelik asamali fiziksel aktivite programi
uygulanmaktadir. Genellikle Faz II calismalarinin evde yiiriitiilmesi daha ¢ok
kullanilmaktadir (85,87).

2.5.1.3. Faz III; Egzersiz egitimi donemi (KR merkezinde ayaktan hasta

programlan ):

Bircok kalp hastasmin KR programina ilk kez katildigi, yogun egzersiz
egitiminin yer aldig1 bu donem, kardiyovaskiiler dayanikliligi arttrma amaciyla
yapilan yogun aerobik egzersiz egitimi agirlikli olup, hasta hastaneden ¢iktiktan 1-3
hafta sonra baslar ve genellikle 3 ay siirmektedir. Egitim programi aerobik egzersizler,
direngli kas giiglendirme, kalistenik, solunum, esneklik, denge ve koordinasyon
egzersizlerinden olugmaktadir (88).

2.5.1.4. Faz IV; Idame dénemi

KR ‘nun son fazi olan idame donemi, Onceki fazlarda elde edilen bilgi,
kondisyon, dayaniklilik, risk faktorlerinin kontrolii ile ilgili yasam tarzi
degisikliklerini hastanin kendisinin kontrol edip, hekim ve fizyoterapist kontrollerinin
azalacagi bir donem olarak adlandirilmaktadir. Haftada 2 ve/veya 3 kez hastanin zevk
alacagi aerobik bir egzersizi yapmasi yeterli olmaktadir. Egzersiz egitimi sonunda
yapilan egzersiz tolerans testine gore 7 MET ve ilizerindeki hastalar ¢ok agir efor
gerektiren isler haricinde tiim giinliikk yasam aktivitelerini yapabilmektedirler. MET
diizeyi 5-7 olanlar dikkatli bir sekilde sedanter isler yaparken, 3-4 metabolik esdeger
testi seviyesindeki hastalarm ise déniislerine izin verilmemektedir (98). Onerilen
egzersizler hasta tarafindan uygulanmadiginda elde edilen kondisyon ve dayaniklilik
birkac hafta ile 6 ay arasindaki siirede kaybedilmektedir (91,99).

2.5.2. Egzersiz Recetesi Parametreleri

Yapilan egzersiz testi sonuclarina gore egzersiz regetesi hazirlanmaktadir. Bu
receteler mutlaka 1sinma, egzersiz ve soguma seaslarmdan olugmaktadir. KRda

egzersiz recetesi 5 temel parametreden meydana gelmektedir.
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2.5.2.1. Egzersiz tipi: aerobik nitelikte, biiyliik kas gruplarinin kullanimini
saglayan, uzun siireli tekrarlanabilen kogma, yiiriime, bisiklet gibi egzersizleri igerir.

2.5.2.2. Egzersiz siddeti: egzersiz siddeti 3 sekilde belirlenmektedir.

1. KHna gore egzersiz siddetinin belirlenmesi: uygun KH‘n1  belirlemek i¢in
en ¢ok karvonen yontemi kullanilmaktadir. Egzersiz testlerinden elde edilen mak-
simum KH‘ndan istirahat KH ¢ikarildiginda KH rezervi bulunmaktadir. Bu deger ile
egzersiz yaptirilmak istenen fonksiyonel kapasitenin  yiizdesi ¢arpilip ¢ikan degere
istirahat KH eklenerek bulunmaktadir. Genellikle istenilen diizey %40-85 olmaktadir
(89).

2. Zorlanma derecesine gore egzersiz siddetinin belirlenmesi: KH beta bloker
kullanimu, atrial fibrilasyon, kalp tranplantasyonu gibi durumlarda dogru olarak deger-
lendirilmediginde 0-10’luk skala iizerinde 3-6 (orta-zor); 6-20°lik skalada 12-16 (orta-
zor) olacak sekilde egzersiz programi diizenlenmektedir. Zorlanma derecesi  12-16
olan hasta maksimal KHnin %60-85°1 arasinda egzersiz yapmaktadir (90).

3. Oksijen tiiketimine gore egzersiz siddetinin belirlenmesi: Maksimal oksijen
tiiketim rezervi hesaplanarak da egzersiz siddeti belirlenmektedir.

[Hedef VO2= [VO2 maks- VO2 dinlenme) x (egzersiz yogunlugu (%40-85)]
+VO2 dinlenme]. Hesaplanan oksijen tiiketimi (89).

Yapilacak olan egzersizin yogunlugu fonksiyonel kapasitenin (VO2 max) % 40
-85’1 ve yaklasik en yiiksek KHnin %55-90°1 olacak sekilde diizenlenmektedir. Eg-
zersiz yogunlugu, bireysel olarak saptanan fonksiyonel kapasiteye gore belirlenen
maksimum KH (HR max) %60°1 altinda ise hafif, %60-79 ise orta, %80 ve {izeri ise
agir olarak tanimlanmaktadir

2.5.2.3. Egzersizin Siiresi: Aerobik egzersiz siiresi 20-60 dakika olmaktadir.
Aerobik kapasiteyi arttrmak igcin %60-80 KH rezervinde minimum 20 dakika
kardiyovaskiiler egzersiz yapmak gerekmektedir.

2.5.2.4. Egzersiz sikhg: Haftada 3- 5 kez KH nin %60-80°1 olacak sekilde
yapilan egzesiz pik VO2’yi yeterince arttirmaktadir.

2.5.2.5. Progresyon hzi: Hastanin bireysel kondisyonuna gore
ayarlanmaktadir (91).

Egzersiz egitiminin kontrendike oldugu durumlar Tablo 2.6’da gosterilmistir.
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Tablo 2.6: Egzersiz egitiminin kontrendike oldugu durumlar:

Stabil olmayan anjina
Istirahatte sistolik KB >180 mmHg, veya diastolik KB >100 mmHg olmas1

Ortostatik hipotansiyon (sistolik KB’nda > 20 mmHg diisiis + semptom
varlig1)

Ciddi aort stenozu

Tromboflebit

Akut sistemik hastalik veya yiiksek ates

Kontrolsiiz atrial veya ventrikiiler aritmi

Aktif perikardit-myokardit

Kontrolsiiz siniis tasikardisi (> 120 / dak)

Kompanse edilememis konjestif kalp yetmezligi

Ucgiincii derece AV blok (kalp pili yoksa)

Son zamanlara ait emboli 6ykiisii

Istirahatte ST deplasmani >2 mm ise (dijital alan hastada > 3mm ise)
Kontrol edilemeyen diyabet

Egzersize engel olacak ciddi ortopedik, kas-iskelet sistemi problemi

Egzersize engel olacak ciddi psikiyatrik problem

Karapolat ve digr. (92)‘den alinmustir.

2.5.2.6. Isinma

Viicutta istirahatten egzersize ge¢is siirecinde en dnemli basamaklardan biri

isinmadir. Etkili olabilmesi i¢in diisiik yogunluk ve hizla baslanilip, tekrar sayisi

artttirilmalidir. MI ve aritmilerden korunmak icin 1sinma yapilarak artan egzersiz

yogunluguna kalbin ve viicudun uyum saglamasi kolaylasmis olur. Uyum
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saglanabilmesi icin mobilite egzersizleri 15 dakika boyunca hangi grup kaslar
egzersizde kullanilacaksa, onlara agirlik verilerek yapilmalidir. Planli ve diizenli
yapilan germe 1smmmanin en onemli kompenentidir. Germeler statik olmali ve agri
smir1 altinda planlanmalidir. Her kas i¢in 10-15 saniye ve en az 4 tekrardan olusmalidir
(95,96).

2.5.2.7. Soguma

Egzersiz sonras1 soguma evresi 5-10 dakika siirmektedir ve azalan vendz doniis
ve artmig KH nedeni ile hipotansiyon ve miyokard iskemisi agisindan dikkat edilmesi
gerekmektedir (97).

2.5.3. Egzersiz aletleri secimi:

KR kapsaminda egzersiz yapmak i¢in ¢ok sayida egzersiz aleti
kullanilmaktadir. Kol ve bisiklet ergometre, treadmill, pulley, agirliklar, kiirek ¢gekme
aleti bunlardan bazilaridir. Egzersiz aletlerinde kantitatif, hastaya gore ayarlanabilir,
hasta Olglimleri ve ilerlemeyi gosterme Ozellikleri aranmaktadir. En  sik
kullanilanlarinin statik ergometre (kol ve bisiklet) ve treadmill cihazlar1 oldugu
bilinmektedir. Tredmil aletinde is yiikii arttirilirken hiz ve derece bagimsiz olarak
degistirilebilmektedir (91).

Bisiklet ergometresi; ucuz, sessiz, az yer kaplayan, hastaya gére ayarlanabilen
portatif cihazlar oldugu igin tercih edilmektedir. EKG verileri dogru bir sekilde
almabilmektedir. KB degerleri iist ekstremite hareketi az oldugu i¢in daha kolay ve
dogru bir sekilde Olciilmektedir. Bisiklet ergometresinde istirahat ve 1simnma
yaptirildiktan sonra pedallara watt cinsinden artan direng, mekanik ya da elektronik
olarak uygulanmakta ve hastanin maksimum egzersiz performansma ulasmasi
amaclanmaktadir. Bisiklet ergometresi ile uygulanacak is yiikii hastanin boy, kilo,
cinsiyet, istirahattaki tahmini oksijen tiiketimini goz 6niinde bulunduran standart bir
formiille diizenlenmektedir (93).

Kol ergometresi; ist ekstremite hareketlerinin  kardiovaskiiler —etkilerini
degerlendirmede kullanilmaktadir. Bunun yaninda alt ekstremite problemleri olanlarda
rahatlikla tercih edilebilir. Bagka cihaza gerek kalmadan masa ilizerine konularak da

kullanilabilir (94,95).
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2.5.4. Kardiyak Rehabilitasyonda Degerlendirme Parametreleri

2.5.4.1. Kardiyak Rehabilitasyonda Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel Kkapasititeyi degerlendirmek icin yapilan Egzersiz testleri,
performans egzersiz testleri ile klinik egzersiz testleri olmak iizere iki sekilde
yapilmaktadir. 2 dakika yiiriime testi, 6 dakika yiiriime testi, 12 dakika yiiriime testi, 6
dakika stepper testi, mekik yiiriime testi, Shuttle test performans alan testleri, KPET
(kardiopulmoner egzersiz testleri) ise klinik egzersiz testleri olarak bilinmektedir
(92,97,98).

2.5.4.2. Kardiyak Rehabilitasyonda Yasam Kalitesi

Kardiyak hastaliklarda yorgunluk, dispne, 6dem, uyku bozukluklar1 gibi
belirtiler bireylerin giinlik yasam ve sosyal etkinliklerini kisitlamakta ve yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir (187). KR etkinliginin tespiti i¢in yasam kalitesi
Olceklerinin kullanilmasi 6nemlidir. KR’da kullanilan genel yasam kalitesi 6l¢ekleri;
Hastalik Etki Profili ( Sickness Impact Profile-SIP), Nottingham Saglhk Profili
( Nottingham Health Profile- NHP), Sort Form 36 (SF-36), SF-12, Diinya
Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQOL), EQ (EuroQol 5 Dimension) Genel
Yasam Kalitesi Ol¢egidir (181,182,183).

2.5.4.3. Kardiyak Rehabilitasyonda Depresif Semptomlar

Beck depresyon oOlgegi ve hastane anksiyete ve depresyon oOlcegi KR
uygulamalar1 Oncesinde ve sonrasinda fizyoterapistler tarafindan ¢ok kullanilan
Olgeklerdir. Bu 6lgeklerin yaninda Zung depresyon Ol¢egi ve Hamilton depresyon

derecelendirme 6lgegi de bulunmaktadir (172).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin amaci

Bu c¢alisma, KABG gec¢iren hastalarda bisiklet ve kol ergometresi
egzersizlerinin fiziksel ve psikososyal fonksiyonlara etkisi agisindan karsilastiriimasi
amactyla planlandi.

3.2. Cahsmanin yapildig: yer

Calisma Dumlupmar Universitesi Saglik Yiiksek Okulu Fizyoterapi ve
Rehapilitasyon Bolimii ve Evliya Celebi Egitim ve Arastrma Hastanesi
Kardiopulmoner Rehabilitasyon iinitesinde yapildi. Gerekli izinler Dumlupimar
Universitesi Rektorliigii ve Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Yoneticiliginden alind1. Ayrica Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan onaylandi (17.03. 2015; 06; Ek-1).

3.3.Calisma siiresi

Bu ¢aligma Nisan 2015 - Eyliil 2016 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.4. Katihmcilar

Dumlupinar Universitesi Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastahanesi
kardiyoloji ve Fizik Tedavi polikliniklerine Nisan 2015 — Eyliil 2016 tarihleri arasinda
basvuran stabil KABG cerrahisi ge¢irmis 50 olgu ile goriisiildii. Bu olgulardan 11
tanesi ulasim sikintisi, yeterli vakitlerinin olmamasi gibi farkli nedenlerle seanslara
diizenli gelmedikleri i¢in, 3 olgu da onam formunu imzalamadiklar1 i¢in ¢aligmaya
alinmadi. Sonu¢ olarak g¢alisma  hakkinda bilgilendirildikten sonra g¢alismaya
katilmay1 kabul edip goniillii olur formu imzalayan 39 hasta ile calisma gerceklesti-

rildi. Sekil 3.1°de olgularin ¢aligmaya katilim1 gdsterildi.
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Gortisiilen
(50) Birey

A

BEG*
(25) Birey

KEG**
(25) Birey

Kendi Istegi ile Ayrilan
(1) Birey Birey

¢ ¢ Calismadan

Ayrilan (11)
[Aydmlanhms Onam [ Aydmlatilmis Onam yrBirey

Kriterelere Uymayan (7)

Formunu Imzalamak Formunu imzalamak
Istemeyen (1) Birey istemeyen (2) Birey

Toplam Birey (23) Toplam Birey (16)

* Bisiklet Ergometre Grubu ** Kol Ergometre Grubu

Sekil 3.1. Olgularin Calismaya Katilim1

Asagidaki dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygun olarak calismaya
alinan hastalar Kardioloji Polikliniginden Rehabilitasyon Unitesine yonlendirilme
sirasinin tek veya ¢ift olmasma gore randomize olarak egitime alindi. Randomizasyon
i¢in sirasi tek olanlar bisiklet, ¢ift olanlar ise kol ergometresi egzersizi grubuna dahil
edildi.
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3.4.1. Calismaya dahil edilme kriterleri
1) Egzersize bagh kardiyak olay risk degerlendirmesine gore diisik ve orta
diizeyindeki bireyler ( EF> %40-49 VE MET DEGERI >5 olanlar )
2) 18-65 yaslar1 arasinda olan,
3) Yardimeci cihaz ile / bagimsiz ayakta durabilen,
4) Viicut kitle indeksi 24-36 kg/m? olan,
5) EF %40’1n {lizerinde olan,
6) Calismaya goniillii olarak katilan bireyler olarak belirlendi.
3.4.2. Cahismaya ahnmama Kriterleri
1) Norolojik bir problemi olan,
2) Aktif enfeksiyon geciren,
3) Alt ve iist ekstremite bisikletlerini kullanmay1 engelleyen ortopedik bir sorunu olan,
4) Kanser hastas1 olup radyoterapi ve kemoterapi alan,
5) Psikiyatri hastasi olup antidepresan kullanan bireyler olarak belirlendi.
3.4.3. Calismanin primer ve sekonder sonlanim Kriterleri
1. Calisma sirasinda olusacak ciddi iskemi,
2. Sol ventrikiil disfonksiyonu, aritmiler veya hipotansiyon,
3. Unstabil angina,
4. Unstabil medikal problemler (kontrol edilemeyen diyabet, hipoglisemiye meyilli
diyabet, devam eden atesli hastalik vb.)
5. Istirahat >2mm ST depresyonu,
6. Evre IV kalp yetmezligi,
7. Ciddi ve semptomatik aortik veya mitral stenoz,
8. Obstriiktif kardiyomiyopati, ciddi pulmoner hipertansiyon,
9. istirahat sistolik KBnm >200 mmHg, diyastolik kan basmicimnin>110 mmHg olmast,
egzersizle sistolik KBnda >10 mmHg diisme,
10. Semptomatik ortostatik hipotansiyon 10-20 mmHg diisme,
11. Aktif veya siipheli myokardit veya perikardit,
12. Yakin zamanda tromboflebit, 6nemli sistemik veya pulmoner emboli gibi
durumlardan herhangi birinin bulunmasa.

Sekonder Sonlanim Noktast: Kontrol edilemeyen ve devam eden tasikardi, bradikardi
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ve aritmiler. Tiim nedenlere bagli hastaneye yatislar olarak belirlendi (100).

3.5. Degerlendirme

3.5.1. Demografik ve Tanimlayici Veriler
Katilimcilarin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, 6zge¢mis, soygegmis gibi demografik
ve tanmimlayict Ozelliklerini belirlemek igin hasta degerlendirme formu anketi

kullanildi (Ek-2).

Resim 3.1. Demografik ve Tanimlayici Verilerin Degerlendirilmesi

3.5.2. Fiziksel Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

3.5.2.1. Fonksiyonel Kapasitenin Belirlenmesi: Fonksiyonel kapasitenin
belirlenmesi i¢in egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasinda olmak iizere toplam 2 kez
6DYT uygulandi. Uygulama Resim 3.2 de gosterildi. 6DYT, 30 metrelik baslangic ve
bitis noktasi isaretlenmis yiiriiyiise uygun, diiz bir parkurda yapildi. Test 6ncesi olgular
15 dakika parkur basinda bir sandalyede dinlendirilerek, dinlenim esnasinda hissedilen
yorgunluk diizeyi, isirahat KH ve KB kaydedildi. Teste basglamadan Once tiim
katilimcilar " Test baslad1 komutuyla birlikte, kendi belirlediginiz yiiriime hizinda, 6
dakika siiresince baslangi¢ ve bitis noktasi isaretlerle belirtilmis olan parkurda
yiirliyeceksiniz. Bas donmesi, mide bulantisi, carpint1, siddetli nefes darligi, siddetli
yorgunluk gibi herhangi bir durumda veya istediginiz zaman, yavaglayabilir, durup
dinlenip yeniden teste devam edebilir ya da testi tamamen sonlandirabilirsiniz. Test

bitti komutu verilene kadar teste devam etmeniz gerekmektedir " seklinde
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bilgilendirildi. Test sonunda katilimcinin 6 dakika i¢inde yiiriidiigli toplam mesafe
metre cinsinden kaydedildi. Test Oncesi kaydedilen veriler test sonrasi tekrar
kaydedildi. Teste baglamadan dnce ve bitirdikten sonra kan basinglari, KH, solunum
frekans1 ve oksijen saturasyonu Ol¢iimii yapildi. Hastalardan 30 metrelik hastane
koridorunda 6 dakika boyunca kendi ritmlerinde ve standart komutlarla miimkiin
oldugu kadar uzun mesafe yiiriimeleri istendi. Hastalar dinlenmek istediklerinde

oturtuldu. 6 dakikanin sonunda yiiriinen mesafe metre cinsinden 6l¢iildii (Ek-3).

Resim 3.2. 6DYTM’nin Belirlenmesi

3.5.2.2. Viicut Kompozisyonunun Degerlendirilmesi: Viicut kompozisyonu,
Tanita body composition analyzer TBF-300 Aleti biyoelektriksel empedans
yontemiyle ile viicut kitle indeksi ve yag yiizdesi hesaplandi. Olglimler egzersiz
egitimi basinda ve sonunda tekrarlandi. Katilimcilardan sabah ac¢ olarak Olciime
gelmeleri istendi ve ¢iplak ayakla 6l¢iim yapildi. Katilimeilarm boy, viicut agirhigi,
lipid oran ve ylizdeleri kaydedildi. Uygulama Resim 3.3 de gosterildi.

3.5.5. Kolesterol Diizeyinin Belirlenmesi: Kan degerlerindeki HDL, LDL,
Trgliserid ve total kolesterol bulgular1 laboratuvar testleri ile egzersiz egitimi Oncesi

ve sonrasinda ayr1 ayr1 degerlendirildi.
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Resim 3.3. Viicut kompozisyonunun belirlenmesi

3.5.3. Psikososyal Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

3.5.3.1. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi: Yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde kisa form saglik anketi (SF-36) Tiirkge versiyonu kullanildi
(ek 4). SF-36 ¢ok sik kullanilan genel saglik degerlendirme anketidir. Sagligin birgok
yoniinii degerlendirir. 8 alt basliktan olusan 36 adet sorudan olugmaktadir; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢higii, agr1, genel saglik puanlar1 toplanarak fiziksel saglik
puanmi elde edilirken, zindelik (vitalite, enerji), sosyal fonksiyon, emosyonel rol
giicliigli ve mental saglik puanlar1 toplanarak mental saglik puani elde edilmektedir.
Hesaplanan puanlarm yiiksekligi saglik durumunun da iyiligini gostermektedir (101).
SF-36 anketinin gecerlik ve giivenirlik ¢alismast 1999 yilinda Kogyigit ve ark.
(102,103) tarafindan yapildi.

3.5.3.2. Depresif Semptomlarin Degerlendirilmesi: Depresif semptomlarin
degerlendirilmesinde 21 sorudan olusan BDO’nin tiirkge versiyonu kullanild: (ek 5).
BDO duygusal, bilissel, somatik ve motivasyonel bilesenleri 6lgmek amaciyla Beck
tarafindan 1961 yilinda gelistirilmis bir 6z bildirim envanteri olarak adlandirlmaktadir.
BDO arastirmalarda ve kliniklerde en sik kullanilan, kendi hakkinda bilgi verme
araglarindan biridir. Temel amaci depresyon belirtilerini kapsamli bir bigimde
degerlendirmek olsa da bilissel icerigin degerlendirilmesine de olanak saglar.
Olgek 21 maddeden olusmus olup iki madde duygulara, on bir madde bilislere, iki

madde davraniglara, bes madde bedensel belirtilere, bir madde kisiler arasi belirtilere
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ayrilmustir. Hastalardan bu sorulardan kendi durumlarina en uygun olanini segmeleri
istenir. Her bir soruya 0, 1, 2, 3 olmak iizere puan verilerek, 0-63 arasinda degisen
skorlar elde edilir. Sonuglar 0-9 hi¢ yok/minimal depresyon, 10-18 hafif depresyon,
19-29 orta depresyon, 30-63 siddetli depresyon olarak degerlendirilir (104). Depresyo-
nun yogunlugunu belirlemek i¢in kullanilan BDO’niin Tiirk toplumu icin gegerligi ve
giivenirligi Tegin tarafindan yapilmistir.

3.5.4. Yorgunlugun degerlendirilmesi: ilk kez 1970 yilinda Borg tarafindan

gelistirilen Borg skalasinda dispnenin siddeti Onceleri 6-20 nokta arasinda
oranlanirken, daha sonralar1 modifiye edilerek halen kullanilmakta olan sifir-on
noktasi arasinda isaretlenen modifiye bir skala (Ek 6) haline gelmistir (105).
Bu skala kliniklerde bisiklet veya treadmill egzersiz testleri sirasinda ve 6DYT gibi
fonksiyonel kapasitenin ol¢iildiigii testlerde dispnenin siddetini belirlemek amaciyla
kullanilmakta, giivenirliligi ve gecerliligi kanitlanmig bir degerlendirme yontemidir
(106). Egzersiz egitiminin ilk seansi ile son seansi sonunda alinan veriler
degerlendirilmistir.

3.6. Egzersiz Egitim Gruplan

3.6.1. Hasta Sec¢imi:

Calismaya katilan olgulara kardioloji polikliniginde ekokardiografi ¢ekildikten sonra
treadmillde modifiye Bruce protokoliine goreasagida anlatilan prensiplere uygun ola-
rak egzersiz testi yaptirildi (107). Test sirasinda maksimum oksijen kullanilmaktadir
(108). Test performansi disaridan ydnlendirilebilmektedir. is miktar1 hastanin verimli
yiriimesine, kilosuna, yliriime ve kosma arasindaki enerji harcama degisikligine
bagimli oldugu igin tahmini olarak degerlendirilmektedir. ideal egzersiz testine gore is
miktar1 yiirlime seviyesine gore dereceli olarak artmali, test 8-12 dk devam etmeli ve
kademe (stage) siireleri  duragan-durum oksijen tiiketim kuralina gore 2-3 dk siirme-
lidir. Cok basamakli bir protokol olan Bruce protokolii her bir kademe is yiiki
artirilmadan once ‘duragan durum’a ulastiran tiger dakikalik donemlerden meydana
gelmektedir. Dezavantaji her kademe sonunda daha fazla is yiikii artiglar1 meydana
getirmesi ve VO2max hesabinin daha az giivenilir olmasidir. Bu nedenle ¢ocuklarda
ve Ozellikle KABG hastalar1 gibi daha diisiik egzersiz diizeyleri amaglanan kisilerde
“modifiye Bruce protokolii” uygulanmaktadir. Modifiye Bruce protokoliinde standart

Bruce protokoliine hiz1 1,7 mil/saat, egimi ise %0 ve %5 derece olan iki kademe daha
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eklenmistir ve Tablo 2.7°de bu degerler belirtildi (109).
Tablo 2.7: Bruce protokolii

Kademe Bant hizx Egim MET
(mil/saat) (% derece)

Modifiye 1.7 0 2.3

Bruce

Modifiye 1.7 5 3.5

Bruce

1 1.7 10 4.5

2 250 12 7

3 3,4 14 10,0

4 4,2 16 12,9

5 5 18 15.0

6 55 20 16.9

7 6.0 22 19.1

Allen (109)‘dan alimustr.

Sonrasinda kardioloji hekimi tarafindan orta ve diisiik risk grubu olarak
degerlendirilen ve egzersiz egitimine uygun bireyler calismaya dahil edildi. Calismaya
alman tiim katilimcilar 6 hafta boyunca haftada 5 seans toplam 30 seans olmak iizere
egzersiz egitim programina alindi. Kardiopulmoner egzersiz testi (KPET) ile belirle-
nen maksimum oksijen tiiketiminin % 60’1 ile % 80’1 arasinda, haftada 5 seans, 5
dakika 1si1nma, ortalama 30 dakika egitim siiresinde ve 5 dakika soguma ile tamam-
land1.

3.6.2. Bisiklet Ergometresi Grubu

Bisiklet ergometre egzersizleri Ergoline Ergoselect 200 bilgisayar kontrollii
tibbi ergometre cihazi ile yapildi. Gidon yiiksekligi ve agisiyla birlikte sele yliksekligi
ayarlanabilinen bu aletin 160/200 kilograma kadar hasta tagima kapasitesi vardu.
Hastalarmn yiik, devir/dk., hiz, siire, KB, SpO2 (istege bagli), KH (LCD) / devir/dk
(LED) bilgisayar ekranindan takip edildi. Boyutlar1 maksimum (U x G x Y) yaklasik
90 cm x 46 cm x 139 cm, agirlik 67 kg ve giic 100-240 V / 50-60 Hz / 100 VA du.
Pedal alt pozisyondayken {ist govde tarafindan olusturulan eksen ile iist bacak arasind-
aki a¢1 yaklagik 10° idi. Selenin ¢ift ayarlanma kapasitesi (ylikseklik ve a¢1) sayesinde
iist gdvdenin ve bacaklarin kranklarla olusturdugu a¢1 daima optimum olarak ayar-
lanabildi. Ergometre yiiksek yiiklerde bile hassas 6l¢lim degerleri saglayan otomatik
KB ol¢timii ile yiikseltildi (110). Resim 3.4 ile kullanilan alet gosterilirken Resim 3.5

ile uygulama gdsterilmistir.
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Resim 3.4. Bisiklet Ergometre Cihazi Resim 3.5. Bisiklet Ergometre Egzerzisi
Uygulamasi

3.6.3. Kol Ergometresi Grubu

Yiirime bozukluklar1 olan veya tekerlekli sandalyedeki hastalarin 6zel
durumlar1 icin gelistirilmis ergoselect 400 kol ergometre tibbi cihazi ¢alismamizda
kullanild1. Yiikleme {initesinin yiiksekligi ve oturma kismini hastanin tutacaklara
kolayca erigsmesini saglayacak pozisyonlar ayarlandi. Yiikleme iinitesinin yiliksekligi
elektrikli olarak ayarlandi. Ergoselect 400 en fazla 120 kg agirhiginda hastalar
kullanabildi. Caligmaya katilan hastalarin boy uzunluklar1 120 cm ile 210 cm arasinda
olmas1 gerekiyordu. Aletin boyutlar1 130 cm x 87 cm x 135 cm agirlig1 73 kg ve giicii
100-240 V /50-60 Hz / 50 VA max.dir (111). Resim 3.6 ile kullanilan alet gosterilirken

Resim 3.7 ile uygulama gosterilmistir
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Resim 3.6. Kol Ergometre Cihazi  Resim 3.7. Kol Ergometre Egzerzisi
Uygulamasi

Her iki ergometre de 30 ile 130 devir / dakika arasinda pedal hizlarinda ve 6 ile
999 watt arasindaki yiiklerde pedal hizindan bagimsiz calismaktadir. Tiim aksesuarlar1
ve amaglanan kullanim sirasinda hastaya temas eden tiim pargalar1 biyo uyumluluk
sartlarmi karsilamaktadir. Egitim sirasinda KH ve SpO2 diizeyi parmak tipi Pulse
Oksimetre, KB 0l¢limii i¢in ise bireylerin civali sfigmomanometre baglandi ve

arteria brachialisten oskiiltasyon ile KB takibi yapildi.

3.7. Istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 20.0 programina girisi yapildi. Tanimlayici veriler ortalama, standart sapma,
yiizde ve frekans olarak gosterildi. Kolmogorov-Smirnov testi ile normal dagilim
arastirildi ve elde edilen verilerin normal dagilima uymadig: belirlendi. Bu nedenle
non-parametrik istatistiksel yontemler tercih edildi. Calisma baslangicinda elde edilen
demografik veriler i¢in gruplar arasinda fark olup olmadigi Mann Whitney U Testi ile
degerlendirildi. Gruplarin egitim 6ncesi ve egitim sonrasinda elde edilen veriler
Wilcoxon Signed Rank testi ile analiz edildi. Egitimlerin birbirine istiinliigiiniin
belirlenmesi i¢in egitim dncesi ve sonrast fark degerleri hesaplandi ve Mann Whitney
U testi ile karsilastirildi. Istatistiksel test sonuclarinda anlamlilik diizeyi 0,05 olarak

kabul edildi ve yorumlandi.
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4. BULGULAR

Bu caligma 52-65 yas araliginda Bisiklet Ergometre Grubu ( BEG)‘da 23 (E)
ve Kol Ergometre Grubu (KEG) 16 ( 12E,4 K) olmak {izere iki gruptan olusan, toplam
39 olgu ( 35 erkek, 4 kadin) ile ger¢eklestirildi.

BEG’in yas, boy uzunlugu, viicut agmrhgi ve VKI ortalamalar1 sirasiyla
59,26+4,28 yil, 166,91+7,07 cm, 80,79+13,30 kg ve 28,934+3,89 kg/cm? olarak
belirlendi. KEG’ in yas, boy, kilo ve VKI ortalamalar1 sirasiyla 59,44+3,88 yil,
165,0+9,83 cm, 81,80+8,53 kg ve 30,32+4,30 kg/cm? olarak bulundu ve gruplar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmedi. Bu bulgulara
ait veriler Tablo 4.1 de gosterildi (p>0.05).

Tablo 4.1. Olgularm Gruplara Gére Demografik Ozellikleri

Degiskenler BEG n (23) KEG n (16) p
X+SS X+SS
Yas ( Y1) 59,26+4,28 59,44+3,88 0,88
Boy (Cm) 166,91+7,07 165,0+9,83 0,14
Agirhik ( kg) 80,79+13,30 81,80+8,53 0,58
VKIi (kg/ m?) 28,93+3,89 30,32+4,30 0,21
Frekanslar n % n %
Kadin 0 (%0) 4 (%25)
Cinsiyet
Erkek 23 (%100) 12 (%75)
[Ikokul 12 (%52,2) 8 (%50,0)
Egitim Durumu Ortaokul 3 (%13,0) 3 (%18,8)
Lise 6 (%26,1) 4 (%25,0)
Universite 2 (%8,7) 1 (%6,3)

X: ortalama, SS: standart sapma, n: olgu sayisi, %: yiizde, cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m*
kilogram/metrekare, VKI: viicut kitle indeksi, BEG: Bisiklet Ergometre Grubu, KEG: Kol Ergometre
Grubu p: Anlamhilik diizeyi, *: Fark saptanan degisken.
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Degiskenler BEG n (23) KEGn(16) p
X+SS X+SS
Yiiriime 432,34+66,82  400,93+£81,83  0,02*
mesafesi (m)
Viicut yag 27,10+9,86 48,2250+74,75 0,30
Fiziksel yiizdesi (%)
Fonksiyonlar HDL 42,04+6,45 42,87+8,56 0,95
LDL 99,47+34,77 123,75€27,13  0,01*
Trigliserid 188,78+78,29  200,87+72,90 0,52
Total kolesterol 189,17+63,70  209,31+34,76 0,06
VKI (kg/ m?) 28,93+3,89 30,32+4,30 0,21
Borg skoru 4,08+1,12 3,56+,96 0,15
Beck depresyon 8,60+5,68 8,56+5,76 0,89
olcegi skoru
Fiziksel fonksiyon 67,45+22,19 59,68+24,25 0,32
Psikososyal ~ Rol kisithiig 58,69+45,60  63,75+32,63 1,0
Fonksiyonlar — Emosyonel 66,91+20,16  57,75+23,41 0,15
fonksiyon
Genel saghk 65,81+17,64 61,62+17,86 0,35
Vitalite 66,73+16,41 59,37+16,72 0,15
Sosyal fonksiyon 73,89+23,82 62,50+£23,27 0,13
Agn 63,76+42,54 56,23+41,67 0,66
Ruh saghk 68,69+15,75 64,75+13,48 0,25

X: ortalama, SS: standart sapma, n: olgu sayisi, %: ylizde, cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m*
kilogram/metrekare, VKI: viicut kitle indeksi, BEG: Bisiklet Ergometre Grubu, KEG: Kol Ergometre
HDL.: yiiksek yogunluklu lipoprotein LDL: diisiik yogunluklu lipoprotein p: Anlamlilik diizeyi, * : Fark

saptanan degisken. m: metre

Gruplarin egitim Oncesi verileri karsilastirildi ve yiirlime mesafesi BEG’de
KEG’e gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. LDL diizeyi BEG
‘de KEG’ e gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diistiik oldugu gozlendi. Diger
verilere gore diger fiziksel ve psikososyal parametrelerde anlamli bir degisiklik yoktu

(p>0.05). Bu veriler Tablo 4.2’de gosterildi.
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Tablo 4.3. Bisiklet ergometresinin fiziksel ve psikososyal fonksiyonlar agisindan
egitim Oncesi ve egzersiz sonrast degerlerinin karsilagtirilmasi

Degiskenler Egitim oncesi  Egitim sonrasi p
Yiiriime 432,34+66,82  582,60+59,61 0,00*
mesafesi(m)
Viicut yag 27,10+9,86 26,96+6,81 0,04*
yiizdesi (%)
Fiziksel HDL 42,04+6,45 41,69+9,29 0,42
Fonksiyonlar — p 99,47+34,77  97,57+48,65 0,05
Trigliserid 188,78+78,29  161,04+£70,35 0,02*
Total kolesterol 189,17+63,70  160,47+42.44 0,00*
VKI (kg/ m?) 28,93+3,89 28,46%3,85 0,09
Borg skoru 4,08+1,12 3,00+,85 0,02*
Beck  depresyon 8,60+5,68 7,13+4,77 0,91
olcegi skoru
Fiziksel fonksiyon 67,45+22,19 74,63+£16,87 0,05
Rol kisithligs 58,69+45.60  42,82+43,05 0,10
Psikososyal ~ Emosyonel 66,91£20,16  26+19,65 0,22
Fonksiyonlar  fonksiyon
Genel saghk 65,81+17,64 67,78+16,26 0,75
Vitalite 66,73+16,41 70,43+15,51 0,62
Sosyal fonksiyon 73,89+23,82 79,32+19,12 0,22
Agn 63,76+42,54 49,45+43,60 0,32
Ruh saghk 68,69+15,75 70,00+13,73 0,74

X: ortalama, SS: standart sapma, n: olgu sayisi, %: yiizde, cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m*
kilogram/metrekare, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BEG: Bisiklet Ergometre Grubu, p: Anlamlilik diizeyi,
*: Fark saptanan degisken, m: metre

BEG‘nun egitim Oncesi ve sonrasi fiziksel ve psikososyal fonksiyonlari
karsilastirildiginda fiziksel fonksiyonlardan yiiriime mesafesi, lipid degeri, trgliserid
ve total kolesterol degerleri ile VKI degerlerindeki degisiklikler istatistiksel olarak
olumlu yonde degisiklikler belirlendi. Psikososyal fonksiyonlardan sadece yorgunluk
Olclimiin yapildigi modife borg skalasi degerinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gdzlendi. Diger verilerde anlamli bir degisiklik belirlenmedi (p>0.05). Bu

veriler Tablo 4.3‘de gosterildi.



33

Tablo 4.4. Kol ergometresinin fiziksel ve psikososyal fonksiyonlar agisindan egitim
oncesi ve egzersiz sonrast degerlerinin karsilagtirilmast

Degiskenler Egitim oncesi Egitim sonras1 p

Yiiriime 400,93+81,83  492,18+91,03 0,00*
mesafesi (m)
Viicut yag 48,22+74,75  28,80+4,80 0,05

Fiziksel yiizdesi (%)

Fonksiyonlar HDL 42,87+8,56 44,68+8,32 0,02*
LDL 123,75+£27,13  113,71+37,64 0,04*
Trigliserid 200,87+£72,90 167,62+55,42 0,01*
Total kolesterol 209,31+£34,76  196,12+45,87 0,06
VKI (kg/ m?) 30,32+4,30 29,77+4,11 0,01*
Borg skoru 3,56+,96 3,12+1,02 0,16
Beck depresyon olgegi  8,56+5,76 6,00+4,09 0,01*
skoru

Psikososyal  Fiziksel fonksiyon 70,00+24,76 59,68+24,25 0,11

Fonksiyonlar Rol kisithhg: 64,06£45,61  63,75+32,63 0,85
Emosyonel fonksiyon  68,00+£17,48 57,75+£23,41 0,12
Genel saghk 69,93+17,37 61,62+17,86 0,28
Vitalite 65,62+12,89 59,37+£16,72 0,15
Sosyal fonksiyon 79,93+14,35 62,50+23,27 0,01*
Agn 70,87+38,24 56,23+41,67 0,49*
Ruh saghk 70,56+12,90 64,75+13,48 0,11

X: ortalama, SS: standart sapma, n: olgu sayisi, %: yiizde, cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m*:
kilogram/metrekare, VKI: viicut kitle indeksi, KEG: Kol Ergometre Grubu p: Anlamlilik diizeyi, *: Fark
saptanan degisken, m: metre

KEG*in fiziksel ve psikososyal fonksiyon verileri EO ve ES karsilastirildi ve
fiziksel fonksiyonlardan yiiriime mesafesi, lipid degeri, HDL, trgliserid ile VKI
degerlerinde degisiklikler  istatistiksel olarak anlamli bulundu. Psikososyal
fonksiyonlardan BDO ile SF-36 anketinin alt parametresi olan sosyal fonksiyon, genel
saglik ve agr1 parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gézlendi

(p<0.05). Tablo 4.4 deki verilere gore diger fiziksel ve psikososyal parametrelerde

anlamli bir degisiklik bulunmadi.
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Degiskenler BEG (A) KEG(A) p
Yiiriime (m) 150,26+70,93  91,25+45,62  0,04*
Viicut yag yiizdesi -,14+6,48 -19,42+74,02 0,98
HDL -,034+9,07 1,81+3,46 0,23
Fiziksel LDI__ _ -1,90+42.46 -10,03+30,22 0,45
Fonksiyonlar Trgliserid -27,73+ 54,48  -33,25+30,27 0,50
Total kolesterol -28,69 +44,81  -13,18+19,50 0,32
VKI (kg/ m?) -,46+,65 -,54+,37 0,54
Beck Beck -1,4745,65 -2,56+3,01 0,74
depresyon olcegi
skoru
Psikososyal Borg skoru -1,08+1,37 -,43+1,20 0,10
Fonksiyonlar  Fiziksel fonksiyon  7,18+15,49 10,31£124,93 0,99
Rol kisithihg 15,86+47,87 31+35,23 0,30
Emosyonel 3,34+17,50 10,25+23,65 0,58
fonksiyon
Genel saghk 1,96:+18,49 8,31+18,71  0,02*
Vitalite 3,69+16,86 6,25£17,36 0,47
Sosyal fonksiyon 5,43+20,58 17,43+21,12 0,17
Agn -14,30+60,21 14,63+38,45 0,12
Ruh saghk 1,30+18.,46 5,81+12,30 0,52

X: ortalama, SS: Standart Sapma, n: olgu sayisi, %: yiizde, cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m*
kilogram/metrekare, VKI: Viicut Kitle Indeksi, BEG: Bisiklet Ergometre Grubu, KEG: Kol Ergometre
Grubu p: Anlamlilik diizeyi, *: Fark saptanan degisken, m: metre, A: delta

BEG ile KEG‘in fziksel ve psikososyal fonksiyonlar1 arasindaki fark
degerlerinin karsilastirildigi Tablo 4.5’¢ gore fiziksel fonksiyonlardan yiirtime
mesafesinde BEG’ nin KEG’ ye gore yiiriime mesafesindeki artis istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Psikosoyal fonksiyonlardan SF -36 nin alt parametrelerinden genel
saglik istatistiksel olarak KEG’ deki artis BEG’ e gore anlamli bulundu (p<0.05). Tablo
4.5‘deki verilere gore diger fiziksel ve psikososyal parametrelerde anlamli bir

degisiklik bulunmadi.
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5. TARTISMA

Calismamiz, KABG gegiren hastalarda bisiklet ve kol ergometresi
egzersizlerinin fiziksel ve psikososyal fonksiyonlara etkisi agisindan karsilagtirilmasi
amactyla  gergeklestirilmistir.  Calismamiz ~ sonucunda  bisiklet  ergometre
egzersizleriyle hastalarin yiirime mesafeleri, viicut yag yiizdesi, trgliserid ve total
kolesterol, modifiye borg skalas1 degerlerinde olumlu degisiklikler tespit edilirken kol
ergometre egzersizleriyle yiirlime mesafesi, viicut yag yiizdesi, HDL, LDL, trgliserid
ve BDO degerlerinde olumlu degisiklikler tespit edilmistir. Iki grup karsilastirildiginda
bisiklet ergometresi egzersizleri yapan grupta hastalarin ylirlime mesafelerinin kol
ergometre egzersizi yapan hastalara gore daha fazla arttigi, SF-36 alt
parametrelerinden genel saglik degerinin kol ergometre egzersiz grubunda bisiklet

ergometre egzersiz grubuna gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Diinya Saghk Orgiitiiniin 2008 yilnda yaymladig1 verilere gére cesitli
hastaliklar nedeniyle tiim diinyada 17,3 milyon kisi hayatim1 kaybetmistir. Bu
Oliimlerin % 30 ‘u koroner kalp hastaliklarindan kaynaklanmistir (112). 2030 yilinda
kardiovaskiiler hastaliklar nedeniyle 23,3 milyon kisinin hayatim1 kaybedecegi
belirtilmistir (113,114). Kesin say1 tam olarak bilinmese de, Tiirkiye’de yapilan kalp
ameliyatlarinin sayis1 yilda 50.000 kadardir ve bu ameliyatlarin biiyiikk bir kismi

koroner kalp cerrahisi ameliyatlarindan olugsmaktadir (115).

KR; egzersiz, psikososyal destek ve hasta egitiminin birlikte uygulanmasindan
olugmaktadir. KRun amaci, kardiovaskiiler hastali§i olan bireylerin normal yasama
yeniden uyumunu kolaylastirmak, maksimal fonksiyonel duruma ulastirmak ve risk
faktorlerini azaltmaktir (116). Son yillarda, egzersizin kardiovaskiiler hastaliklarin
tedavisinde etkili oldugu hakkinda fikir birligine varilmistir. Kanada, Japonya ve
Ingiltere‘de kalp ve damar hastaliklarina bagl Oliimler KR‘un uygulanmaya
baslanmasi ile %70 azalmistir (117). KR programlarina katilim, Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) yilda 2 milyon {izerinde hasta i¢inde %10-20 oranlarmna
ulagirken (118) iilkemizde Cift¢i ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada, KR

programlarinim kardiyolojide yeterince uygulanmadig: belirtilmistir (119).

Yas ve cinsiyet postoperatif komplikasyon agisindan tartismali degiskenlerdir.
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80 yas ve lizeri hastalarda uygulanan kardiyak operasyonlarin geng¢ popiilasyona
oranla mortalite ve morbidite agisindan daha ytiksek riskli oldugu tespit edilmistir
(120,121). Bagheri ve arkadaslarmin KABG cerrahi sonuglar1 {izerinde cinsiyetin
etkisini arastirdiklar1 c¢alismada 393 erkek, 997 kadm hastanin verilerini
kullanmiglardir. Sonucta kadin hastalarin mortalite oranlarnin yiiksekliginden dolay1
daha fazla dikkat edilmesi gereken hastalar oldugunu belirtmislerdir (122). Tiirkiye’de
45-74 yas arahiginda kadin ve erkeklerde 21 yil boyunca yapilan istatistiksel
calismalara gore, kalp hastaliklar1 mortalite orani erkeklerde binde 7.6, kadinlarda ise
binde 3.8 olarak kaydedilmistir. Tiirk halkinin hem KAH mortalitesi, hem de yeni
koroner olay orani her iki cinsiyette, 6zellikle de kadinlarda normalden fazla goriilmiis
olup, bu veriler lilkemizde koroner hastaliktan koruyucu 6nlemler almanin 6nemini ve

gerekliligini artturmustir (123,124).

Son yillarda yapilan calismalarla yashlarin egzersiz egitiminden Yarar
gordiikleri konusunda kanitlar artmistir. Williams ve ark‘nin yaptig1 calismaya gore
yash ve gen¢ hastalarda KR‘un faydalar1 benzemektedir (125). Audelin ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya gore 75 yas iizerindeki hastalarda yasam kalitesi ve
fiziksel fonksiyon 6l¢eklerindeki diizelmeler daha fazlayken, fonksiyonel kapasitedeki
mutlak artis genglere gére daha az bulunmustur (126). KABG sonrasi fonksiyonel
kapasitenin degerlendirildigi caligmaya gore yas artisinin fonksiyonel kapasite artigini

olumsuz etkiledigi belirtilmistir (127).

Calismamizda gruplar karsilastirildiginda yas, boy ve kilo degerlerinde anlamli
bir farklilik bulunmamistir. Bu durum ¢alismaya alinan gruplarin homojen oldugunu
gostermektedir. Degerlerin benzerlik goéstermesinin, bireysellestirilmis diizenli ve
planli egzersiz programinin, kardiyak fonksiyonlar iizerine yapabilecegi etkisinin

incelenmesinde objektiflik a¢isindan katki sagladigini diisiinmekteyiz.

Diizenli KR uygulamalar1 sonrasinda kilo kaybiyla birlikte VKI degerinde
azalma goriilmektedir (128). VKI’nin 25’ten fazla olmas: (fazla kilolu) koroner arter
hastalik riskini artwrmaktadir (129). Kuo ve arkadaglar1 KABG sonrasi ikincil
komplikasyonlar1 énlemek i¢in uygun bir VKI‘nin korunmasi gerektigini; yasam
kalitesiyle VKInin ters orantili oldugunu belirtmislerdir (130). Lavie ve ark. 259 geng
hastada VKI’de %10 gibi biiyiik bir oranda azalma bulmustur. Bu farkli sonucun
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rehabilitasyon 6ncesi VKI’ lerinin diger ¢alismalardaki hasta gruplarma gére daha
yiksek olmasindan kaynaklandigini belirtmislerdir (131). Al-Ajlan ve Mehdi, 474
olgunun katildig1 calismada katilimcilar:1 fiziksel aktivite diizeyine gore; sedanter,
diisiik, orta ve yiiksek olarak siniflandirmis ve VKI ile aktivite diizeyi arasinda ters bir

iliskinin oldugunu bildirmislerdir (132).

Yaptigimiz calismada VKI degeri sadece kol ergometre egzersizi grubunda
egzersiz egitimi sonrasinda oncesine gore anlamli olarak azalmistir. Viicut agirhigi ve
boy uzunlugu dikkate alinarak gelistirilmis VKI formiiliine gére gruplarmn 6n dl¢iim
degerlerinin kilo fazlalig1 olan kategoriye girdigi, son dl¢ciimlerde viicut agiligindaki
anlaml1 diismeye ragmen, gruplarin yine kilo fazlaligi olan kategoride kaldiklar1 tespit

edilmistir.

KR‘a katilan hastalarin %47-65"1 ayn1 zamanda hipertansiyon tanis1 almistir
(133). Son yapilan 54 calismay1 iceren meta-analizde aerobik egzersizin sistolik
KB‘nda 3-4 mmHg, diyastolik KB‘nda 2-3 mm Hg diisme yaptigini1 gostermistir
(134,135). 1962- 1977 yillar1 arasinda 1500 katilimciy1 igeren bir ¢alismada
hipertansiyon riski sedanterlerde % 35 daha yiiksek bulunmustur. AHA (American
Heart Association) hipertansiyonda egzersizi nonfarmakolojik tedavi kapsamina
almistir  (136). Bizim c¢alismamizda hipertansiyon tanis1 almig hastlarin

orani %15,4¢ idi.

Kalp hastaliklartyla birlikte goriilen DM ‘lu hastalarda KABG sonrasi restenoz
gelismesi daha siklikla gdzlenmektedir. Gliseminin iyi kontrol edilememesi ve ince
damar yapisi bu hastalarda restenoz riskini arttrmaktadir. 2005 yilinda yapilan bir
calismada stent implantasyonu yapilan Tip II diyabetli hastalarda yiiksek stent restenoz
oranlar1 bildirilmistir (137). Bizim ¢alismamizda da hipertansiyonla birlikte DM tanis1
bulunan hastalarin orant % 21,2 olarak belirlendi. DM, hastalarin fiziksel ve
psikososyal fonksiyonlar1 etkileyen bir hastalik (138) olmasi nedeniyle bu oranin

yiiksekliginin ¢aligmamizin sonucunu olumsuz yonde etkiledigini diigiinmekteyiz.

Sigara icerdigi 4000’ den fazla zararli madde nedeniyle, kalp hastaliklar1 bagta
olmak iizere, akciger kanseri, fel¢ler ve diger pek cok kanserin en dnemli sebepidir.

Murray ve arkadaslarinin; 2002 den 2030 yilina kadar diinyadaki 6liimciil hastaliklar:
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arasgtirdig1 ¢alismalarma gore 2020 yilinda tiitiine baglh hastaliklarin sebep olacagi
oliim oranin %9 olacagi belirtilmistir. Yine ayn1 ¢alismada 2030 yilinda sigarayla ilgili
Oliimlerin gelismekte olan iilkelerde %100 artip 8,3 milyon kisiye ulasacagi
belirtilmektedir (137). Hermanson ve arkadaslar1 1893 koroner kalp hastaligi olan
hastay1 6 y1l boyunca incelemisler ve sonucta sigara icen bireylerin mortalite oranlarini
sigara igmeyenlere gore anlamli olarak fazla tespit etmislerdir (138). Sigara kullanimi1
ile restenoz gelisimi arasindaki iligkiyi arastiran 181 olguluk bir c¢aligmada
hiperlipidemi, hipertansiyon ve ¢oklu damar tutulumu restenoz i¢in anlamli risk

olustururken, sigara kullanim1 anlamli bulunmamistir (139,141,142).

Bizim ¢alismamizdaki olgularin % 46,2°si hi¢ sigara igmemis, % 53,81 sigara
icmeyi brrakmustir. Sigara igilme oraninin her iki grupta da yiiksek olmasi kalp
hastaliklarinda sigaranin zararl etkilerini ortaya koyan calismalar1 desteklemektedir.
Caligmaya alinan hastalarin tamamia yakinmin agir bagimli olarak degerlendirilecek
sigara hikayesi mevcuttu. Bu durumun hastalarin damar yapilarim etkileyip KABG
cerrahisi oranini olumsuz yonde etkiledigi ve sonrasinda fiziksel fonksiyonlar ve
yasam kalitesinin gelismesini engelledigini diisiinmekteyiz. Bu bilgiler 1s18inda
KABG cerrahisi sonras1 egzersiz egitiminde demografik ozellikler, eslik eden
hastaliklar, sigara kullanim1 gibi egzersiz etkinligini etkileyen tiim parametrelerin

degerlendirilmesin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

6DYT cok sayida faktorden etkilenen bir testtir (140,143). Bu faktorler yas,
kilo, boy, cinsiyet, testin yapildig1 andaki ruh hali, zihinsel fonksiyon, ilave oksijen

kullanimi, yiiriime sirasindaki hastaya verilen cesaret, test yapilan alan, sahip olunan

hastaliklar gibi bir¢ok bilesen bulunmaktadir (144).

KABG cerrahisi sonrasinda bisiklet ergometre egzersizleri ile aerobik egzersiz
yaptirilan 27 hastanin karsilastirildigi 2015°te Trevisan ve arkadaglarinin yaptiklari
caligmaya gdre 6DYT sonrast her iki grupta da yiirlime mesafeleri artarken BEG‘ndaki
yiirlime mesafesindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (145). Jelinek ve
arkadaslar1 22 PCI ve 16 KABG hastasina haftada 3 kez 6 hafta boyunca ergometre
egzersiz programi uygulamislardir. Tedavi basinda ve sonunda yaptiklart 6DYT
sonuglart KABG hastalarinda PCI‘ya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla
artis gostermistir (127). Periferik Arter Hastalig1 ( PAH ) olan bireylerde bisiklet ve
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kol ergometresinin yiirliylis mesafesine olan etkinligini arastirmak i¢in yapilan
calismada 24 hafta sonunda iki grupta da yiirliylis mesafesinde anlamli artig olurken
bisiklet ergometresinde kol ergometre uygulamasma gore istatistiksel olarak daha
fazla artis olmustur. Olgiimler 6, 12, 18, 24. Haftalarda yapilmis ve 12. Haftadan

itibaren sonuglarda anlamli degisiklikler olusmaya baslamistir (146).

2015°¢ de yapilan bir calismaya gore 30 seans sonunda bisiklet ve kol ergometre
egzersizi yapan olgularda ylirime mesafesinde tedavi sonrasinda, tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (147). Bisiklet ve kol ergometresinin
karsilastirildigi bir diger calismada 6 dk yiliriime mesafesinde haftada 3 kez 16 haftalik
sonuglara gore ortalama yiliriime mesafesinde ortalama 55 metrelik bir artis olmustur

ve bu son zamanlarda yapilan ¢alismalar1 desteklemektedir (148).

Bu test kalp hastalarinda mortalitenin degerlendirilmesinde 6nemli bir yere
sahiptir. Yiirime mesafesi 350 metreden az olan hastalardaki mortalite oran1 % 10

iken, 450 metreden daha fazla yiiriiyen hastalarda bu oran % 3 olarak belirtilmistir
(149).

Calismamizda egitim sonrasit her iki grubun da yiirime mesafelerindeki
artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda BEG ve KEG’nda
baslangica gore yiirlime mesafeleri arasindaki farklar degerlendirildiginde BEG’daki
yiirlime mesafesinde ki artisin KEG’na gore istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek
oldugu tespit edilmistir. BEG nun yiirime mesafesi artis miktarinin daha fazla
olmasmin nedeninin bisiklet ergometresiyle daha fazla ortak kas kullanilmasi ve

giinliik yagam aktivitelerinde aktif kullanimin devam etmesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Ghrouni ve arkadaglar1 2012 yilinda KABG cerrahisi sonrasinda hastalarda
bisiklet ergometre ve izokinetik dinamometre ile kuvvetlendirme programlarinin viicut
kompozisyonu iizerine etkisini karsilastirmiglardir. 32 hasta ile yapilan ¢aligmaya gore
ergometre grubu ile izokinetik dinamometre ile kuvvetlendirme yapan grup arasinda 6
haftalik program sonunda viicut yag yiizdeleri her iki grupta da azalirken istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (150). Pierson ve arkadaslarm 36 koroner
arter hastasi iizerinde yaptiklar1 ¢aligmaya gore ergometre egzersizlerine direngli

egzersizler eklendiginde 6 hafta sonunda viicut yag yiizdesinde istatistiksel olarak
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anlamli bir azalma goriilmustiir (151). 2009 da Onishi ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ¢alismada 32 hastaya bisiklet ergometre egzersizlerine ek olarak direngli
egzersizler eklenmis ve sonugta viicut yag ylizdesinde anlamli bir azalma tespit
edilmistir (152). Aktif bir sekilde siirdiiriilen hayat tarzinin ve diizenli aerobik
egzersizlerin viicut yag yiizdesine olan pozitif etkileri bircok ¢aligmada vurgulanmistir
(153,154,155). 34 hastanin randomize kontrollii olarak karsilastirildigi ¢alismada
KABG cerrahi sonras1 konversiyonel fizyoterapi ile bisiklet ergometresiyle calisilan

bir caligmada erken aerobik aktivite faydalidir denilmistir (155).

Bizim ¢alismamizda da egzersiz egitimi bittiginde kol ergometre egzersiz
programi sonunda viicut yag yiizdesinde anlamli bir azalma bulunurken egzersiz
egitimi programi sonrast farklarin karsilastirilmasinda anlamli  bir sonug

bulunmamastir.

KABG geciren hastalarda lipid metabolizmasinadaki bozukluklar hem
mortalitenin hem de niiks ihtimalinin artisina neden olmaktadir (156). NCEP
( National Cholesterol Education Program) III. Yetiskin Tedavi Paneli’nde kronik kalp
hastaliklarinin 6nlenmesinde kolesterol diisiiriicii tedavinin primer hedefi LDL-K nin
azaltilmasidir (157). Kan lipidleri ile ilgili bir ¢ok ¢alismada, egzersiz programi uygun
siddette aerobik bir antrenman periyodundan sonra kanda trgliseridlerin azaldig, total
kolesteroliin bazen azaldig1 bazen degismedigi, fakat kolesteroliin yiliksek yogunluklu
olaninin (HDL-K) yiikseldigi, diisiik yogunluklu olaninin (LDL-K) ise diistiigii tespit
edilmistir (158).

Karadag ve arkadaslarmin koroner kalp hastaliklarnin degistirilebilir risk
faktorleri tizerinde yaptiklar1 calismaya gore KR grubuna yaptirilan aerobik
egzersizler sonucunda kontrol grubuna gore total kolesterol (TK), diisiik yogunluklu
lipoprotein kolesterol (LDL-K) ve trgliserid (TG) 6zellikleri bakimindan ise p<0.05
diizeyindeki anlamli degisimin deney grubunun lehine oldugu belirtilmistir (159).
Lakusic ve arkadaslar1 2004 yilinda 3 haftalik KR programii hastalarina uygulamiglar
ve sonu¢ olarak TK, trgliserid, ve LDL-kolesterol seviyelerinin anlamli diizeyde
diistiigiinii, HDL-Kolesterol seviyesinin de anlamli olacak sekilde yiikseldigini

belirtmislerdir (160).
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Koroner arter cerrahisi gegiren 52 hastaya uygulanan Faz II KR‘un etkilerinin
arastirildigr diger bir calismada 12 hafta boyunca haftada 3 kez 20 dakika siireli
seanslar seklinde, hastalara diisiik veya orta yogunluklu egzersiz programi verilmistir.
HDL-kolesterol ortalama degerinde anlamli artig total-kolesterol, LDL-kolesterol,
trigliserid ortalama rakamlarinda anlamli azalma bulunmustur (161). 1987‘den 2002
ye kadar 6213 calismada KR programina alinmig ve kontrol grubuna gore KR
grubunda total kolesterol degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir
(162). Bilinska ve ark. 112 KABG cerrahisi gegiren hasta ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda
katilimeilar haftada 3 giin 6 hafta siire ile bisiklet ergometresi egzersiz programina
alinmig ve maksimum % 70-80 KH‘yla ¢alisilmistir ve HDL, LDL, total kolesterol ve

trgliserid diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik bulunamamaistir (163).

Calismamizda gruplarin egitim 6ncesi verileri karsilastirildiginda sadece LDL
diizeyi BEG ‘da KEG’ na gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.
Diger HDL, trgliserid ve total kolesterol degerleri istatistiksel olarak anlamli degildi.
Gruplar egitim Oncesi ve sonrasi degerleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde BEG’da
trgliserid ve total Kkolesterol degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
olurken, KEG’ da HDL, LDL ve trgliserid degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
degisiklikler olmustur. Gruplarin egitim oncesi ve sonrasi farklar karsilastirildiginda
ise HDL, LDL, trgliserid ve total kolesterol degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamustir. Calismamizin sonuglar literatiirle paraleldir.

Kalp hastaliklar1 fiziksel problemlere yol agtig1 gibi ayn1 zamanda psikolojik
problemleri de beraberinde getirmektedir. Fiziksel problemler arttik¢a psikolojik
problemler de artmakta bdylece bir kisir dongli olusmaktadir. Hastalar iyilesme
donemlerinde bile devam eden anksiyeteleri yiiziinden depresyona girme egilimleri
artmaktadir (164). MI geciren hastalarin % 40‘a yakin bir kism1 bir yil icerisinde
psikiyatrik bir hastaliga yakalanmaktadir (165). Kardiyak hastalarda normal bireylere
gore anksiyete ve depresyon goriilme orani 3 kat daha fazladir ve goriilen anksiyete ve
depresyon ciddi boyutlara ulagsmaktadir (166,167). Ayrica bu durum mortalite oranini
da 3.5 kat arttirmaktadir (167).

KR programlari, anksiyete ve depresyonun farkina varilip sonrasinda dniine

gecilmesinde 6nemli bir yaklagimdir. Evon ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢calismaya
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gore KR hastalarin 6zgiivenini arttirarak depresyonlarinin azalmasimni saglamaktadir
(168). Aerobik egzersizlerin BDO‘yle olan iliskisini belirlemek i¢in yapilan calismaya
gore galisma grubunda kontrol grubuna gore BDO sonuglarinda anlamli bir diisiis

tespit edilmistir (169).

Pourafkari ve arkadaslarin 120 hasta ( 95 erkek ve 45 kadin) {izerinde yaptiklar1
calismada 8 haftalik KR uygulamalari sonucunda depreyon olgegi sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler tespit edilmistir (170). Yapilan diger bir
calismada da anksiyete kalp yetmezligi hastalarinda KRla azaltilabilir denilmistir
(170,171).

KABG cerrahisine giden hastalarin yaklasik % 60’inda depresif semptomlar
goriilmektedir. Anksiyete ve depresyonu igceren preoperatif stresler daha ¢ok, ameliyat

sonras1 goriilebilecek kardiyak olaylardan kaynaklanmaktadir (172,173).

149 KABG hastasinin ameliyat 6ncesi BDO degerleri ile 6-8 hafta sonraki
BDOnin sonuglarinm karsilastirildigi  calismada rehabilitasyon uygulamalar:
sonrasinda BDO sonuglarinda anlamh azalmalar tespit edilmistir (174). 3 ve 6 aylik
egzersiz egitiminin anksiyete ve depresyonu azaltirken 12 aylik calismanin anlamli bir
etkisinin olmadigin1 belirten ¢alismalar da vardir (175). 80 hastanin dahil edildigi
calismada hastalar ¢alisma ve kontrol grubuna ayrilip ¢aligma grubuna haftada 4 seans
8 hafta siireyle KR uygulanmistir. Randomize kontrollii olarak yapilan ¢aligmaya gore

BDOnde istatistiksel olarak anlaml1 azalmalar bulunmustur (176).

Yorgunluk kalp hastaliklariin ilk semptomlarindan biridir. Fiziksel aktivite ise
yorgunluk ile miicadelede ¢ok Onemli bir yere sahiptir. Egzersize dayali KR
programlarinin yorgunluk {izerine biiyiik etkileri vardir. Puetz ve arkadaslar1 (177) KR
egzersiz programlarinin enerji ve yorgunluk hissi {izerine etkilerini incelemek i¢in bir
meta-analiz arastrmasi1 yapmislardir. Arastirmanin sonucunda KRun yorgunlugu

azaltmada pozitif etkileri oldugunu belirtmislerdir.

Trevisan ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢aligmaya gore; bisiklet ergometre
egzersizleri borg skalasmin sonuglarint istatistiksel olarak anlamli sekilde
etkilememistir (45). 1945°ten 2005°e kadar yapilmis, toplam 4765 olguyu iceren 35

caligma incelenmistir. Sonug olarak KR programina katildiktan sonra olgularin enerji
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hislerinde artma, yorgunluk hislerinde anlamli bir azalma goriildigiinii belirtmislerdir
(178).

Yaptigimiz ¢calismada yorgunluk modifiye borg skalasi ile degerlendirilmistir.
Calismanm sonuclarmma gore BEG’da egzersiz sonrasinda ki yorgunluk degeri
oncesine gore anlamli olarak azalmistir. KEG‘daki azalma istatistiksel olarak anlamli
degildir. Gruplar karsilastirildiginda ise egzersizlerin birbirlerine {stiinliikleri
istatistiksel olarak bulunmamustir. Bu konuyla ilgili yapilan ¢aligmalara baktigimizda
cesitli  sonuglar ortaya c¢ikmistir. Farkli  sonuglar ¢ikmasinin  yorgunluk
degerlendirmesinin kisiden kisiye subjetif olarak degismesine baghi oldugunu

disiinmekteyiz.

Yagsam kalitesi bireylerin genel olarak yasamsal fonksiyonlari, sosyal ve
fiziksel iyilik durumunu ayni zamanda da kisinin duygusal olarak iyililigini ifade
etmektedir (179). Kardiyak hastalarin yasam kaliteleri yorgunluk, dispne, 6dem, uyku

bozukluklar1 gibi semptomlarla, olumsuz yonde etkilenmektedir (180).

Korkmaz ve arkadaslar1 Istanbul’da bir egitim ve arastirma hastanesinde
KABG ameliyat1 gegiren, 18 yas lizeri ve iletisim sorunu bulunmayan toplam 195
hasta (159 erkek, 36 kadm) ile bir calisma yapmislardir. Yagam kalitesi ameliyattan
once ve ameliyattan alt1 hafta ve bir yil sonra SF-36 ile Slgiilmiistiir. Hastalarin
ameliyattan alt1 hafta ve bir yil sonraki yasam kalitesi alt boyut puan ortalamalari

ameliyat oncesi degerlere gore anlamli derecede artmistir (181).

Firouzabadi ve arkadaslari 70 KABG cerrahisi ge¢irmis hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada SF-36 anketinin alt parametrelerinde KR grubunda kontrol
grubuna gore anlaml degisiklikler elde etmislerdir (182). Mahvadi ve arkadaslarinin
yaptiklar1 c¢alismaya gore KABG cerrahisi sonrasinda yapilan 12 seanslik
rehabilitasyon programi sonrasmnda SF-36 anketi sonuglarinda anlamli pozitif
degisiklikler tespit edilmistir (183). Kiebzak ve arkadaslar1 ameliyat sonras1 12 ay
boyunca takibe aldiklar1 hastalarda SF-36 anketi sonuglarin1 degerlendirmisler ve
angina goriilmesindeki azalmaya paralel olarak genel saglik ve duygusal skorlarda
degisiklik olmazken diger skorlarda 6-8 puanlik iyilesme goriildiiglinii belirtmislerdir.
(184). Solak ve arkadaslar1 30 seans basinda ve sonunda yaptiklart SF-36 anketinin
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fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, sosyal fonksiyon ve ruh saghigi parametrelerinde

anlaml1 degisiklikler bulmuslardir (147).

Iskesen ve arkadaslar1 koroner arter bypass cerrahi sonras1 36 hastay1 SF-36
anketi ile degerlendirmis ve belirgin bir iyilesme elde etmislerdir (185). Salvetti ve
arkadaslar1 KABG cerrahisi sonunda 3 ay devam eden egzersiz egitimi basinda ve
sonunda SF-36 yasam Xkalitesi anketini kullanarak degerlendirmisler ve SF-36

anketinin tiim parametrelerinde gelisme gormiislerdir (186).

Yaptigimiz calismaya gore SF-36 anketinin alt parametrelerinde BEG’da
istatistiksel olarak egzersiz egitimi sonunda anlamli bir degisiklik saptanmazken,
KEG’da sosyal fonksiyon ve agri1 parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir
pozitif degisiklik saptanmistir. Calisma sonunda gruplar arasindaki farklar
karsilagtirildiginda genel saglik parametresinin KEG* da anlamli olarak daha iyi
oldugu tespit edilmistir. Bulgularimizmn bir kismu literatiirii desteklemektedir. Ilag
tedavisinin yan etkileri, diyet kisitlamalari, is performansindaki gii¢liikler, cinsel
fonksiyonlar siirdiirmedeki zorluklar, 6zgiiven kaybi, 6liim korkusu kalp hastalarinda
yasam kalitesinin daha fazla bozulmasina sebep olmaktadir (187,188). Herlitz ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada obezitenin KABG ameliyati sonrasindaki

stirecte hastanin yasam kalitesinin diismesine neden oldugunu tespit etmistir. (189).

Bireysellestirilmis diizenli ve planli egzersizlerin bu siirecte ilag ve uygun
diyete ilave edilerek uygulanmasi ve akabinde olumlu sonuglarin alinmasi, genel ve
kardiyak oliimlerdeki oranlarda azalma meydana getirecek ve bu hastalara fizyolojik,
sosyal ve psikolojik faydalar saglayip, daha kaliteli bir yasam siirmelerine katki

saglayacaktir.

Calismamizin ilk hipotezi ‘KABG cerrahisi geciren hastalarda bisiklet
ergometre egzersiz egitimi fiziksel fonksiyonu iyilestirmede kol ergometre egzersiz
egitiminden daha etkilidir’ olarak belirlenmistir. Calismamizin sonucuna gore fiziksel
fonksiyonlarm alt parametrelerinden yliriime mesafesinde istatistiksel olarak anlamli

bir iyilesme oldugu i¢in hipotezimiz kismen dogrulanmustir.

Caligmamizin ikinci hipotezi ‘KABG cerrahisi gegiren hastalarda bisiklet

ergometre egzersiz egitimi psikososyal fonksiyonu iyilestirmede kol ergometre
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egzersiz egitiminden daha etkilidir’ seklinde belirlenmistir. Calismamizin sonucuna
gore psikososyal fonksiyonlarin alt parametrelerinde SF-36 anketi sonuglarina gore

KEGnda anlamli bir iyilesme goriildiigii igin ikinci hipotezimiz kismen reddedilmistir.

Calismamizin  limitasyonlar;; KABG cerrahi miidahalelerinden sonra
hastalarmn fiziksel ve psikososyal fonksiyonlarini etkileyen birgok faktoriin varhig,
orneklem biiytikliigii, KABG cerrahi miidahale ge¢irme zamanlarinin ve buna bagl
kullanilan ilaglarin benzer olarak gruplandirilamamasi, DM siireleri ve sigara kullanim

surelerinin siniflandirilamamasi olarak siralanabilir.

Calismamizin giliclii yanlari; literatiir incelemesi yapildiginda calismamiz
KABG cerrahi sonrasinda bir¢ok parametrenin aymi ¢alismada kullanilmasi, iki
egzersiz tlriinii karsilastiran ¢ok az ¢alismadan biri olmasi, egzersiz egitimi sonuglari
yaninda anketlerle psikososyal fonksiyonlarin da degerlendirilmesi, multidissipliner

bir ekip ile calisilmis olmasi seklinde siralanabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz sonucunda;

Bisiklet ve kol ergometre egzersiz egitimi sonrasi fonksiyonel kapasite artmustir.

Kolesterol diizeyi ilizerinde her iki egzersiz egitiminin olumlu etkileri tespit
edilmistir.

Bisiklet ve kol ergometre egzersizi sonrasinda her iki grupta da viicut
kompozisyonu lizerinde olumlu etkileri bulunmustur.

Her iki egzersiz egitimi VKI degerinini azaltmustir.

Her iki egzersiz egitimi yasam kalitesini arttirmugtr.

Depresif semptomlar egzersiz egitimi sonrasinda azalmistir.

BEG’ da egzersiz sonrasindaki yorgunluk degeri azalirken KEG’da bir degisiklik

bulunmamastir.

Sonuglarin daha objektif olabilmesi i¢in gelecek c¢alismalarin daha biiyiik

orneklem biiytikliigii ile planlanmasi 6nerilmektedir.

Bisiklet ve kol ergometre egzersiz egitiminini fiziksel ve psikososyal
fonksiyonlara olan olumlu etkileri farkli oldugu i¢in hangi yontemin secilecegine
elde edilmek istenilen fonksiyonlara gore karar verilmelidir. Ayrica hastalarin
motivasyonlarmna gore birbirlerine alternatif olarak kullanilabilecegi

unutulmamalidir.
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9. EKLER

Ek-1 Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul izni

7/

ESK!S!::HiR OSMANGAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BASKANLIGI

KARAR FORMU

Karar Tarihi: 17 Mart 2015
Karar Sayisi: 06

Dumlupinar Universitesi Saghk Yiiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii
Yrd. Dog. Dr. Betiil TASPINAR (Yiiksek Lisans Tez Danismani) ve Fizyoterapist Elif Dilara
DURMAZ (Yiiksek Lisans Tez Sahibi) tarafindan yiiriitilen “Koroner arter bypass cerrahisi
gegiren hastalarda bisiklet ve kol ergometresi egzersizlerinin fiziksel ve psikososyal
Jonksiyonlara etkisi agisindan karsilastirimast” baghkl calismanin gériis ve 6neriler
dogrultusunda yapilmasinin uygun olduguna oy birligiyle karar verilmigtir. Calismamizda
basarilar dileriz.




Ek-2 Hasta Degerlendirme Formu- Demografik Veriler

Adi soyadz:

Cinsiyeti:

Yas:

Boyu:

Kilosu:

VKI:

Lipid % si:

Alkol: Evet: bardak/y1l
Hayir:
Brrakmis:

Sigara: Evet : paket/y1l
Hayir:
Brrakmis:

Egitim durumu:

Meslegi:

Medeni durumu:

Kullandig1 ilaglar:

Ozgegmis:

Soygecmis:

Eslik eden hastaliklar:

Gegirdigi ameliyatlar:

Uygulanan ergometre: kol:

Uygulanan tedavisinin siiresi:
Gegirdigi ameliyatlar:
Kullandig1 cihazlar:

KAN TESTLERI: Egitim Oncesi

Tarih:

Egitim Oncesi ~ Egitim Sonrasi

bisiklet:

Egitim Sonrasi

HDL:

LDL:
Trgliserid:

Total kolesterol:



Ek-3 6 Dakika Yiiriime Testi

6 DAKIKA YURUME TESTI:

Test oncesi ;

Kalp hizi:

Kan basinci:

Yorgunluk diizeyi:

YORGUNLUK

COK FAZLA YORGUN VE TUKENMIS HISSETMIYORUM
HiSSEDIYORUM

Yiiriime mesafesi:

Test sonrasi;

Kalp hizt:

Kan basinci:

Yorgunluk diizeyi:

YORGUNLUK

COK FAZLA YORGUN VE TUKENMIS HISSETMIYORUM
HISSEDIYORUM
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Ek-4 Kisa Form 36 (SF 36) Yasam Kalitesi Olcegi

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastamin Adi Soyad: Tarih: _____,/"_____./__.

Asafidaki sorular sizin kendi saghgimuz haklindaki gérisiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve gii
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacndadir. Size en uygun yanit verin

Genel olarak saghfinz icin asadidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

1 Miikemmel ok i lyi Orta Kbtii
4, . R . .
Bir yil dncesi ile karsilashrdidinizda su anki genel sadhk durumunuzu nasil deferlendirirsini;
2 Biryil dncesinden Cokdaha ivi Biraz iyi Hermen hiemen ayni Biraz daha katu Cok daha kit
U, (L . . .

Asafidaki sorular bir gin iginde yapabileceginiz islerle [aktivitelerle] ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisitliyor mu? Efer kisithyorsa, ne kadar?

T-Evet Cak Kisith  2-Evet Biraz Kisith - 3-Hayer sg o

a) Kogmak, agor kaldwmak, adir sporlara katlmak gibi agir etkinlikler 1, .

bl Bir masay gekmek, elektrik siipdrgesing itmek ve adgir olmayan sporlan 0
yapmak qibi orta deraceli etkinlikler !

) Agqir kaldirmak e yik tagimak jl
3 d) Birkag kat merdiven pkmak
&) Bir kat merdiven glkmak

W

F

W

i

i

fi Edilmek, diz cokmek, comelmek, yerden bir sey almak veya diz gikmek

W

q) Bir kilormetreden fazla yiirimak

d
i

h) Birkay, yiiz metre yiirimek

i

w

i) Yz metre yurimek

1 F

W

olo|o|lo|p|e|o
olololo|plo|olo| o
olo|clolololo|p|o|o

i) Kendi bazina banyo yapmialk ve giyinmek

1 r

i

Son 4 hafta boyunca bedensel safhfinizin sonucu olarak, isiniz veya dider glnlik
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet 2-Hay

& a) Calgma yasaminizda veya dider aktivitelerinizde geirdiginiz zamani kisalttme m? ]| L,
Ib) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptmiz? - ]| 1,

) Calesma veya dider yaptidine islerin cesidinde kistlamayaptnzmi? ]| .

d) Calyma yasaminizda veya dider aktivitelerinizi yapmakta guglik gektiniz mif (hgin efor gasterdinizmi?) ]| L,

Son 4 hafta boyunea, duygusal sorunlanmzin [Brnedin cikkiinliik veya kayog)] sonucu olara
isiniz veya difjer glnlik etkinliklerinizle ilgili asadidaki sorunlarla karsilaghimz mi?

1-Evet 2-Hay

5 alCahsma yagammizda veya diger aktivitelerinizde gegirdidginiz zamani kisalttnzm? - [ .,
blArzu ettiginizden daha az sey mi yaptmz? ] .,

clCalsma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice yapabildinizmi? [ 1,

www Pronkine com

Yasam Kalitesi Olcegi



SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

Son 4 hafta boyunca bedensel sajlifiniz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
6 komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Eklemedi QokAz Orta Derecede Epeyce ok Farl
D 1 D.F ]3 Dﬂ D 5
Son 4 hafta icinde ne kadar agnniz oldu?
7 Hi¢ Olmtl (ok Az Hafif Orta ok Pek Cok
D| ]} ]3 ]-1 D 5 D [

Son 4 haffa boyunca agnniz, normal iginizi (hem ev islerinizi hem ev disi Isinizi disininiz) ne
8 kadar etkiledi?

Hi; Etkilemedi Biraz etkiledi (rta Derecede Epey Etkiledi Co Etkiledi

J: J; u u mE

Asafiidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettidinizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyl karsilayan yanth, son 4 haftadaki sikhini giiz inline alarak seciniz.

Siekl éﬂ ;E B Aasn GO

afendinizpgmahdaakmbisedyosos? ), ), ), ), ). O,
baksmdmonnez L), L), 1, O, O, [,

9 ) Higtir minsﬁnmlmi&mw&eﬁhﬂumrﬁ:gﬁm 0 | D; ]3 Dq ]5 d .
d) Kendinizi sakin ve huzuru hissettiniz mi? |:| | D ; ]3 D., ]5 I:l i

L R A A
fkendinkalbiknkeimgintisetiozmi? ), ), ), O, ), L,

olbendnizppranm bt hiserinzm? ), L), ), O, O, L,

) Muthu, sevingfi bir insan oldunuz mu? D | D; ]3 Dq ]5 D 8

i} Yorgualuk hissettiniz mi? D I D; ]3 Dq ]5 D i

Son 4 hafta boyunca bedensel saflifiniz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
10 (arkadas veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?

Slirekli (ogu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman

u 4, 4, 4, d,

Asafidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun
olanini isarefleyiniz.

“ﬂr’ *“ﬂ&“ Emin degjiim '?""i:'h‘:“ “”;::ilft

11 alBendigerinsanlora e doha koly hastalamyorum, ] 3, A | s
biTamidigim kisiler kadar saghikliyim, D | D ; ]3 Da ]:.

Saghigimn kotilesmekte oldugunusanorum, ). a, J 0, s

dSahgm mikemmeldr, ] 3, 4. . A
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Ek-5 Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik
21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice oku-
duktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz
gerekmektedir.

1

2

(0) Uzgiin ve sikmtili degilim.

(1) Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi ge-

liyor.

3

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bi¢imde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi sug¢lu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum

(0) Bagkalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utantyorum.

(3) Herseyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat

buluyorum.

8

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diislinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirim.



9  (0) igcimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani1 sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11 (0) Bagkalariyla gdriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle gortisiip konusmak hi¢ i¢imden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla giicliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.
(3) Artik hi¢gbir konuda karar veremiyorum.

13 (0) Her zamankinden farkli goriindiiglimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kotli goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmig ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14 (0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi gdziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hi¢bir i yapamiyorum.

15 (0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢cok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

17 (0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azaldu.
(3) Higbir sey yiyemiyorum.



74

18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.

(2) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 6 Kg verdim.

19 (0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

20

21

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni ta-
salandirtyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami bagka seylere
vermekte zorlantyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir sey diistinemiyo-
rum.

(0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.



Ek-6 Modifiye Borg Skalasi

0 : Yorgunluk yok
0.5: Cok ¢ok hafif
1: Cok hafif

2: Hafif

3: Orta

4: Biraz siddetli

5: Siddetli

6:
7: Cok siddetli
8:
9: Cok cok siddetli
10: Maksimal
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