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OZET

Pasaliyev, M. (2025). Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Gegiren Hastalarda Preoperatif ve
Postoperatif Kardiyak Rehabilitasyonun Etkilerinin incelenmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul
Atlas Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali,

[stanbul.

Bu ¢aligma, koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi geciren hastalarda preoperatif
ve postoperatif donemde uygulanan kardiyak rehabilitasyon programinin etkilerini, yalniz
postoperatif donemde uygulanan kardiyak rehabilitasyon programimin etkileri ile
karsilastirmayr amaclamaktadir. Randomize kontrollii tasarimla yiiriitilen bu arastirmada
kontrol grubundaki katilimcilara (n=15), hastalarin cerrahi sonrasi yogun bakimdan c¢ikip
servise yatigi yapildiginda vital bulgulari stabil ise postoperatif 1.giin itibariyle baslayan ve
taburculuga kadar devam eden, en az 5 giin; ortalama 1 haftalik bir siire¢ olan postoperatif
donemde postoperatif kardiyak rehabilitasyon programi uygulanmistir. Deney grubundaki
katilimcilara (n=15) hastalarin cerrahi servise yatislarinin yapilmasini takiben ilk giin itibariyle
baslayip cerrahi isleme kadar gecen siirede; en az 5 giin; ortalama 1 haftalik bir siire¢ olan
preoperatif donemde preoperatif kardiyak rehabilitasyon programi ve ek olarak kontrol grubuna
verilen postoperatif kardiyak rehabilitasyon programi uygulanmistir. Caligmaya dahil edilen
tiim katilimcilarin demografik ve klinik bilgileri, solunum fonksiyonlari, tepe oksiiriik akimlari
(TOA), fonksiyonel kapasiteleri, mobiliteleri, periferik kas kuvvetleri, agr1 seviyeleri, hareket
korkular1 ve yasam kaliteleri sirasiyla “Demografik ve Klinik Degerlendirme Formu”, solunum
fonksiyon testi, PEF metre cihazi, 6 dakika yiirtime testi (6DYT), 30 saniye otur kalk testi
(30snOKT), dijital el tipi dinamometre, Viziiel Analog Skala (VAS), Tampa Kinezyofobi
Olgegi Kalp Versiyonu (TKO-K) ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ile degerlendirilmistir. Tiim
degerlendirmeler preoperatif donem baslangi¢, preoperatif donem bitis, postoperatif donem
baslangi¢ ve postoperatif donem bitis olmak iizere 4 tekrarh sekilde gergeklestirilmistir. Her iki
grupta da cerrahi sonras1 FEVi, FVC, PEF ve TOA parametrelerinde anlaml artis gdzlenmis;
ancak bu degiskenler i¢in zaman x grup etkilesimi anlamli bulunmamistir (p>0,05). Deney
grubunda, kontrol grubuna kiyasla 6DY Tmesafesi, 30snOKT skoru, quadriseps ve biseps kas
kuvveti, VAS agr1 skoru, TKO puan1 ve SF-36 fiziksel fonksiyon alt boyutlarinda zaman x grup

Xvii



etkilesimi anlamli olarak daha ytiksekti (p<0,05). Calismanin sonuglari, preoperatif kardiyak
rehabilitasyonun yalnizca cerrahinin olumsuz etkilerini hafifletmekle kalmadigini, aym
zamanda hastalarin fiziksel ve psikolojik iyilik halini iyilestirdigini gostermektedir. Bu nedenle,
KABG cerrahisi planlanan hastalar i¢in preoperatif rehabilitasyonun rutin klinik uygulamalara

entegre edilmesi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter bypass greft cerrahisi, kardiyak rehabilitasyon, preoperatif
rehabilitasyon, postoperatif rehabilitasyon, solunum fonksiyonu, fonksiyonel Kkapasite,

mobilite, agri, kinezyofobi, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Pasaliyev, M. (2025). Investigation of the Effects of Preoperative and Postoperative Cardiac
Rehabilitation in Patients Undergoing Coronary Artery Bypass Graft Surgery. Master's Thesis,
Istanbul Atlas University Postgraduate Education Institute, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, Istanbul.

This study aims to compare the effects of a cardiac rehabilitation (CR) program applied
in both the preoperative and postoperative periods with the effects of a CR program applied
only in the postoperative period in patients undergoing coronary artery bypass graft (CABQG)
surgery. In this randomized controlled trial, the control group (n=15) received a postoperative
cardiac rehabilitation program that commenced on postoperative day one, provided that the
patients were hemodynamically stable after being transferred from the intensive care unit to the
ward. This program continued until hospital discharge and lasted for at least five days, with an
average of one week. The experimental group (n=15) received both a preoperative cardiac
rehabilitation program, which began on the first day of admission to the surgical ward and
continued until the day of surgery (at least five days, averaging one week), and the same
postoperative program as the control group. Demographic and clinical data, pulmonary
function, peak expiratory flow (PEF), functional capacity, mobility, peripheral muscle strength,
pain levels, fear of movement (kinesiophobia), and quality of life were evaluated using a
“Demographic and Clinical Data Form,” spirometry, PEF meter, six-minute walk test (6MWT),
30-second sit-to-stand test (30sSTS), digital hand-held dynamometer, Visual Analog Scale
(VAS), Tampa Scale for Kinesiophobia Hearth Version (TSK-H), and the SF-36 Quality of Life
Questionnaire. All measurements were conducted at four time points: beginning and end of the
preoperative period, and beginning and end of the postoperative period. Significant
postoperative improvements in FEV., FVC, PEF, and peak cough flow (PCF) were observed in
both groups; however, no statistically significant time x group interaction was found for these
variables (p>0.05). In contrast, statistically significant time x group interactions were identified
in the experimental group in favor of greater improvements in 6MWT distance, 30sSTS score,
quadriceps and biceps muscle strength, VAS pain scores, TSK scores, and the physical function
subscale of SF-36 (p<0.05). These findings indicate that preoperative cardiac rehabilitation not
only mitigates the negative effects of surgery but also contributes to the improvement of
physical and psychological well-being. Therefore, integration of preoperative rehabilitation into

routine clinical practice is recommended for patients scheduled to undergo CABG surgery.
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Keywords: Coronary artery bypass graft surgery, cardiac rehabilitation, preoperative
rehabilitation, postoperative rehabilitation, pulmonary function, functional capacity, mobility,

pain, kinesiophobia, quality of life
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1. GIRIS VE AMAC

Kalp hastaliklari, gliniimiizde diinya genelinde en 6nemli mortalite nedenlerinden biri
olarak kabul edilmektedir. Amerikan Kalp Dernegi'nin (AKD) 2024 yilinda yayinladig1 rapora
gore, 1990 yilinda 12,3 milyon olan kalp hastaliklar1 kaynakli yillik 6liim sayisinin 2021 yilinda
yaklagik 20 milyona ulastig1 bildirilmektedir (American Heart Association, 2024). Tiirkiye
Istatistik Kurumu'nun (TUIK) 2023 verilerine gore ise, iilkemizde meydana gelen dliimlerin
%33.,4'i dolasim sistemi hastaliklarindan kaynaklanmakta olup, bu grubun %42.,4'linii ise

iskemik kalp hastaliklar1 olusturmaktadir (TUIK, 2023).

Son yillarda yasam kalitesini etkileyen en 6nemli hastaliklardan birisi koroner arter
hastaligidir. Bu hastaligin tedavisinde kullanilan yontemlerden biri olan koroner arter bypass
greft (KABG) cerrahisi, her 1000 kisiden birinde uygulanan yaygin bir operasyon olarak kabul
edilmektedir (Erentug et al., 2004; Dilek et al., 2008). Ateroskleroz nedeniyle daralmis veya
ttkanmis koroner arterlerin bypass ile asilmasi ve miyokardiyal revaskiilerizasyonun
saglanmas1 amaciyla gerceklestirilen bu cerrahi, genellikle median sternotomi insizyonu ile
yapilmakta, hastanin uygunluguna gore kardiyopulmoner bypass makinesi kullanilmadan (oft-

pump) da uygulanabilmektedir (Tans1 et al., 2009; Dressler et al., 2008).

Toraks Cerrahlar Birligi gecirilen KABG sonras1 morbidite insidansini yaklasik %10,
goriilen postoperatif komplikasyonlarin insidansini ise %30’un iizerinde olarak agiklamistir
(Gaudino et al., 2003). Son zamanlarda, erken ekstubasyon, hastaneden erken taburcu olma,
ameliyat sonras1 ortalama 4-5 giin hastanede kalis stiresi gibi hizli takip protokollerini
uygulayan pek ¢cok merkez bulunmaktadir (Shahian et al., 2010). KABG cerrahisi ile yaygin
koroner hastali1 olan hastalarin yasam beklentisi uzamakta, anjina ve dispne semptomlari
azalarak mental ve fiziksel fonksiyonlar lizerinden yasam kalitesi artmaktadir (Ergene et al.,
2012; Middel et al., 2013). Bu nedenle, KABG, yaklasik 50 yildir revaskiilerizasyonun altin
standard1 olarak kabul edilmektedir (ElBardissi et al., 2012; Hamm et al., 2011; Hillis et al.,
2011).

KABG cerrahisi sonrasinda, pulmoner komplikasyonlar basta olmak iizere pek ¢ok
postoperatif sorun ortaya ¢ikabilmektedir. Solunum yetmezligi, felg, bobrek yetmezligi ve yara

komplikasyonlar1 bu sorunlardan sadece bazilaridir (Le Tanneur et al., 2015; Chaudhry et al.,



2017). Bu komplikasyonlar, hastanede kalis slirelerinin uzamasina, iyilesme siirecinin
zorlagsmasina ve saglik harcamalarinin artmasina neden olmaktadir (Hartog et al., 2021). Bu
nedenle, preoperatif donemde komplikasyon risk faktorlerinin azaltilmasi amaciyla hastalarin

egzersiz programlarina dahil edilmesi 6nem kazanmistir (Fatima et al., 2017).

Kardiyak rehabilitasyon programlari, koroner arter hastaligt bulunan bireylerde
semptomlar1 azaltmak, fonksiyonel kapasiteyi artirmak ve morbidite ile mortaliteyi diisiirmek
icin bireysel olarak planlanarak uygulanmaktadir (Demir et al., 2012). Programlar, hastalara
fiziksel aktiviteyi arttirmay1 6gretmek, yasam tarzi degisiklikleri yapmak ve ikinci koruma

saglamak amaciyla tasarlanmaktadir (Piepoli et al., 2014; Roffi et al., 2016).

Bugiine dek yapilan aragtirmalarda gelecekte yapilacak calismalarda preoperatif ve
postoperatif fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerinin gelistirilmesi ve daha fazla randomize
kontrollii calismalarin yapilmasinin cerrahi sonrasi sag kalimi arttirabilecegi ve cerrahi sonrast
olusan komplikasyonlar1 Onleyecegi gibi hastalarin fonksiyonel kapasitesine ve yasam
kalitesine daha fazla katki saglayacagi yoniinde goriisler bildirilmistir (Carvalho et al., 2020;
Kunduracilar and Oziiberk, 2022). Dahast, preoperatif ve postoperatif kardiyak rehabilitasyonu

birlikte uygulayarak etkilerini karsilastiran kapsamli ¢calismalara literatiirde rastlanmamaktadir.

Literatiire bakildiginda, postoperatif kardiyak rehabilitasyonun etkinligini inceleyen
bircok ¢alisma bulunurken, preoperatif donemde uygulanan rehabilitasyonun etkilerini
degerlendiren ¢alisma sayist sinirlidir. Ayrica bildigimiz kadariyla hem preoperatif donem hem
de postoperatif donemde taburculuga kadar gecen siirede uygulanan kardiyak rehabilitasyonun
etkilerini inceleyen bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle bu tez calismasinin amaci,
KABG cerrahisi geciren hastalarda preoperatif ve postoperatif donemde uygulanan kardiyak
rehabilitasyon programinin etkilerini, yalnmiz postoperatif donemde uygulanan kardiyak

rehabilitasyon programinin etkileri ile karsilagtirmaktir.
Calismanin hipotezleri:

HO: KABG cerrahisi geciren hastalarda preoperatif ve postoperatif donemde uygulanan
kardiyak rehabilitasyon programinin, yalniz postoperatif donemde uygulanan kardiyak

rehabilitasyon programindan farki yoktur.

H1: KABG cerrahisi geciren hastalarda preoperatif ve postoperatif donemde uygulanan
kardiyak rehabilitasyon programinin, yalniz postoperatif dénemde uygulanan kardiyak

rehabilitasyon programindan fark: vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KORONER ARTER HASTALIGI (KAH)

Koroner arter hastaligt (KAH), kalp kasmin yeterli oksijen ve besin ihtiyacinm
kargilayamamasina neden olan koroner arterlerin aterosklerotik daralmasi veya tikanmasi
sonucu ortaya ¢ikan bir klinik tablodur (Libby et al., 2002). Ateroskleroz, damar duvarinda lipid
birikimi, inflamasyon ve fibrotik doku olusumu ile karakterizedir ve KAH’m en onemli

patofizyolojik mekanizmasidir (Ross et al., 1999).

KAH’1in prevalansi, yas artis1 ile birlikte belirgin sekilde artmakta ve erkeklerde
kadinlara gore daha erken donemde goriilmektedir. Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi,
sigara kullanimi, sedanter yasam tarz1 ve aile dykiisii gibi risk faktorleri KAH gelisimi agisindan

onemli katki saglamaktadir (Yusuf et al., 2004).

Hastaligin klinik goériiniimi stabil angina pektoris, akut koroner sendromlar (unstabil
angina, miyokard enfarktiisii) ve ani kardiyak 6liim gibi ¢esitli formlarda olabilmektedir (Fuster
et al., 2005). Stabil angina genellikle fiziksel efor veya emosyonel stres ile tetiklenen, gegici
miyokardiyal iskeminin yol agtig1 g6giis agrisi olarak tanimlanirken, akut miyokard enfarktiisii,
koroner arterde ani bir tikanma sonucu miyokardiyal dokuda nekroz gelismesi ile karakterizedir

(Thygesen et al., 2012).

Tani siirecinde hastanin dykiisii, fizik muayene bulgulari, elektrokardiyografi (EKG),
biyokimyasal belirtecler (troponin, CK-MB) ve goriintiilleme yontemleri (ekokardiyografi,
koroner anjiyografi) kullanilmaktadir (Hamm et al., 2011).

KAH tedavisinde tibbi tedavi, perkiitan koroner girisim (PKG) ve koroner arter bypass
greft (KABG) cerrahisi gibi secenekler mevcuttur. Secilecek tedavi yontemi hastalifin
yayginhigi, lezyon karakteristigi ve hastanin genel durumu gibi faktorlere baghdir (Windecker

etal., 2014).

Sonug olarak, KAH diinya genelinde ciddi mortalite ve morbidite nedenlerinden biri
olmaya devam etmekte olup, erken tan1 ve etkin tedavi yaklasimlari ile hastalifin seyrinde

anlamli iyilesmeler saglanabilmektedir.



2.2. ANATOMI

Kalbin koroner dolasimi, miyokardiyal dokunun oksijen ve besin ihtiyacini karsilamak
amaciyla 6zellesmis bir arteriyel sistemden olusur. Koroner arterler, aort kokiinden ayrilarak
kalp kasina kan saglar. Kalbin sag koroner arter (RCA) ve sol ana koroner arter (LMCA) olmak

tizere iki ana koroner arter bulunmaktadir ve Sekil 2.1°de gosterilmistir (Standring, 2016).

Sol ana koroner arter, kisa bir seyir izleyerek sol 6n inen arter (LAD) ve sirkumfleks
arter (Cx) olmak tizere iki ana dala ayrilir. LAD, anterior interventrikiiler sulkusu boyunca
ilerleyerek on duvar1 ve septumu beslerken; Cx arter, atriyoventrikiiler sulkus boyunca

ilerleyerek sol ventrikiiliin lateral ve posterior duvarlarini besler (Moore et al., 2018).

Sag koroner arter (RCA) ise sag atriyum ve ventrikiilii, atriyoventrikiiler digiim (AV
node) ve bazi bireylerde posterior interventrikiiler septumu besler. RCA, genellikle posterior

inen arter (PDA) ve sag marjinal dal gibi kii¢iik dallar verir (Drake et al., 2015).
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Sirkumftlex Arter
(Cx)
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Sekil 2.1: Kalbin koroner arterleri
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Koroner arterlerin dallanma yapilar1 bireyler arasinda farklilik gdsterebilmektedir.
Dominans, kalbin posterior kismin1 besleyen arterin (genellikle PDA) kaynagina gore
tanimlanir. Cogu insanda (%70) RCA dominattir, %20 oraninda Cx dominansi, %10 oraninda

ise ko-dominans goriiliir (Angelini, 2007).

Koroner damarlarin yapisal 6zellikleri, aterosklerotik lezyonlar ve bunlara bagl gelisen

koroner arter hastaliklarinin lokalizasyonu acisindan klinik 6nem tasimaktadir. Ozellikle LAD



tizerindeki proksimal lezyonlar, ciddi miyokardiyal iskemi ve mortalite riskini artirir (Nicholls

etal., 2011).
2.3. EPIDEMIiYOLOJi

Koroner arter hastaligi, diinya genelinde en yaygin 6liim nedenlerinden biri olmaya
devam etmektedir. Diinya Saglik Orgiiti'ne (DSO) gore, 2019 yilinda kiiresel &liimlerin
yaklagik %16's1 iskemik kalp hastaliklarina bagli olarak gergeklesmistir (World Health
Organization, 2020).

Gelismis tiilkelerde KAH prevalansi daha yiiksek olmakla birlikte, diisiik ve orta gelirli
iilkelerde de yasam tarz1 degisikliklerine bagl olarak hastalik sikligi artmaktadir. Ozellikle
sedanter yagsam tarzi, obezite, hipertansiyon, diyabet ve sigara kullanimi gibi risk faktorleri bu

artista onemli rol oynamaktadir (Roth et al., 2020).

ABD'de her yil yaklagik 805.000 kisi miyokard enfarktiisii gecirmekte olup, bunlarin
605.000'1 ilk kez, 200.000' ise ikinci veya daha sonraki enfarktiislerdir (Virani et al., 2021).
Avrupa'da ise yillik yaklasik 4 milyon kisi kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle hayatini
kaybetmektedir; bu 6liimlerin %45'i koroner arter hastaligina atfedilmektedir (Wilkins et al.,
2017).

Tiirkiye verilerine gore, kalp-damar hastaliklari, toplam 6liim nedenlerinin yaklagik
%33"linii olusturmaktadir ve bunlarin énemli bir kismu KAH ile iliskilidir (TUIK, 2023).
Erkeklerde kadinlara gore daha erken yaslarda ortaya ¢ikan KAH, menopoz sonrasi kadinlarda

da risk faktorlerinin etkisiyle artis gostermektedir (Mosca et al., 2011).
2.4. PATOFIZYOLOJI

Koroner arter hastaliginin (KAH) patofizyolojisi, esas olarak aterosklerotik plak
olusumu ve bunun sonucunda meydana gelen damar liimen daralmasi ile karakterizedir (Sekil
2.2). Ateroskleroz, damar endotelyumunda baslayan inflamatuvar siireclerle tetiklenir ve diisiik
yogunluklu lipoprotein (LDL) partikiillerinin endotelyal tabakada birikmesiyle baslar (Libby et
al., 2011).



99% darhk

Sekil 2.2: Koroner arter hastaligi sonucu koroner arterlerde liimen daralmasi

LDL partikiilleri oksidasyona ugradiginda, makrofajlar bu partikiilleri fagosite ederek
kopiik hiicrelerine doniisiir ve damar duvarinda yagl cizgiler olusmasina neden olur. flerleyen
stirecte bu yagh cizgiler fibroz kapaklarla ¢evrili aterosklerotik plaklara doniisiir. Fibroz
kapagin incelmesi veya plakta meydana gelen yirtilmalar sonucunda trombiis olusabilir ve bu
durum ani damar tikanikligmma yol agarak miyokard enfarktiisii gibi klinik tablolara neden

olabilir (Bentzon et al., 2014).

Aterosklerotik siiregte inflamasyonun yani sira, endotel disfonksiyonu da dnemli bir rol
oynamaktadir. Endotel hiicrelerinin azalmis nitrik oksit iiretimi, vazodilatasyonun azalmasina,
proinflamatuvar ve protrombotik ortamin olusmasina yol agmaktadir (Gimbrone and Garcia-

Cardena, 2016).

KAH'da ayrica vaskiiler yeniden yapilanma (remodeling) da gozlenir. Bu siirecte,
baslangigta damar duvart disa dogru genisleyerek liimen c¢apini korumaya calisir (pozitif
remodeling), ancak ilerleyen donemde bu mekanizma yetersiz kalir ve damar liimeni daralir

(Glagov et al., 1987).
2.5. KAH RiSK FAKTORLERI

Koroner arter hastaligi (KAH) gelisiminde bir¢ok degistirilebilir ve degistirilemez risk
faktorii rol oynamaktadir. (Tablo 2.1) Risk faktorlerinin anlasilmasi, hastalik yikiiniin
azaltilmasi ve Onleyici stratejilerin gelistirilmesi agisindan biiyiikk 6nem tasimaktadir (Lloyd-

Jones et al., 2010).



Tablo 2.1: Koroner arter hastalig1 risk faktorleri

Degistirilebilir Risk Faktorleri Degistirilemez Risk Faktorleri

Sigara kullanimi Yas(Erkeklerde > 45 yil; Kadinlarda > 55 y1l)
Hipertansiyon Erkek Cinsiyet

Dislipidemi Irk (Giiney Asyalilar ve Afrika kokenli Amerikalilar)
Diyabet Mellitus Aile Oykiisii

Obezite KAH Oykiisii

Sedanter Yasam Tarzi Periferik Damar Hastalig1 Oykiisii

Sagliksiz Beslenme Serebrovaskiiler Hastalik Oykiisii

Asirt Alkol Tiiketimi

Degistirilemez risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet ve genetik yatkinlik 6ne ¢ikar. KAH
riski yagsla birlikte artmakta, erkeklerde kadinlara oranla daha erken yaglarda ortaya ¢ikmakta
ve aile dykiisii pozitif bireylerde hastalik riski belirgin sekilde yilikselmektedir (Benjamin et al.,
2019).

Degistirilebilir risk faktorleri arasinda hipertansiyon, dislipidemi, sigara kullanima,
diyabet mellitus, obezite, sedanter yasam tarzi, sagliksiz beslenme ve asir1 alkol tliketimi
bulunmaktadir. Hipertansiyon, damar duvarinda yapisal degisikliklere ve endotel
disfonksiyonuna neden olarak aterosklerozu hizlandirmaktadir (Chobanian et al., 2003).
Dislipidemi, 6zellikle yiiksek LDL ve diisiik diizeyde yliksek yogunluklu lipoprotein (HDL)

diizeyleri, plak olusumu ve progresyonunda énemli bir rol oynamaktadir (Grundy et al., 2019).

Sigara kullanimi, endotel hasari, inflamasyon ve tromboz riskini artirarak KAH
gelisimini desteklemektedir (Ambrose and Barua, 2004). Diyabet, hiperglisemiye bagl olarak
(Emerging Risk Factors Collaboration, 2010). Ayrica, obezite ve fiziksel inaktivite gibi yasam
tarz1 faktorleri de insiilin direnci, hipertansiyon ve dislipidemi gibi metabolik bozukluklar

tetikleyerek KAH riskini artirmaktadir (Lavie et al., 2009).



2.6. KAH TANI YONTEMLERI

KAH tanisinda erken teshis biliylik 6nem tasimaktadir. Tani siireci, hastanin klinik
semptomlarinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini, fizik muayene bulgularini ve uygun
tanisal testlerin kullanilmasini kapsamaktadir (Fihn et al., 2012). KAH siiphesi olan hastalarda
dogru taniya ulagsmak, tedavi planinin belirlenmesi ve mortalite riskinin azaltilmasi agisindan

kritik rol oynamaktadir.
2.6.1. Birinci Basamak Testler

Birinci basamak testler, genellikle diisiik riskli hastalarda kullanilan, hizli ve kolay
erigilebilir yontemlerdir. Standart 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG), dinlenim
EKG'si, gdgiis radyografisi ve temel laboratuvar testleri bu grupta yer alir. Dinlenim EKG,
miyokard iskemisine isaret eden ST segment degisiklikleri veya T dalga inversiyonlar1 gibi

anormallikleri saptamada 6nemli bir ilk basamak testtir (Gibbons et al., 2003).
2.6.2. Girisimsel Olmayan Testler

Girisimsel olmayan testler, KAH varligmi dogrulamak ve hastaligin ciddiyetini
degerlendirmek amaciyla kullanilir. Efor testi (egzersiz EKG testi), stres ekokardiyografi,
miyokard perfiizyon sintigrafisi, kardiyak manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) ve koroner
BT anjiyografi gibi yontemler bu gruba dahildir. Efor testi, 6zellikle egzersiz sirasinda ortaya
cikan iskemik degisikliklerin gosterilmesi acisindan yaygin olarak kullanilmaktadir (Klocke et

al., 2003).
2.6.3. Girisimsel Testler

Girisimsel testler arasinda en yaygin kullanilan yontem koroner anjiyografidir. Bu
yontem, koroner arterlerin anatomik yapisini ve lezyonlarin yerini dogrudan gostererek tedavi
planlamasina olanak tanir. Koroner anjiyografi, kateter araciligiyla kontrast madde verilerek
rontgen goriintiillemesi yapilmasi esasina dayanir ve ciddi KAH siiphesinde altin standart tani

yontemi olarak kabul edilmektedir (Patel et al., 2012).



2.7. KAH TEDAViI YONTEMLERI

KAH tedavisi, hastaligin evresine, semptomlarin siddetine ve hastanin genel saglik
durumuna gore bireysellestirilir. Tedavi yaklagimlar1 yasam tarzi degisiklikleri, farmakolojik
tedaviler, invaziv islemler ve rehabilitasyon programlarimi igerir (Baigent et al., 2005).
Hastaligin ilerlemesini 6nlemek ve komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla risk faktorlerinin

kontrolii biiyiik 6nem tagimaktadir.
2.7.1. Yasam Tarz1 Degisiklikleri

KAH'!n 6nlenmesinde ve tedavi siirecinde yasam tarzi degisiklikleri temel bir rol
oynamaktadir. Bu degisiklikler, hem hastaligin progresyonunu yavaslatmakta hem de yeni
kardiyovaskiiler olaylarin 6niine gegmektedir (Piepoli et al., 2016). Yasam tarz1 degisiklikleri,

degistirilemez ve degistirilebilir risk faktorlerinin yonetimini kapsar.
Degistirilemez Risk Faktorleri

e Yas: ileri yas, KAH riskini artiran en nemli faktorlerden biridir. Risk, erkeklerde 45 yas,
kadinlarda 55 yas sonrasinda belirgin olarak artar (Benjamin et al., 2019).

e Cinsiyet: Erkeklerde kadinlara oranla daha erken yaslarda KAH gelisme riski ytiksektir.
Ancak menopoz sonrasi kadinlarda risk artmaktadir (Mosca et al., 2011).

e Aile Oykiisii: Birinci derece akrabalarda erken yasta (erkeklerde 55, kadinlarda 65 yas
oncesi) KAH oykiisii bulunmasi bireysel riski artirmaktadir (Lloyd-Jones et al., 2010).

Degistirilebilir Risk Faktorleri

e Tiitlin Kullanimi: Sigara kullanimi, endotel disfonksiyonu, inflamasyon ve tromboza yol
acarak KAH gelisiminde kritik bir rol oynar. Sigaray1 birakmak, kardiyovaskiiler riskte
anlamli azalma saglar (Ambrose and Barua, 2004).

e Alkol Kullanimi: Diisiik-moderat diizeyde alkol tiiketiminin koruyucu olabilecegi one
stirilse de, asir1 alkol tiiketimi hipertansiyon, dislipidemi ve kardiyomiyopati riskini artirir
(Brien et al., 2011).

e Fiziksel Inaktivite: Diizenli egzersiz yapilmamasi, dislipidemi, obezite, hipertansiyon ve
insiilin direnci gibi KAH risk faktorlerinin gelisimine katkida bulunur. Haftada en az 150
dakika orta yogunlukta aerobik egzersiz onerilmektedir (Piepoli et al., 2016).

e Obezite: Ozellikle abdominal obezite, KAH riskinde 6nemli bir artisa yol agar. Obezite,
hipertansiyon, dislipidemi ve diyabet ile gii¢lii iliskilidir (Lavie et al., 2009).



e Hipertansiyon: Kan basincinin yiikselmesi, koroner arterlerde mekanik stres olusturarak
endotel disfonksiyonuna ve aterosklerotik plak olusumuna neden olur (Chobanian et al.,
2003).

e Diyabet: Diyabet, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar yoluyla KAH gelisme
riskini iki ila dort kat artirir (Emerging Risk Factors Collaboration, 2010).

e Hiperlipidemi: Yiiksek LDL kolesterol ve diisiik HDL kolesterol seviyeleri, aterosklerotik
plak olusumunda temel rol oynar. Lipid diizeylerinin kontrolii, KAH riskini azaltmada

anahtar stratejidir (Grundy et al., 2019).
2.7.2. Revaskiilarizasyon Cerrahileri

Koroner arter hastaliginda revaskiilarizasyon cerrahileri, miyokardiyal perfiizyonun
yeniden saglanmasi, semptomlarin azaltilmasi ve uzun dénem sagkalimin artirilmasi amaciyla
uygulanir. Revaskiilarizasyon yontemleri, hastaligin yayginligi, anatomik oOzellikleri ve

hastanin klinik durumu dogrultusunda se¢ilir (Windecker et al., 2014).
2.7.2.1. Perkiitan Koroner Girisim (PKG)

Perkiitan koroner girisim (PKG), balon anjiyoplasti ve stent implantasyonu yoluyla
daralmig veya tikanmig koroner arterlerin mekanik olarak agilmasini saglayan minimal invaziv
bir islemdir. PKG, oOzellikle simnirli sayida damar tutulumu olan, anatomik olarak uygun

lezyonlara sahip hastalarda tercih edilmektedir (Boden et al., 2007).

Ilag saliniml stentlerin gelistirilmesi, restenoz oranlarini anlaml 8lgiide azaltmis ve
PKG'nin basarisini artirmigtir. Ancak, kompleks ¢ok damar hastalig1 veya sol ana koroner arter

tutulumu gibi durumlarda PKG'nin sagkalim iizerine etkisi sinirli kalabilmektedir (Mohr et al.,

2013).
2.7.2.2. Koroner Arter Bypass Grefti (KABG)

Koroner arter bypass greft cerrahisi, koroner arterlerdeki ciddi tikanikliklarin
distalindeki miyokardiyal bolgeye alternatif bir kan akimi1 yolu olusturmay1 amaglayan cerrahi
bir girisimdir (Sekil 2.3). Bu islem sirasinda, arteriyel (6zellikle sol internal mammarian arter
[LIMA)) veya vendz (vena saphena magna) greftler kullanilarak tikaniklik bypass edilir (Head
et al., 2018). KABG, 6zellikle ¢cok damar hastalig1, sol ana koroner arter hastalig1 ve diyabetik
hastalarda perkiitan girisimlere gore mortalite ve major kardiyovaskiiler olaylar1 azaltmada
iistiinliik gostermektedir (Mohr et al., 2013). Modern tekniklerde minimal invaziv ve robot

yardimli yontemler de gelistirilmistir (Bonatti and Vassiliades, 2012).
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Sekil 2.3: Koroner arter bypass greft cerrahisi

KABG cerrahisinde, miyokardiyal perfiizyonu saglamak amaciyla farkli kaynaklardan
elde edilen greftler kullanilmaktadir. Bu greftler genel olarak arteriyel, venéz ve nadiren
artifisiyel (yapay) greftler olmak iizere li¢ ana gruba ayrilir. Giiniimiizde en sik tercih edilen
arteriyel greftler arasinda sol internal mammarian arter (LIMA), sag internal mammarian arter
(RIMA) ve radial arter yer almaktadir. Bu greftler, vendz greflere kiyasla daha uzun agiklik
oranlarina sahip olup, aterosklerotik lezyonlara kars1 daha direnglidir (Gaudino et al., 2021).
Venoz greftler ise cogunlukla biiyiik safen veni (vena saphena magna) kullanilarak elde edilir.
Bu greftler arteriyel greftlere gore daha kolay temin edilebilir ve ¢oklu damar bypass1 gereken
durumlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak uzun donemde okliizyon riski arteriyel
greftlere gore daha yiiksektir (Sabik et al., 2020). Bu nedenle giincel kilavuzlar, 6zellikle sol 6n
inen arterin (LAD) revascularizasyonunda arteriyel greftlerin tercih edilmesini 6nermektedir

(Neumann et al., 2019).
KABG cerrahisinin asamalari:

e Median Sternotomi ile kalbe erigim saglanir.
e LIMA, RIMA, radial arter veya safen ven grefti secimi yapilir.

e Kardiyopulmoner bypass (KPB) ile veya atan kalpte (off-pump) yapilabilir (Puskas et
al., 2009).

KABG Cerrahisi Endikasyonlar1

e Sol ana koroner arter (LMCA) hastaligi (>50% darlik)
e Uc damar hastali1 (3VD) olan hastalar

e Sol ventrikiil fonksiyonunda azalma ile birlikte ¢cok damar hastaligi
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e Proksimal sol anterior inen arter (LAD) tutulumu

e Diyabetik hastalarda ¢cok damar hastaligi

e Yiiksek kompleksiteye sahip koroner anatomiler (yiiksek SYNTAX skoru) (Neumann
et al., 2019)

KABG Cerrahisi Kontrendikasyonlar1

e (Ciddi sistemik enfeksiyon varligi

e (Ciddi multisistem organ yetmezligi

e Geri doniisii olmayan ndrolojik hasar (6rnegin genis inme)

e Yasam beklentisini ciddi sekilde kisitlayan malignite veya hastaliklar

e Cerrahi riski mortalite agisindan kabul edilemez diizeyde yiiksek hastalar (Euroscore 11

yiiksek hastalar)

KABG cerrahisi, kardiyovaskiiler hastaliklarin invaziv tedavisinde etkili bir yontem
olmakla birlikte, islem sonrasi ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar nedeniyle dikkatli hasta
yonetimi gerektirir. Literatiirde KABG sonras1 morbidite oranlarmin %10 ila %30 arasinda
degistigi bildirilmistir. Postoperatif komplikasyonlarin sikligi; hasta ozellikleri, cerrahin
deneyimi ve postoperatif takip stratejileriyle dogrudan iliskilidir (Hameed et al., 2022). Son
yillarda bir¢ok merkez, erken ekstiibasyon, hizlandirilmis mobilizasyon ve 4-5 giinliik hastane
yatis siiresini hedefleyen “fast-track” protokollerini benimsemistir. Bu uygulamalar
postoperatif iyilesme silirecini hizlandirmakta ve komplikasyon oranlarin1 azaltabilmektedir

(Rogers et al., 2021).

Cerrahi girisim sonrasi1 goriilebilecek komplikasyonlar yalnizca kardiyovaskiiler sistemi
degil, bircok organ sistemini etkileyebilir. Bu komplikasyonlar arasinda solunum yetmezligi,
serebrovaskiiler olaylar (inme), akut bobrek hasari, enfeksiyonlar (6r. idrar yolu enfeksiyonu,
sternal yara enfeksiyonu), koaglilopati, plevral efiizyon ve hematolojik bozukluklar yer
almaktadir (Yamamoto et al., 2020; Benedetto et al., 2021). Ozellikle pulmoner sistem
komplikasyonlari, postoperatif donemde fiziksel kapasite {lizerinde dogrudan etki
gostermektedir. Azalmis akciger kompliyansi, hipoksemi ve sekresyon artisi; mobilizasyonu
kisitlamakta ve fiziksel rehabilitasyon siirecini geciktirmektedir (Lima et al., 2020). Bu durum,
ylirlime egzersizleri gibi temel fiziksel aktivitelerin uygulanabilirligini azaltarak, uzun siireli
immobilizasyon ve sekonder komplikasyonlarin gelisme riskini artirir. Ayrica, cerrahinin

dogasina Ozgii faktorler de komplikasyonlar1 tetikleyebilir. Median sternotomi,
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kardiyopulmoner bypass kullanimi, genel anestezi, plevral dren yerlestirilmesi gibi islemler,
ozellikle solunum fonksiyonlarinda gecici bozulmalara yol acabilmektedir (Baptista et al.,

2021).
2.7.3. Kardiyak Rehabilitasyon

Kardiyak rehabilitasyon (KR), KAH’1 olan bireylerde fonksiyonel kapasitenin
artirllmasi, semptomlarin azaltilmasi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi amaciyla uygulanan
cok bilesenli bir tedavi yaklagimidir. Egzersiz egitimi, hasta egitimi, yasam tarzi degisiklikleri
ve psikososyal destek gibi bilesenleri icerir. KR programlari ile temel hedef, bireylerin egzersiz
kapasitesini artirmak ve fiziksel aktiviteye katilimi engelleyen durumlar1 azaltarak bireyin
giinlik yasam aktivitelerine katilimin1 desteklemektir. Bdylece, hastalarin fiziksel
fonksiyonlarinda iyilesme saglanmakta, fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesi

artirilmaktadir (Dibben et al., 2016).
2.8. KARDiIYAK REHABILITASYON

KR, kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinde mortaliteyi azaltmak ve yasam kalitesini
artirmak i¢in uygulanan, multidisipliner bir saglik hizmetidir. 2024 yilinda “American Heart
Association” tarafindan giincellenen bilimsel bildiride vurgulandigi iizere, kardiyak
rehabilitasyonun tiim bilesenleri bireye 6zgii hedefler dogrultusunda yapilandirilmali, diizenli
degerlendirmelerle izlenmeli ve kalite dl¢iitlerine dayali olarak yiiriitiilmelidir (Brown et al.,

2024).
2.8.1. Kardiyak Rehabilitasyonun Tanimi

KR, akut miyokard enfarktiisii, koroner arter bypass greft cerrahisi (KABG), kalp kapak
cerrahisi gibi kardiyovaskiiler olaylar sonrasinda veya stabil kronik kalp hastaliklarinda
uygulanan, hastalarin tibbi durumlarini iyilestirmeyi, fonksiyonel kapasitelerini artirmay1 ve
yasam kalitesini gelistirmeyi amaglayan yapilandirilmis bir miidahale programidir. (Brown et
al., 2024). Bir diger tanimla, KR, kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerin klinik durumlarinin
tyilestirilmesini, fonksiyonel kapasitelerinin artirilmasini ve yagam kalitelerinin yiikseltilmesini
amaglayan, bilimsel temellere dayanan ¢ok disiplinli bir saglik hizmetidir. DSO ve 6nde gelen
kardiyoloji kilavuzlarina gore KR; tibbi degerlendirme, fiziksel aktivite egitimi, yasam tarzi

danismanligl, psikososyal destek ve uzun déonem takip bilesenlerini kapsar (Piepoli et al., 2016).
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2.8.2. Kardiyak Rehabilitasyonun Bilesenleri

Amerika Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Dernegi (American Association
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation-AACVPR) bildirisine gore bir KR programi

asagidaki temel bilesenleri icermelidir:

I.  Bireysel hasta degerlendirmesi ve hedef odakli tedavi plani

II.  Egzersiz egitimi ve takibi

III.  Fiziksel aktivite danismanlig1 ve davranis degisikligi destegi
IV.  Beslenme egitimi ve kilo yonetimi

V.  Sigara birakma danigsmanligi
VI.  Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yonetimi (HT, DM, dislipidemi)

VIL.  Psikososyal degerlendirme ve destek (anksiyete, depresyon vb.)
VII.  llag uyumu egitimi

IX. Kalite degerlendirme ve hasta ¢iktilarinin izlenmesi
2.8.3. Kardiyak Rehabilitasyonda Degerlendirme

KR siireci, baslangigta ve periyodik olarak biitiinciil bir degerlendirme igerir. Onerilen

ana degerlendirme alanlar1 sunlardir:

e Medikal oykii, klinik semptomlar, kullanilan ilaglar

Egzersiz kapasitesi ve kas kuvveti

e Fonksiyonel mobilite ve diigme riski

e Psikolojik durum

e Sosyoekonomik durum ve sosyal destek

e Beslenme aligkanliklari, viicut kompozisyonu

Tiim bu degerlendirmeler, hastaya 6zgii rehabilitasyon hedeflerinin olusturulmasinda temel

teskil eder.
2.8.4. Kardiyak Rehabilitasyonun Fazlan
2.8.4.1. Preoperatif Kardiyak Rehabilitasyonun Fazlari

Preoperatif KR, planlanan kalp cerrahisinden dnce uygulanan ve bireyin operasyon
sonrast komplikasyon riskini azaltmak, cerrahiye fiziksel ve psikolojik olarak daha iyi
hazirlanmasin1 saglamak amaciyla diizenlenen yapilandirilmis bir miidahale siirecidir. Bu

programlar sigara birakma, solunum fonksiyonlarini artirma, kas giicii ve dengeyi iyilestirme,
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kayg1 ve depresyon diizeylerini azaltma, beslenme optimizasyonu ve aerobik kapasite artirimi

gibi ¢cok yonlii hedefler icermektedir (Fernandes et al., 2020; Gomes-Neto et al., 2021).

Uygulamalarda haftada 3—5 giin, 6-12 hafta boyunca 15-60 dakika siiren seanslarla
devamli veya aralikli aerobik egzersizler, diren¢ antrenmanlar1 ve solunum kas egitimi
Onerilmektedir. Aerobik egzersizler genellikle biiyiikk kas gruplarini igerecek sekilde,
maksimum kalp hizi rezervinin %40-60’1nda ya da VOmax’1n %60—-85’inde uygulanir. Direng
egzersizleri ise 1 tekrar maksimumun %30-40’inda, haftada 2 kez, 8-12 tekrar seklinde
planlanabilir. Inspiratuar kas egitimi maksimum inspiratuar basin¢ (MIP)’in %30’unda 15
dakika siireyle yapilabilir; Borg olgeginde yorgunluk 5’in altinda kaldik¢a %5°lik artigla
yogunluk yiikseltilmelidir (Turk-Advisory-Board, 2020).

Solunum kaslarin1 hedef alan teknikler arasinda insentif spirometre, segmental solunum,
biizilk dudak solunumu, diyafragmatik solunum ve postiiral drenaj gibi yaklasimlar yer
almaktadir. Bu egzersizler; sekresyonlarin mobilizasyonunu kolaylastirir, ventilasyon-
perflizyon uyumunu gelistirir ve egzersiz kapasitesini artirir (Lima et al., 2020). Yapilan
calismalarda, cerrahi 6ncesi uygulanan bu tiir yaklasimlarin, postoperatif komplikasyonlari

azalttig1 ve iyilesme siirecini olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir (Fernandes et al., 2020).
2.8.4.2. Postoperatif Kardiyak Rehabilitasyonun Fazlar

Faz I — Hastane Ici Akut Dénem: Cerrahiden sonraki ilk giinlerde, hastanin

hemodinamik olarak stabil hale gelmesiyle baslar ve taburculuga kadar devam eder. Hedef,
yatak i¢i mobilizasyon, solunum egzersizleri, eklem hareket agikligi ve komplikasyonlarin
onlenmesidir. Hasta ve ailesine postoperatif iyilesme siireci, enfeksiyon onlemleri ve aktivite
sinirlart hakkinda egitim verilir. Bu fazda diisiik yogunluklu mobilizasyon, gogiis fizyoterapisi

ve 0z bakim aktiviteleri tesvik edilir (Anderson et al., 2016).

Faz Il — Yapilandirilmis Erken Rehabilitasyon Donemi: Taburculuk sonrast ilk 2—12

haftay1 kapsar. Hastalar bu donemde yatarak, ayaktan veya ev temelli olarak kardiyak
rehabilitasyon programina dahil edilir. Program; egzersiz egitimi, risk faktorli yOnetimi,
solunum rehabilitasyonu, psikolojik destek ve yasam tarzi danigsmanligir gibi ¢ok boyutlu
bilesenleri kapsar. Aktivite seviyesi genellikle kalp hizi rezervinin %50-70’1 veya modifiye
BORG skalast (MBS)’ne gore 4-6 diizeyinde planlanir. Solunum fonksiyonlari, egzersiz
tolerans1 ve psikososyal durumu degerlendirilerek bireysel ilerleme hedeflenir (Piepoli et al.,

2016).
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Faz Il — Iyilesmenin Siirdiiriilmesi ve Gelisim Dénemi: Genellikle 3 ila 9 ay siiren bu

fazda hedef; egzersiz kapasitesi, kas giicii, esneklik ve fonksiyonel bagimsizligin artirilmasidir.
Gozetimli grup egzersizleri, bireysel kondisyon programlari, yasam tarzi modifikasyonu ve
davranigsal stratejilerle desteklenir. Bu donemde hastaya gevseme teknikleri, yoga, inspiratuar
kas egitimi ve motivasyonel danigmanlik gibi yaklagimlar da uygulanabilir (Giallauria et al.,

2018).

Faz IV — Idame ve Yasam Boyu Siirdiirme Dénemi: Bu fazda amacg, kazanilmis

kazanimlarin korunmasi ve yagam boyu fiziksel aktivitenin siirdiiriilmesidir. Haftada en az 150
dakika orta siddette aerobik egzersiz 6nerilmektedir. Hasta bu donemde aktif bir yasam tarzini
benimseyerek sedanter davranisi en aza indirmelidir. Egzersiz kapasitesi >7 MET olan bireyler
ise doniis icin degerlendirilirken, 3—4 MET altindaki bireylerde fiziksel kisitlilik g6z oniinde
bulundurulmalidir (Turk-Advisory-Board, 2020).

2.8.5. Kardiyak Rehabilitasyonda Egzersiz Recetesi

KR’de egzersiz regetesi, hastanin klinik durumu, egzersiz kapasitesi, risk profili ve
bireysel hedefleri dogrultusunda planlanmalidir. Egzersiz recetesi hazirlanirken Amerikan Kalp
Dernegi’nin ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin 6nerdigi FITT-VP (Frekans, Siddet, Siire, Tip,
Hacim ve llerleme) prensiplerine uyulmasi &nerilir (Brown et al, 2024). Kardiyak
rehabilitasyonda egzersiz recetesi, multidisipliner bir ekip tarafindan hastaya 6zgii planlanmali
ve diizenli olarak yeniden degerlendirilerek bireyin en iist diizeyde fayda saglamasi

hedeflenmelidir.
1. Egzersiz Tipleri

e Aecrobik egzersizler: Yiirlime, bisiklet, kosu bandi gibi biiylik kas gruplarini igeren
aktiviteler onerilir.

e Kuvvetlendirme egzersizleri: Kas kuvveti ve dayaniklilig1 gelistirmeye yonelik olarak
planlanir. 1 maksimum tekrar (1IRM)’m %30-80’1 yogunlugunda, 2-3 set, 8—15 tekrar
idealdir.

o Esneklik egzersizleri: Ozellikle biiyiik eklem gruplari hedef almarak yapilir,
1sinma/soguma Oncesi uygulanabilir.

e Solunum egzersizleri: Diyafragmatik solunum, biiziik dudak solunumu, segmental

solunum egzersizleri gibi teknikler onerilir.
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1I. Frekans ve Siire

Aerobik egzersizler haftada 3-5 giin, seans bagina 20-60 dakika olacak sekilde

diizenlenmelidir. Kuvvetlendirme egzersizleri ise haftada 2—3 giin uygulanmalidir.
111 Siddetin Belirlenmesi

Kalp hiz1 rezervinin %40-85’1 ya da maksimum oksijen tiiketiminin %4085’
hedeflenebilir. Alternatif olarak Borg Skalasina gore 12-14 diizeyinde ve Modifiye BORG

Skalasina gore 4-6 diizeyinde orta-yliksek yogunlukta egzersiz yapilmasi onerilmektedir.
1V. Ilerlemenin Takibi

Haftalik toplam egzersiz hacmi (6rnegin dakikada MET x hafta) hesaplanarak program
asamali bicimde artirilir. Haftalik %5-10 oraninda siire veya yogunluk artist genellikle

giivenlidir.
V. Kontraendikasyonlar ve Onlemler

Yeni gecirilmis MI, kontrolsiiz aritmi, dekompanse kalp yetmezligi gibi durumlarda

egzersiz ertelenmeli, medikal degerlendirme sonrasi program yeniden diizenlenmelidir.
2.8.6. Kardiyak Rehabilitasyonda Egzersizin Etkileri

KR programlarinin temel hedeflerinden biri, cerrahi sonrasi fonksiyonel kayiplarin ve
fizyolojik bozulmalarin egzersiz temelli miidahalelerle giderilmesidir. KABG cerrahisi gegiren
hastalarda egzersiz, sadece fiziksel kapasitenin artmasiyla smirli kalmaz; aym1 zamanda

solunum, kas giicii, mobilite, yagam kalitesi gibi bir¢cok alanda 1yilesme saglar.
2.8.6.1. Egzersizin Solunum Fonksiyonu Uzerine Etkileri

KABG cerrahisi sonras1 solunum fonksiyonlari; median sternotomi, postoperatif agri,
uzun siireli yatis, mekanik ventilasyon ve anestezi gibi nedenlerle bozulur. Bu durum, akciger
hacimlerinde azalma (6zellikle vital kapasite (VC) ve birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim
(FEV1)), oksijenizasyon bozuklugu ve atelektazi gibi komplikasyonlara zemin hazirlar.
Solunum kaslar1 zayiflar ve sekresyon birikimi artar. Solunum egzersizleri; 6zellikle inspiratuar
kas egitimi, biiziikk dudak solunumu ve diyafragmatik solunum gibi tekniklerle pulmoner
fonksiyonlarin iyilestirilmesine katki saglar. Literatiirde inspiratuar kas egitiminin FEV1, FVC
gibi parametrelerde anlamli iyilesme sagladigt ve pulmoner komplikasyon insidansini

diisiirdiigii gosterilmistir (Fernandes et al., 2020; Lima et al., 2020).
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KABG sonrast solunum fonksiyonu; sternotomiye bagli agri, torasik rijidite,
postoperatif ventilator kullanimi, sekresyon birikimi ve pulmoner komplikasyonlara yatkinlik
nedeniyle bozulur. Diyafram kasinin fonksiyonu azalir, alveoler ventilasyon diiser (Lima et al.,
2020). Solunum egzersizleri, blizilk dudak solunumu, segmental ventilasyon ve inspiratuar kas
egitimi gibi tekniklerle akciger havalanmasini ve sekresyon mobilizasyonunu artirarak FEV1,

FVC gibi parametrelerde anlamli iyilesme saglar (Fernandes et al., 2020).
2.8.6.2. Egzersizin Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkileri

KABG sonrasi erken donemde fonksiyonel kapasite; cerrahi travma, immobilizasyon ve
kardiyak output azalmasina bagli olarak diiser. Bu azalma, hastanin giinliik yagam aktivitelerine
katilmimi simirlayabilir. Rehabilitasyon siirecinde uygulanan yapilandirilmis  aerobik
egzersizler, mitokondriyal enzim aktivitesini artirarak kas oksijen kullanimini iyilestirir. Ayrica
kardiyak debi ve periferik dolasimin artisiyla egzersiz toleransi yiikselir. 6 Dakika Yiiriime
Testi (6DYT), fonksiyonel kapasitenin pratik bir gostergesi olarak kullanilir ve egzersiz
programlar1 sonrast mesafede anlamli artiglar rapor edilmistir (Gomes-Neto et al., 2021;

Anderson et al., 2016).

Cerrahiden sonra fonksiyonel kapasite; hem kardiyak debide azalma hem de
immobilizasyona bagli olarak diiser. Egzersiz egitimi, kardiyak output’un artirilmasi, oksijen
kullaniminin iyilestirilmesi ve periferik adaptasyonlarin saglanmasiyla 6DYT gibi testlerde

anlaml artisla sonuglanir (Gomes-Neto et al., 2021).
2.8.6.3. Egzersizin Mobilite Uzerine Etkileri

Cerrahi sonrast donemde mobilite kisithligr; agri, denge bozuklugu, kas zayifligi,
ortostatik intolerans ve psikolojik bariyerler nedeniyle sik goriiliir. Mobilite kisitlandiginda
hastanede kalis siiresi uzar ve komplikasyon riski artar. Rehabilitasyon programlarinda erken
mobilizasyon ve islevsel hareket egitimi, kas-iskelet sistemi koordinasyonunu gelistirerek
dengeyi ve yiiriime performansini artirir. Ozellikle denge egzersizleri ve fonksiyonel mobilite

antrenmanlari ile diisme riski azaltilir, bagimsizlik diizeyi artar (Turk-Advisory-Board, 2020).

Mobilite, cerrahi sonrasi agri, denge kaybi, kas giiciinde azalma ve fiziksel inaktivite
nedeniyle kisitlanabilir. Rehabilitasyon siirecinde yiirliylis egitimi, denge egzersizleri ve
fonksiyonel hareket egitimiyle mobilite yeniden kazandirilabilir. Erken mobilizasyon
protokolleri ile diisme riski azaltilir ve fonksiyonel bagimsizlik gelistirilir (Turk-Advisory-

Board, 2020).
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2.8.6.4. Egzersizin Periferik Kas Kuvveti Uzerine Etkileri

Cerrahiyi takiben uzun siireli yatak istirahati, protein katabolizmasi ve aktivite azligi,
ozellikle alt ekstremitelerde ciddi kas kayiplarina neden olur. Egzersiz, kas protein sentezini
uyararak bu kayiplarin oniine gecer. Direng egzersizleriyle tip II kas liflerinin aktivasyonu
saglanir, bu da fonksiyonel giiciin yeniden kazanilmasina yardimci olur. Programli direng
antrenmanlari, 6rnegin 1RM'nin %50-80'i yogunlukta uygulandiginda, kas kiitlesi ve giiciinde
anlaml artis saglar ve yiirime, merdiven ¢ikma gibi islevsel gorevlerde iyilesme gozlenir

(Brown et al., 2024).

Postoperatif immobilizasyon siireci, 6zellikle alt ekstremite kaslarinda kuvvet kaybina
neden olur. Direng egzersizleri, biiylik kas gruplarini hedef alarak kas protein sentezini uyarir
ve fonksiyonel kapasiteyi destekleyen periferik gili¢ kazanci saglar. 1RM’nin %50-80’1

araliginda yapilan diizenli antrenmanlar kas kitlesinde artis saglar (Brown et al., 2024).
2.8.6.5. Egzersizin Agr1 Uzerine Etkileri

KABG sonrast sternotomiye bagli torasik agri, solunum fonksiyonlarini, hareketliligi ve
rehabilitasyona katilimi sinirlayabilir. Egzersiz uygulamalari endorfin salinimini uyararak
dogal analjezi saglar. Ayrica postiiral kontrolii artiran ve govde stabilitesini gelistiren
egzersizler; mekanik agr1 kaynaklarini azaltir. Aerobik ve germe egzersizleri ile kombine edilen
programlarda agr1 skoru ve analjezik gereksiniminde anlamli azalmalar rapor edilmistir (Lima

et al., 2020).

Sternotomi sonrasi torasik agri, mobilizasyonu ve solunumu sinirlayan onemli bir
sorundur. Egzersiz uygulamalar1 endorfin salinimini artirarak analjezik etki gdsterir. Ayni
zamanda diizgiin postiir ve esneklik egzersizleri ile mekanik agr1 kaynaklar1 da azaltilabilir

(Lima et al., 2020).
2.8.6.6. Egzersizin Hareket Korkusunun (Kinezyofobi) Uzerine Etkileri

KABG cerrahisi geciren hastalarda yeniden bir kardiyak olay yasama korkusu, ¢cogu
zaman fiziksel aktiviteden kaginmaya yol agan hareket korkusunu (kinezyofobi) tetikler. Bu
durum, rehabilitasyona uyumu olumsuz etkiler. Rehabilitasyon siirecinde uygulanan gézetimli,
asamal1 ve glivenli egzersiz protokolleri ile hastalar egzersize yeniden giiven kazanmaktadir.
Psiko-egitim, grup temelli motivasyonel caligmalar ve hasta-aile destegi ile kinezyofobi

diizeyinde anlaml1 azalmalar saglanmaktadir (Giallauria et al., 2018).
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KABG sonras1 birgok hastada egzersiz yapmaya karst korku gelisebilir. Bu durum
kardiyak olay yasama endisesi ile iliskilidir. Kontrollii egzersiz ortamlar1 ve asamali yiikleme
protokolleri, bireylerde giiven hissi olusturur ve egzersize katilimi artirir. Psiko-egitim ve grup

destekli rehabilitasyon, kinezyofobi seviyesini azaltir (Giallauria et al., 2018).
2.8.6.7. Egzersizin Yasam Kalitesi Uzerine Etkileri

KR programlarinda egzersizin en biitiinclil etkilerinden biri yasam kalitesinin
artmasidir. Solunum, mobilite, kas giici ve agrinin iyilesmesi, bireyin bagimsiz yasama
katitlmin1 artirir. Ayrica diizenli fiziksel aktivite, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik
sorunlart azaltir. Egzersiz uygulanan hastalarda SF-36, Minnesota Kalp Yetersizligi ile Birlikte
Yasam Anketi (MLHFQ) gibi 6l¢eklerde fiziksel, sosyal ve duygusal alt boyutlarda anlamli
gelismeler bildirilmistir. Bu gelismeler, uzun vadeli hastalik yonetimi ve ise geri doniis

oranlarini dogrudan etkilemektedir (Anderson et al., 2016).

KR siirecinde diizenli egzersiz uygulamalari, hem fiziksel hem de ruhsal saglik
gostergelerinde anlamli iyilesme saglar. SF-36 ve MLHFQ gibi yasam kalitesi 6l¢eklerinde
agr1, enerji diizeyi, fiziksel fonksiyon, sosyal uyum ve genel saglik algis1 parametrelerinde artis
gbzlenmistir. Bu etkiler uzun dénem sagkalim ve ise geri doniis siiresiyle dogrudan iligkilidir

(Anderson et al., 2016).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI ve TiPi

Bu calismanin amac1 KABG cerrahisi gegiren hastalarda preoperatif ve postoperatif
donemde uygulanan kardiyak rehabilitasyon programinin etkilerini, yalniz postoperatif
donemde uygulanan kardiyak rehabilitasyon programinin etkileri ile karsilagtirmakti. Calisma

prospektif, vaka-kontrol (deneysel randomize kontrollii) tipte bir calisma olarak yiiriitiilmiistiir.
3.2. ARASTIRMANIN YERI ve TARIHI

Bu calisma Istanbul Atlas Universitesi Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulunun 22/07/2024 tarih ve 06/32 sayili etik kurul onayini takiben baslamis, NCT07006441
numarast ile Clinicaltrials sistemine kayit edilmis ve Agustos 2024 ve Haziran 2025 tarihleri
arasinda tamamlanmistir. Calisma Istanbul Atlas Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii ile Istanbul Atlas Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar

Cerrahisi Boliimii’nde yiiriitiilmistiir.
3.3. ARASTIRMANIN EVRENI ve ORNEKLEMIi

Calismanim evrenini Istanbul Atlas Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Boliimiinde ameliyat: yapilan ve Istanbul Atlas Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinii ile is birligi igerisinde yiiriitiilen ¢calismaya katilmaya
goniillii ve dahil edilme kriterlerine uygun olan KABG cerrahisi geciren hastalar olusturmustur.
Dabhil edilme kriterlerine uygun ve ¢alismaya katilmaya goniillii olan 30 hasta calismaya dahil
edilmistir. Katilimcilar, bilgisayar destekli randomizasyon programi (random.org) kullanilarak,
preoperatif ve postoperatif donemde kardiyak rehabilitasyon programinin uygulandigi deney
grubu (n=15) ve yalniz postoperatif donemde kardiyak rehabilitasyon programinin uygulandigi
kontrol grubu (n=15) olmak iizere randomize sekilde 2 gruba ayrildi. Caligmanin akis semasi

Sekil 3.1°de gosterildi.

Calismanin 6rneklem biiytikliigii “G-Power 3.1” programi kullanilarak hesaplanmistir.
Girgin ve ark.’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren
hastalarda postoperatif pulmoner rehabilitasyonun etkisi incelenmis ve spirometre ile

degerlendirilen solunum fonksiyon testi sonuglarinda FEV1% prediktif degerinde -0.658 etki
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biiylikliigiine sahip anlamli degisim saptandigi bildirilmistir (Girgin et al., 2021). Bu ¢aligmanin

sonuclarindan hareketle ilgili etki biiyiikliigil tizerinden %90 gii¢ ve a=0.05 (two tail) ile yapilan

hesaplamada her bir grup icin 15’er hasta olmak iizere toplam 30 hastanin ¢alismaya dahil

edilmesi gerektigi hesaplanmustir.

3.4. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME ve DAHIL EDILMEME KRiTERLERI

Calismaya dahil edilme kriterleri:

Koroner arter bypass greft cerrahisi gegirmis olmak
Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) > %40 olmak

18-65 yas arasinda olmak

Kendi dilinde konusup, okuyup anlayabiliyor olmak

Calismaya katilmaya goniillii olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

Aktif veya siipheli enfeksiyona sahip olmak

Aktif tiimor varligina sahip olmak

Son 3 ay igerisinde tromboflebit veya pulmoner emboli dykiisiine sahip olmak
Degerlendirmeleri etkileyebilecek ortopedik, norolojik veya kardiyovaskiiler bir

hastaliga sahip olmak
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Degerlendinilen KABG cemrahisi

geciren hastalar (n=41)
Diahil edilme kriterlenne uymayan
hastalar (n=11) '
Drahil edilen hastalar (n=30)
l L J
Deney Grubu Eontrol Grubu
@=13) (m=13)
L 4
[Ik Degerlendirmeler
L L J
Preoperatif ve postoperatif donem Postoperatif donem kardiyak
kardiyak rehabilitasyon program rehabilitasyon program
(Cerrahi 8ncesi ve sonras: birer (Cerrahi sonrasi bir hafta
hafta boyunca her gim) boyunca her giin)
L L J
Son Degerlendirmeler
L J L 4
hastalar hastalar
(@=13%) @=15)

Sekil 3.1: Caligmanin akis semast

3.5. VERIi TOPLAMA ARACLARI ve YONTEMI

Calismaya dahil edilen tim katilimcilarin demografik ve klinik bilgileri, solunum
fonksiyonlari, tepe Oksiiriik akimlari, fonksiyonel kapasiteleri, mobiliteleri, periferik kas
kuvvetleri, agr1 seviyeleri, hareket korkular1 ve yasam kaliteleri sirasiyla “Demografik ve
Klinik Degerlendirme Formu”, solunum fonksiyon testi, PEF metre cihazi, 6 dakika yiiriime
testi, 30 saniye otur kalk testi, dijital el tipi dinamometre, Viziiel Analog Skala, Tampa
Kinezyofobi Olgegi Kalp Versiyonu ve SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ile degerlendirilmistir.
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Tiim degerlendirmeler yiiz yiize ve hastalarin servise yatigini takiben ameliyat dncesi servisteki
ilk giin (preoperatif baslangi¢), ameliyat 6ncesi servisteki son giin (preoperatif bitis), ameliyat
sonras1 servisteki ilk giin (postoperatif baslangi¢) ve ameliyat sonrasi servisteki son giin
(postoperatif bitis) olmak tizere 4 tekrarli sekilde gergeklestirilmistir. Calismanin tiim veri
toplama siireci ve uygulamalar ¢alismada arastirmaci olarak yer alan fizyoterapistler tarafindan
gerceklestirilmistir. Tiim degerlendirmelerin ve uygulamalarin eksiksiz tamamlanmasinin
ardindan ilgili veriler alinarak analiz islemleri gerceklestirilmistir. Calismaya dahil edilmeye
uygun ve goniillii olan bireylerden ¢alismaya dahil edilmeden 6nce “Bilgilendirilmis Goniilli
Olur Formu” nu doldurmalar1 istenmis ve imzalari alinarak ¢alismaya dahil edilmislerdir.

Calisma klinik arastirmalar Helsinki Bildirgesi’ne uygun sekilde yiirtitiilmistiir.
3.5.1. Demografik ve Klinik Degerlendirme Formu

Katilimcilarin demografik ve klinik 6zelliklerini kaydetmek amaciyla “Demografik ve
Klinik Degerlendirme Formu” kullanilmistir. Bu form ile calismaya dahil edilen tiim
katilimcilarin kisisel bilgileri (ad, soyad, cinsiyet, boy, kilo, viicut kiitle indeksi, iletigim
bilgileri, egitim durumu, meslek, medeni durum, sigara kullanimi) ve klinik durumlari (istirahat
kalp hizi, kan basinct dlgiimii, solunum frekansi, satiirasyon, kan gazlari ve miyokard doku
doppleri, bagka bir kronik hastalik varligi, kullandig1 ilaglar/cihazlar, hastanin son bir yildaki
tibbi Oykiisii, diger semptomlarin varligi, gecirilmis cerrahi/travma oykiisii, 6zgegmis ve soy
gecmis) kaydedilmistir. Bunlarin yani sira hastalarin operatif durumlar1 (aort kross-klemp
stiresi, bypass siiresi, viicut 1sisinin en diisiik degeri), yogun bakimdaki entiibasyon siiresi,
CPAP siiresi, yogun bakimda gegirilen siire, postoperatif hastanede kalis siiresi ve toplam
hastanede kalis siireleri de kaydedilmistir. Demografik ve klinik degerlendirme formu Ek. 4’te

verilmistir.
3.5.2. Solunum Fonksiyonu Degerlendirmesi

Solunum fonksiyonunun degerlendirilmesi amaciyla “COSMED Pony FX” (COSMED;
Italya) spirometre cihazi ile Amerikan Toraks Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi (ATS ve
ERS) kriterlerine uygun olarak solunum fonksiyon testi uygulanmistir (Miller, 2005). Test
Oncesi hastalarin boy, kilo, yas ve cinsiyet degerleri spirometre cihazina kaydedilmistir. Uygun
manevra i¢in kisi oturma pozisyonuna alinarak ve burun klipsi kullanilarak nazal solunum
engellenmistir. Spirometre agizligi araciligiyla tidal voliimde inspirasyon-ekspirasyon
manevrasi ile teste baslanmistir. Sonrasinda en derin inspirasyon manevrasini takiben hizla

ekspirasyon istenmistir. Ekspirasyon fazinin kesintisiz olarak 6 saniye siirdiiriilmesine,
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manevralar sirasinda 0ksiiriik olmamasina, dilin agizlik i¢cine sokulmamasina, manevraya hizl
baslanmasina dikkat edilmistir (Sekil 3.2). Birbiri ile %95 tutarli tic manevradan en iyisi kabul
edilerek elde edilen sayisal degerler akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmistir (Laszlo, 1993). Solunum fonksiyon testi ile zorlu vital kapasite (FVC), FEVy,
Tiffeneau-Pinelli indeksi (FEV1/FVC), tepe ekspiratuar akim hizi (PEF), zorlu ekspiratuar akim
%25-75 (FEF2s5.75) degerleri Ol¢iilmiistiir. Sonuglar; hem Olgiilen degerler hem de beklenen
degerlerin yiizdesi olarak kaydedilmistir (Ek. 4).

i

Sekil 3.2: Solunum fonksiyonu degerlendirmesi

3.5.3. Tepe Oksiiriik Akimmin Degerlendirmesi

Tepe Oksiirlik akimi, her bir hasta i¢in kisisel edinilen PEF metre (peak flow metre)
cihazi kullamilarak 6l¢iildii (Brennan, 2022). Ol¢iim sirasinda hasta, dudaklarini cihazin agizlig
etrafina sikica kapatacak sekilde PEF metreyi agzina yerlestirdi. Burnu bir klips yardimiyla
kapatildiktan sonra, derin bir inspirasyonu takiben miimkiin olan en kuvvetli sekilde dksiirmesi
istendi (Sekil 3.3). Olgiim ii¢ kez tekrarland: ve elde edilen en yiiksek deger litre/dakika (L/dk)
cinsinden kaydedildi (Ek. 4).

25



Sekil 3.3: Tepe oOksiiriik akim1 degerlendirmesi

3.5.4. Fonksiyonel Kapasite Degerlendirmesi

Katilimeilarin fonksiyonel kapasiteleri 6DYT ile degerlendirilmistir. 6DYT, Amerikan
Toraks Dernegi kriterlerine uygun olarak gerceklestirilmistir (American Thoracic Society,
2002). Hastalardan 30 m olarak ayarlanan diiz bir koridorda 6 dakika boyunca kogmadan kendi
ylrime hizlarinda olabildigince hizli bir sekilde yiiriimeleri istenmistir (Sekil 3.4). Teste
baslamadan once testin uygulanmasi hakkinda hasta ayrintili sekilde bilgilendirilmis, dispne,
asir1 yorgunluk veya herhangi bir nedenle kendilerini kotii hissederlerse dinlenebilecekleri ve
dinlenme siiresinin de test siiresine dahil olacagi anlatilmistir. Test 6ncesinde ve sonrasinda
mobil pulse oksimetre (Beuer pulse oksimeter, Almanya) ile saturasyon (SpO2) ve kalp hizi,
solunum frekansi, dispne ve yorgunluk diizeyleri ve bacak agris1 kaydedilmistir. Dispne ve
yorgunluk diizeyleri 0-10 arasinda puanlanan Modifiye Borg Dispne ve Modifiye Borg
Yorgunluk skalasi ile, bacak agrisi 0-10 arasinda puanlanan Viziiel Analog Skala (VAS) ile
degerlendirilmistir. Test sirasinda standart cesaretlendirme ifadeleri kullanilmistir. Test

sonunda 6DYT mesafesi metre cinsinden kaydedilmistir (Ek. 4).
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Sekil 3.4: Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi

3.5.5. Mobilite Degerlendirmesi

Katilimcilarin mobilitesini degerlendirmek i¢in 30 saniye otur kalk testi (30snOKT)
kullanilmistir. Katilimcilarin ortalama 45 cm. yiiksekliginde kolgaksiz bir sandalyede, ayaklar1
yere tam basacak ve sirt1 destekli bir sekilde oturmalart ve elleri ¢apraz omuzlarda olacak
sekilde kollarmm1 gdvde Oniinden baglamalar1 istenmistir (Sekil 3.5). Test dncesi deneme
yapilmasina izin verilmistir. Katilimecilara bagla komutunu duymalarii takiben 30 saniye
boyunca tam oturup tam kalkacak sekilde oturup kalkmalari ifade edilmistir. Ayrica miimkiin
oldugunca fazla sayida otur kalk tekrar1 yapmalar1 gerektigi belirtilmistir. Test sonunda kag kez

otur kalk tekrar1 yaptiklari not edilerek kaydedilmistir (Wang, 2022). (Ek.4)

Sekil 3.5: Mobilite degerlendirmesi
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3.5.6. Periferik Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Katilimcilarin periferik kas kuvveti dominant taraf M. Quadriceps ve M. Biceps kas
kuvvetlerinin dijital el tipi dinamometre (MicroFET® Hoggan Scientific; ABD) ile 6l¢iilmesi
ile degerlendirilmistir. M. Biceps’in izometrik kas kuvveti hastalar oturma pozisyonunda iken
dirseklerini 90 derece fleksiyona getirmeleri ve gdvde yanina sabitlemeleri istenerek el bilegi
tizerinden maksimum diren¢ uygulanarak ol¢iilmiistiir (Schrama, 2014). M. Quadriceps’in
izometrik kas kuvveti hastalar oturma pozisyonunda iken dizini tam ekstansiyona getirmesi
istenerek ve ayak bilegi lizerinden maksimum diren¢ uygulanarak dl¢iilmiistiir (Jackson, 2017)

(Sekil 3.6). Her 2 test de hem sag hem sol ekstremitelerde tekrarlanarak her ekstremite i¢in {i¢

Olciim seklinde uygulanmistir. Elde edilen degerlerin ortalamasi alinarak kilogram seklinde

kaydedilmistir (Ek.4).

Sekil 3.6: Periferik kas kuvveti degerlendirmesi
3.5.7. Agn Seviyesinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilarin cerrahi sonrasi insizyon bolgesindeki gogiis
agrilarii degerlendirmek i¢cin VAS kullanilmistir (Sekil 3.7). Katilimcilardan 100 mm’lik bir
¢izginin {lizerinde kendi agr diizeyinin nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta
koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenmistir. Bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ise ¢ok
siddetli agr1 yazilmis ve katilimcidan kendi o anki durumunu bu ¢izgi iizerinde isaretlemesi
istenmistir. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden katilimecinin isaretledigi yere kadar olan mesafenin

uzunlugu katilimcinin agrisini belirtir. VAS’a (10 cm’lik 6lgek) gore agri siddeti igin "agr1 yok"
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0 puan ve "hayal edilebilecek en kotii agr1" 10 puan olarak derecelendirilerek kaydedilmistir

(Bird et al., 2016) (Ek. 4).

HIC COK
AGRIM 11— SIDDETLI
YOK AGRI

Sekil 3.7: Agri degerlendirmesi
3.5.8. Hareket Korkusunun (Kinezyofobi) Degerlendirilmesi

Katilimeilarin hareket korku diizeyleri Tampa Kinezyofobi Olgegi Kalp Versiyonu
(TKO-K) kullanilarak degerlendirilmistir (Sekil 3.8). TKO-K, hareket-tekrar yaralanma
korkusunu degerlendirmek tizere gelistirilmis, toplamda 17 sorudan olusan bir olgektir (Ek. 4).
Olgegin kalp hastalarinda Tiirkge gegerlilik giivenirliligi ise Acar ve ark. tarafindan
gerceklestirilmistir (Acar et al., 2016). Olgek 4°lii likert puanlamasina gére olusturulmustur
(1=Kesinlikle katilmryorum, 4=Tamamen katiliyorum). Ankette yer alan 4, 8, 12 ve 16.
maddeler ters gevrilir ve tiim cevaplar toplanarak toplam skor elde edilir. Toplam skor 17-68
arasmdadir. Skor arttikga, kinezyofobi diizeyi de artmaktadir. Buna ek olarak, toplam TKO-K
skoru 37’nin lizerinde olanlarin yiiksek seviye kinezyofobi diizeyine sahip olduklar1 kabul

edilmektedir.

()

Sekil 3.8: Hareket korkusu degerlendirmesi
3.5.9. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin yasam Kkalitesi degerlendirmeleri SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ile

gerceklestirilmistir (Sekil 3.9). SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi klinik uygulamalarda en sik
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kullanilan yasam kalitesi 6l¢iim Ol¢eklerinden biridir. Ware ve arkadaslari tarafindan 1987
yilinda gelistirilmis, lilkemizde gegerlilik ve giivenirliligi yapilmistir (Kogyigit et. al, 1999).
Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlanmasi, viicut agrisi, sosyal
fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik olmak tizere sekiz alt skalada 36 soru igerir; her
bir alt skalanin puani 0-100 arasinda degisir. Puan ile yasam kalitesi dogru orantilidir. Fiziksel
bilesen ve mental bilesen olmak tizere iki 6zet skalasi vardir. Fiziksel bilesen Ozet skalasi;
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agris1 ve genel saglik alt skalalarindan, mental bilesen
Ozet skalasi ise canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarindan
olusmaktadir (Kogyigit et. al, 1999; Demiral et. al, 2006). SF-36 Yasam Kalitesi Olceginin esas
olarak 8 alt grubu bulunmaktadir. Dokuzuncu alt grup saglik degisimidir. Bu parametreler;
fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalari (fiziksel sorunlara bagli), sosyal fonksiyon, rol kisitlamalar:
(emosyonel sorunlara bagli), ruhsal saglik, canlilik (enerji), bedensel agr1, genel saglik algis1 ve

saglik degisimi olarak siralanabilir. SF-36 Yasam Kalitesi Anketi Ek. 4’te verilmistir.

Sekil 3.9: Yasam kalitesi degerlendirmesi

3.6. TEDAViI PROTOKOLU
3.6.1. Kontrol Grubu Tedavi Protokolii

Kontrol grubundaki katilimcilara, hastalarin cerrahi sonrasi yogun bakimdan ¢ikip
servise yatisi yapildiginda vital bulgular stabil ise postoperatif 1.giin itibariyle baslayan ve
taburculuga kadar devam eden, en az 5 giin; ortalama 1 haftalik bir siire¢ olan postoperatif
donemde postoperatif kardiyak rehabilitasyon programi uygulanmistir. Hastalar
degerlendirmeye alinmadan 6nce hastanin kan basinci, kalp hizi, solunum frekansi, saturasyonu
Olciilmiistiir. Degerlendirmeler sonrasi dinlendirilen hastaya oncelikle aktif solunum dongiisii

calistirilmis takiben de uyanik oldugu siire¢ boyunca her saat basi insentif spirometre (triflo)
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kullanmast istenmistir. Aktif solunum dongiisii ile baglanan egzersizlere hastadan elini ksifoid
cikintnin altina yerlestirip, 4-6 kez rahat nefes alip vermesi istenerek devam edilmistir.
Sonrasinda 3-4 tekrarli torakal ekspansiyon egzersizleri; unilateral, bazal ve apikal bolgelere el
ile temasta bulunularak yaptirilmistir. Ardindan, hastalardan tekrar 4-6 kez solunum kontrolii
saglamasi istenmistir. Bunu takiben hastalardan 1-2 kez zorlu ekspirasyon manevrasi yapmasi
ve tekrar solunum kontroliine gecmesi istenmistir. Hastalar aktif solunum dongiisiinii saat bast
5 kez ¢alismis, 10 dakika ara verip sonrasinda insentif spirometreyi kullanmislardir. Solunum
egzersizlerine ek olarak hastalara yatak icinde ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyonu, kalca
abduksiyon-adduksiyonu, kalca internal-eksternal rotasyonu, kalca fleksiyon ekstansiyonu,
kolun elevasyon-depresyonu ile oturur pozisyonda diz fleksiyon ekstansiyonu uygulatilmistir.
Son olarak ayakta yapilan kalca abduksiyon-adduksiyonu, kal¢a hiperekstansiyonu, omuz
abduksiyon-adduksiyonu ve ayakta yerinde sayma hareketleri giinde 2 kez 10 tekrar ile cerrahi
islem giiniine kadar uygulatilmistir. [laveten omuz elevasyon-depresyonu, omuzlarin geriye ve
one cevrilmesi, skapular adduksiyon, kollar1 6nden baglayip yana ve asagi indirme, boyun
eklem hareket aciklig1 egzersizlerinden olusan postiir egzersizleri solunum ile kombine olarak
yine giinde 2 kez 10 tekrar ile uygulanmistir (Sekil 3.10). Tiim egzersizler hastanin servise
cikarilmasini takiben baslayan ve taburculuk giiniine kadar siiren postoperatif donem boyunca

her giin gerceklestirilmistir.
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Sekil 3.10: Kontrol grubu tedavi protokolii

3.6.2. Deney Grubu Tedavi Protokolii

Deney grubundaki katilimcilara hastalarin cerrahi servise yatiglarinin yapilmasini
takiben ilk giin itibariyle baslayip cerrahi isleme kadar gecen siirede; en az 5 giin; ortalama 1
haftalik bir silire¢ olan preoperatif donemde preoperatif kardiyak rehabilitasyon programi
uygulanmistir. Hastalarin cerrahi servisine yatiglarinin yapildigi ilk giin itibariyle vital bulgulari
stabil ise preoperatif kardiyak rehabilitasyon programina baslanmistir. Hastalar
degerlendirmeye alinmadan 6nce hastanin kan basinci, kalp hizi, solunum frekansi, saturasyonu

Ol¢iilmiistiir. Degerlendirmeler sonras: dinlendirilen hastaya oncelikle aktif solunum dongiisii
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calistirilmig takiben de uyanik oldugu siire¢ boyunca her saat basi insentif spirometre (triflo)
kullanmasi istenmigtir. Aktif solunum dongiisii ile baslanan egzersizlere hastadan elini ksifoid
cikintnin altina yerlestirip, 4-6 kez rahat nefes alip vermesi istenerek devam edilmistir.
Sonrasinda 3-4 tekrarli torakal ekspansiyon egzersizleri; unilateral, bazal ve apikal bolgelere el
ile temasta bulunularak yaptirilmistir. Ardindan, hastalardan tekrar 4-6 kez solunum kontrolii
saglamasi istenmistir. Bunu takiben hastalardan 1-2 kez zorlu ekspirasyon manevrasi yapmasi
ve tekrar solunum kontroliine gegmesi istenmistir. Hastalar aktif solunum dongiisiinii saat basi
5 kez ¢alismis, 10 dakika ara verip sonrasinda insentif spirometreyi kullanmislardir. Solunum
egzersizlerine ek olarak hastalara yatak i¢cinde ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyonu, kalga
abduksiyon-adduksiyonu, kalga internal-eksternal rotasyonu, kalga fleksiyon ekstansiyonu,
kolun elevasyon-depresyonu ile oturur pozisyonda diz fleksiyon ekstansiyonu uygulatilmistir.
Son olarak ayakta yapilan kalca abduksiyon-adduksiyonu, kalga hiperekstansiyonu, omuz
abduksiyon-adduksiyonu ve ayakta yerinde sayma hareketleri giinde 2 kez 10 tekrar ile cerrahi
islem giiniine kadar uygulatilmistir. [laveten omuz elevasyon-depresyonu, omuzlarin geriye ve
one cevrilmesi, skapular adduksiyon, kollar1 6nden baslayip yana ve asagi indirme, boyun
eklem hareket aciklig1 egzersizlerinden olusan postiir egzersizleri solunum ile kombine olarak
yine giinde 2 kez 10 tekrar ile uygulanmigtir (Sekil 3.10). Tim egzersizler hastanin servise
yatisini takiben baslayan ve cerrahi isleme kadar siiren preoperatif donem boyunca her giin

gerceklestirilmistir.

Ek olarak, deney grubundaki hastalara preoperatif kardiyak rehabilitasyon programina
ek olarak hastalarin cerrahi ve yogun bakim siireci sonrasi servise gegisini takiben baglamis ve
taburculuga kadar siiren en az 5 giin; ortalama 1 hafta boyunca her giin postoperatif donemde
postoperatif kardiyak rehabilitasyon programi seklinde uygulanmistir. Postoperatif kardiyak
rehabilitasyon programi, kontrol grubuna uygulan tedavi protokolii ile birebir ayni sekilde
uygulanmistir. Hastalarin cerrahi sonrasi yogun bakimdan ¢ikip servise yatist yapildiginda vital
bulgular stabil ise postoperatif 1.giin itibariyle postoperatif kardiyak rehabilitasyon programina
baslanmistir. Hastalar degerlendirmeye alinmadan 6nce hastanin kan basinci, kalp hizi,
solunum frekansi, saturasyonu Ol¢lilmiistiir. Degerlendirmeler sonrasi dinlendirilen hastaya
oncelikle aktif solunum dongiisii calistirilip uyanikken her saat basi insentif spirometreyi (triflo)
kullanmasi istenmistir. Aktif solunum dongiisii ile baslanan egzersizlere hastadan elini ksifoid
cikintnin altina yerlestirip, 4-6 kez rahat nefes alip vermesi istenerek devam edilmistir.
Sonrasinda 3-4 tekrarli torakal ekspansiyon egzersizleri; unilateral, bazal ve apikal bolgelere

manuel temasta bulunularak yaptirilmistir. Hastalardan tekrar 4-6 kez solunum kontrolii
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saglamasi istenmistir. Ardindan hastalardan 1-2 kez zorlu ekspirasyon manevrasi yapmasi ve
tekrar solunum kontroliine ge¢cmesi istenmistir. Hastalar aktif solunum dongiisiinii saat bas1 5
kez calismis, 10 dakika ara verip sonrasinda insentif spirometreyi kullanmislardir. Solunum
egzersizlerine ek olarak hastalara yatak icinde ayak bilegi dorsi-plantar fleksiyonu, kalca
abduksiyon-adduksiyonu, kalca internal-eksternal rotasyonu, kalca fleksiyon ekstansiyonu,
kolun elevasyon-depresyonu ile oturur pozisyonda diz fleksiyon ekstansiyonu uygulatilmistir.
Son olarak ayakta yapilan kalga abduksiyon-adduksiyonu, kalga hiperekstansiyonu, omuz
abduksiyon-adduksiyonu ve ayakta yerinde sayma hareketleri giinde 2 kez 10 tekrar ile taburcu
olana kadar uygulatilmistir. {laveten omuz elevasyon-depresyonu, omuzlarin geriye ve dne
cevrilmesi, skapular adduksiyon, kollar1 6nden baslayip yana ve agagi indirme, boyun eklem
hareket aciklig1 egzersizlerinden olusan postiir egzersizleri solunum ile kombine olarak yine
giinde 2 kez 10 tekrar ile uygulanmistir (Sekil 3.11). Tiim egzersizler hastanin cerrahi sonrasi
servise ¢ikarilmasini takiben baglayan ve taburculuk giiniine kadar siiren postoperatif donem

boyunca her giin gergeklestirilmistir.
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Sekil 3.11: Deney grubu tedavi protokolii
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3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen tiim verilerin istatistiksel analizi icin IBM SPSS siiriim 26.0 paket programi1
kullanilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro-Wilks testi ile analiz
edilmistir. Normal dagilima uygunluk gosteren degiskenler ic¢in tanimlayici istatistik
ortalamatstandart sapma (minimum-maksimum) olarak verilmistir. Normal dagilima uygunluk
gostermeyen ve kategorik degiskenler i¢in tanimlayict istatistik medyan olarak verilmistir.
Gruplarin karsilastirmasi, normal dagilima uygunluk gosteren degiskenler i¢in Independent
Samples t-test, normal dagilima uygunluk gostermeyen degiskenler i¢in Mann Whitney-U testi
ve kategorik degiskenler igin Ki-kare testi ile yapilmistir. Gruplarin karsilastirilmasinda etki
biiylikliigii (Cohen's d) hesaplanarak verilmis; etki biiytkligi degerleri 0-0,19 araliginda
‘thmal edilebilir’, 0,20-0,49 arasinda ‘kiiciik’, 0,50-0,79 arasinda ‘orta’ ve 0,80 ve iizeri
‘biiyiik” etki biiytikliigii olarak siniflandirilmistir. Grup igi farklarin analizinde tekrarl 6l¢timler
varyans analizi (ANOVA) kullanilmistir. Grup i¢i farklarin ikili karsilagtirmalarinda ise
Bonferroni  diizeltmeli  post-hoc  testi  uygulanmistir.  Gruplar aras1  farklarin
degerlendirilmesinde karma desenli varyans analizi (ANOVA) kullanilmigtir. Tamamlayici
olarak, etki biiyiikliigli kismi eta kare (np?) ile hesaplanmas; etki biiytikliikleri kiiciik (0.01), orta
(0.06) ve biiyiik (0.14) olarak smiflandirilmistir. Tiim analizler igin istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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Hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.1°de verildi. Deney ve kontrol

4. BULGULAR

grubunun demografik 6zellikleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.1: Hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Deney Grubu Kontrol Grubu - o
(n=15) (n=15) p degeri %95 CI
Yas (y1l) 60,80£5,19 68,40+6,03 0,253 -1,18 - 6,61
Cinsiyet
5 (%33,3) 2 (%13,33)
Kadin 0,195 -
10 (9%66,6) 13 (%65)
Erkek
Antropometrik Olgiimler
Viicut Agirhigi (kg) 77,07+13,59 83,27+10,57 0,174 -15,31-291
Boy uzunlugu (cm) 168,47+9,96 172,1349,90 0,321 -11,09 - 3,76
Viicut Kiitle Indeksi (kg/m?) 27,13+4,10 28,07+4,54 0,560 -4,17-2,30
Sigara icme Durumu
Evet 4 (%26,66) 7 (%46,66)
0,256 -
Hayir 11 (%73,33) 8 (%53,33)
Medeni Durum
Evli 2 (%13,33) 1 (%6,66)
0,741 -
Bekar 13 (%65) 14 (9%93,33)
Meslek
Calisiyor 2 (%13,33) 1 (%6,6)
Calismiyor 3 (%20) 2 (%13,33) 0,382 -
Emekli 10 (%65,66) 12 (%80)

Veriler ortalama + standart sapma (Ort+SS) veya katilimci sayisi ve yiizde; n (%) olarak verilmistir.
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Hastalarin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmast Tablo 4.2°de verildi. Deney ve kontrol

grubunun klinik 6zellikleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.2: Hastalarin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Deney Grubu (n=15) Kong‘l(;llg)r ubu p degeri %95 CI
Tam Tarihi Uzerinden 112,00+116,63 151,73+34,42 0216 | -104,05-24,58
Gecen Siire (giin)
Komorbid Varhgi
Var 9 (%60) 7 (%46,66)
0,507 -
Yok 6 (%40) 8 (%53,33)
Komorbid Tiirleri
Hipertansiyon 4 (%26,66) 4 (%26,66)
Diyabetes Mellitus 7 (%46,66) 4 (%26,66) 0,339 -
Poliartrit 1 (%6,66) 0
Hipotiroid 1 (%6,66) 2 (%13,33)
Soygecmis
Var 7 (%46,66) 8 (%53,33)
0,715 -
Yok 8 (%53,33) 7 (%46,66)
Gegcirilmis
Cerrahi/Travma Oykiisii
Var 2 (%13,33) 3 (%20)
0,624 -
Yok 13 (%86,66) 12 (%80)
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 49,27+6,97 51,67+6,43 0,336 -7,41 - 2,61
Bypass Yapilan Damar
Sayisi
1 0 1 (%6,66)
2 7 (%46,66) 6 (%40)
0,741 -
3 7 (%46,66) 7 (%46,66)
4 1 (%6,66) 1 (%6,66)
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Tablo 4.2: Hastalarin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi (Devam)

Maske Tipi
Nazal maske 12 (%80) 10 (%66,66) 0,409 -
Oranazal maske 3 (9%20) 5 (%33,33)
En Diisiik Viicut Isis1 (°C) 35,67+0,56 35,33+0,59 0,120 -0,09 -0,77
Preoperatif Hastanede
4,88+0,27 5,03+0,91 0,642 -0,78 - 1,63
Kalis Siiresi (giin)
Entiibasyon Siiresi (saat) 11,36+5,06 13,46+8,82 0,431 -7,48 - 3,28
Yogun Bakimda Kals
2,1340,51 2,60+0,91 0,095 -1,02 - 0,87
Siiresi (giin)
Postoperatif Hastanede
5,53+0,51 6,07+1,03 0,084 -1,14- 0,77
Kalis Siiresi (giin)
Toplam Hastanede Kals
10,46+1,29 11,11£2,02 0,113 -2,26 - 1,93
Siiresi (giin)
Veriler ortalama + standart sapma (Ort£SS) veya katilimci sayisi ve yiizde; n (%) olarak verilmistir.
Kisaltmalar: KAH: koroner arter hastaligi, PA: pulmoner arter

Hastalarin baglangig arteriyel kan gazi degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.3’te verildi.
Deney ve kontrol grubunun baslangic arteriyel kan gazi degerleri arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.3: Hastalarin baslangig arteriyel kan gazi degerlerinin karsilastiriimasi

Deney Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15) p degeri dcohen
pH 7,39+0,03 7,39+40,02 0,573 0,001
PaO: 126,52+49,81 132,97+43,60 0,709 -0,138
PaCO: 39,37+2,69 39,04+3,79 0,788 0,100
HCO:; 24,48+1,56 24,11+1,15 0,472 0,270
Sa0: 96,73+2,98 97,74+1,76 0,420 -0,413
Veriler ortalama + standart sapma (Ort£SS) olarak verilmistir.
Kisaltmalar: HCOj: bikarbonat iyonu serum konsantrasyonu, PaCO;: parsiyel arteriyel karbondioksit basinci,
PaO;: parsiyel arteriyel oksijen basinci, pH: potansiyel hidrojen, SaO,: arteriyel oksijen doygunlugu
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Hastalarin baglangi¢ solunum fonksiyonu ve tepe Oksliriik akimi degerlerinin

karsilastirilmast Tablo 4.4°te verildi. Deney ve kontrol grubunun baslangi¢ solunum fonksiyonu

ve tepe Oksiiriik akimi degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.4: Hastalarin baglangic solunum fonksiyonu

ve tepe Oksiirik akimi degerlerinin

karsilagtirilmasi
Deney Grubu (n=15) K"“t”il Grubu p degeri dcohen
(n=15)

Solunum Fonksiyonu
FEV| (% beklenen) 93,53+12,24 89,47+13,14 0,388 0,320
FVC (% beklenen) 88,67+10,86 91,60+13,15 0,511 -0,243
FEV/FVC (%) 82,55+8,09 76,40+7,99 0,56 0,765
PEF (% beklenen) 71,94+17,51 66,04+24,69 0,456 0,276
Tepe Oksiiriik Akim (L/dk) 396,00+136,10 486,00+149,51 0,096 -0,630
Veriler ortalama + standart sapma (Ort£SS) olarak verilmistir.
Kisaltmalar: FEV;: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC: zorlu vital kapasite, FEV/FVC: birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: tepe ekspiratuar akim

Hastalarin baglangi¢ fonksiyonel kapasite, mobilite, periferik kas kuvveti, agr1 seviyesi

ve hareket korkusu degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.5’te verildi. Deney ve kontrol

grubunun baslangi¢c fonksiyonel kapasite, mobilite, periferik kas kuvveti, agr1 seviyesi ve

hareket korkusu degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.5: Hastalarin baglangi¢ fonksiyonel kapasite, mobilite, periferik kas kuvveti, agr1 seviyesi ve
hareket korkusu degerlerinin karsilastirilmasi

Deney Grubu Kontrol Grubu o

(n=15) (n=15) p degeri dcohen
Fonksiyonel Kapasite
6DYT Mesafesi (m) 397,47488,66 443,07+84,31 0,160 -0,527
AKH (atim/dk) 2,42+7,61 5,60+5,39 0,204 -0,482
ASpO2 (%) 1,26+0,88 0,66+1,23 0,137 0,561
ASKB (mmHg) 18,33+£23,39 8,66+10,72 0,157 0,532
ADKB (mmHg) 9,73+£15,44 1,46+9,03 0,084 0,654
ASF (soluk/dk) 4,53+£3,33 4,53+2,06 1,000 0,000
ADispne (MBS) -0,06+0,59 0,00+0,00 0,667 -
AYorgunluk (MBS) -0,26+0,96 0,00+0,00 0,292 -
Mobilite
30snOKT 15,07+3,84 14,60+3,35 0,726 0,130
Periferik Kas Kuvveti
M. Quadriceps Kas Kuvveti (kg) 72,34+19,10 85,85+19,24 0,064 0,700
M. Biceps Kas Kuvveti (kg) 53,78+16,46 61,29+15,10 0,203 0,480
Agr1 Seviyesi
VAS 0,53+1,45 0,60+1,12 0,889 0,050
Hareket Korkusu
TKO-K 42,07+5,44 40,27+3,78 0,302 -0,380
Veriler ortalama + standart sapma (Ort£SS) olarak verilmistir.
Kisaltmalar: 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, 30snOKT: 30 saniye otur kalk testi, DKB: diyastolik kan basinci,
KH: kalp hizi, MBS: modifiye borg skalasi, SF: solunum frekansi, SKB: sistolik kan basinci, SpO.: oksijen
saturasyonu, TKO-K: Tampa Kinezyofobi Ol¢egi Kalp Versiyonu; VAS: Viziiel Analog Skala

Hastalarin baslangi¢ yasam kalitesi degerlerinin karsilastirilmasi1 Tablo 4.6’da verildi.
Deney ve kontrol grubunun baslangic yasam kalitesi degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli

bir fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.6: Hastalarin baslangi¢ yasam kalitesi degerlerinin karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu

Deney Grubu (n=15) (n=15) p degeri dcohen
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
Fiziksel Fonksiyonellik 84,67+15,63 77,33+£21,45 0,294 -0,391
Fiziksel Rol Giligliigi 23,33+41,69 46,67+48,05 0,167 0,518
Emosyonel Rol Giigliigii 22,22+41,14 48,88+48,57 0,116 0,592
Enerji/Yorgunluk 70,00+25,49 75,67+18,21 0,489 0,255
Mental Saghk 69,07+28,66 70,13£18,57 0,905 0,043
Sosyal Fonksiyonellik 82,50+£27,46 79,16+£23,46 0,723 -0,130
Agn 66,00+26,67 56,67+£32,66 0,399 -0,312
Genel Saglik 60,00+£12,81 67,00+£14,73 0,176 0,507

Veriler ortalama + standart sapma (Ort£SS) olarak verilmistir.

Deney ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyonu ve tepe okstiriik akimi degerlerinin

grup i¢i ve gruplar arasi farklarinin karsilastirilmasi Tablo 4.7°de verildi:

Deney grubunda yapilan tekrarli 6lgiimler varyans analizine gore; FEV: (p<0,001,

np*=0,935), FVC (p<0,001, np>=0,901), PEF (p<0,001, np>=0,806) ve TOA (p<0,001,

np*=0,862) parametrelerinde anlamli grup ici farklar goézlenmistir. FEVi/FVC oraninda ise

anlamli bir grup i¢i fark bulunmamastir (p=0,384, np*=0,217). Deney grubunda post-hoc analiz

sonuglarina gore:

e Preop baslangic ile postop baslangic arasinda FEV:, FVC, PEF ve TOA i¢in anlaml fark
vardir (p<0,001); FEV/FVC i¢in fark anlamli degildir (p=1,000).
e Postop baslangig ile postop bitis arasinda FEV: (p<0,001), FVC (p<0,001), PEF (p=1,000)
ve TOA (p=0,020) igin fark istatistiksel olarak anlamlidir.

e Preop bitis ile postop baslangic karsilastirmasinda FEVi, FVC, PEF ve TOA agisindan

anlamli fark gézlenmistir (p<0,001).
e Preop baslangig ile postop bitis karsilastirmasinda FEV: (p<0,001), FVC (p<0,001), TOA

(p=0,014) i¢in fark anlamlidir.

e Preop baslangic ile preop bitis arasinda higbir degisken i¢in anlamli fark yoktur (p=1,000).

42




e Preop bitis ile postop bitis karsilastirmasinda FEV: (p<0,001), FVC (p<0,001), TOA

(p=0,001) i¢in anlaml1 fark mevcuttur.

Kontrol grubunda yapilan analizlerde; FEV: (p<0,001, np®=0,890), FVC (p<0,001,
np>=0,905), PEF (p=0,006, np>=0,544) ve TOA (p=0,018, np>=0,461) i¢in anlaml1 grup ici
farklar tespit edilmistir. FEV/FVC oraninda ise anlamli fark bulunmamistir (p=0,091,

np*=0,309). Kontrol grubunda post-hoc analiz sonuglarina gore:

e Preop baslangig ile postop baslangi¢ arasinda FEV:, FVC, PEF ve TOA icin anlamli fark
vardir (p<0,001); FEV/FVC igin fark anlamh degildir (p=0,258).

e Postop baslangig ile postop bitis arasinda sadece TOA igin anlamli fark gozlenmistir
(p=0,106 harig tiim degiskenlerde p<0,016).

e Preop bitis ile postop baslangi¢ karsilastirmasinda FEVi, FVC, PEF ve TOA igin anlamli
fark gbzlenmistir (p<<0,001); FEV1/FVC i¢in anlamli fark yoktur (p=0,258).

e Preop baslangig ile postop bitis arasinda FEV: (p<0,001), FVC (p<0,001), PEF (p=0,018)
ve TOA (p=0,033) i¢in anlaml1 fark tespit edilmistir.

e Preop baslangig ile preop bitis farki yalnizca FEV: (p=0,001) i¢in anlamlidir.

e Preop bitis ile postop bitis farki yalnizca FEV: (p<0,001) ve TOA (p=0,033) i¢in anlamlidir.

Karma desenli ANOVA analizine gore, gruplar arasi karsilastirmalarda zaman x grup

etkilesimi asagidaki p ve np? degerlerine gore higbir degisken i¢in anlamli bulunmamaistir:

e FEV: (p=0,876, np>=0,002)
e FVC (p=0,301, np*=0,042)

e FEV/FVC (p=0,059, np>=0,089)
e PEF (p=0,955, np>=0,004)

e TOA (p=0,138, np>=0,063)

Deney ve kontrol gruplarinin fonksiyonel kapasite, mobilite, periferik kas kuvveti, agri
seviyesi ve hareket korkusu degerlerinin grup ici ve gruplar arasi farklarinin karsilagtiriimasi

Tablo 4.8’de verildi:

Deney grubunda yapilan tekrarli 6l¢iimler varyans analizine gore, 6DYT mesafesi
(p<0,001, np*=0,865), 30snOKT (p<0,001, np*=0,742), M. Quadriceps kas kuvveti (p<0,001,
np*=0,771), M. Biceps kas kuvveti (p<0,001, np*=0,895), VAS agn diizeyi (p=0,001,
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np>=0,755) ve TKO puaninda (p=0,001, np>=0,658) anlamli grup i¢i farklar tespit edilmistir.

Deney grubunda post-hoc analiz sonuglarina gore:

e Preop baslangi¢ ile postop baslangi¢c arasinda tiim parametrelerde anlamli fark vardir
(p<0,001).

e Postop baslangi¢ ile postop bitis arasinda tiim degiskenlerde anlamli fark gdzlenmistir
(p<0,001, VAS: p=0,004, TKO: p=0,018).

e Preop bitis ile postop baslangi¢ arasindaki fark tiim degiskenler i¢in anlamlidir (p<0,001,
VAS: p<0,001, TKO: p=0,044).

e Preop baslangic ile postop bitis karsilastirmasinda, 6DYT mesafesi (p<0,001), 30snOKT
(p=0,138), M. Quadriceps kas kuvveti (p=0,622), M. Biceps kas kuvveti (p=0,013), VAS
(p=0,830), TKO (p=0,288) sonuglari elde edilmistir. Yalnizca 6DYT mesafesi ve M. Biceps
kas kuvveti agisindan anlamli fark vardir.

e Preop baslangic ile preop bitis farki sadece 6DYT mesafesi i¢cin anlamlidir (p<<0,001).

e Preop bitis ile postop bitis arasindaki fark 6DY T mesafesi (p=0,001), M. Biceps kas kuvveti
(p=0,005), VAS (p=0,007) ve TKO (p=0,288) i¢in istatistiksel olarak anlamlidir.

Kontrol grubunda ise 6DYT mesafesi (p<0,001, np*=0,776), 30snOKT (p=0,001,
np*=0,734), M. Quadriceps kas kuvveti (p=0,001, np?>=0,661), M. Biceps kas kuvveti (p<0,001,
np>=0,762), VAS agn diizeyi (p=0,001, np>=0,689) ve TKO puam (p=0,008, np>=0,520)
acisindan anlamli grup i¢i farklar belirlenmistir. Kontrol grubunda post-hoc analiz sonuglarina

gore:

e Preop baslangic ile postop baslangi¢c arasinda tiim degiskenlerde anlamli fark vardir
(p<0,001, TKO: p=0,001).

e Postop baslangi¢ ile postop bitis arasinda sadece 6DYT mesafesi (p<0,001) ve biceps
kuvveti (p=0,016) i¢cin anlaml fark saptanmustir.

e Preop bitis ile postop baslangic farki tiim degiskenlerde anlamlidir (p<0,001, VAS:
p=0,001, TKO: p=0,027).

e Preop baslangic ile postop bitis farki 6DYT MESAFESI (p<0,001), M. Quadriceps kas
kuvveti (p=0,003) ve M. Biceps kas kuvveti (p=0,080) i¢cin anlamlidur.

e Preop baslangic ile preop bitis arasindaki fark sadece 6DYT mesafesi (p=0,001) i¢in

anlamlidir.
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e Preop bitis ile postop bitis farki sadece 6DYT mesafesi (p<0,001) ve VAS (p=0,001) i¢in

anlamlidir.

Karma desenli ANOVA analizine gore, gruplar arasi karsilastirmalarda zaman x grup
etkilesimi tiim degiskenler i¢in asagidaki p ve np? degerleri ile birlikte istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur:

e 6DYT mesafesi (p<0,001, np*=0,776)

e 30snOKT (p=0,001, np*=0,734)

e M. Quadriceps kas kuvveti (p<0,001, np*=0,771)
e M. Biceps kas kuvveti (p<0,001, np>=0,895)

e VAS (p=0,001, np>=0,755)

e TKO puani (p=0,001, np>=0,658)

Deney ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

farklarinin karsilagtirilmasi Tablo 4.9°da verildi:

Deney grubunda yapilan tekrarli 6l¢iimler varyans analizine gore yalnizca SF36-FF
puaninda anlamli grup i¢i fark bulunmustur (p=0,005, np*=0,435). Diger tiim alt boyutlarda
(FRG, ERG, E/Y, MS, SF, A, GS) anlamli bir degisim izlenmemistir (p=1,000). Deney

grubunda post-hoc analiz sonuglarina gore:

e SF36-FF icin preop baslangic ile postop baslangic (p<<0,001) ve postop baslangic ile postop
bitis (p<0,001) karsilastirmalarinda anlamli fark bulunmustur.

e Diger tlim zaman noktalar1 arasindaki karsilastirmalar (preop baslangi¢c—preop bitis, preop
baslangic—postop bitis, preop bitis—postop baslangic, preop bitis—postop bitis) i¢in
p=1,000"dir.

Kontrol grubunda yapilan analizlerde hi¢gbir SF-36 alt boyutunda anlamli grup i¢i fark

saptanmamustir (p>0,05). Kontrol grubundaki post-hoc analiz sonuglarina gore:

e Sadece SF36-FF degiskeni i¢in preop baslangi¢ ile postop baslangi¢c (p=0,003) ve postop
baslangig ile postop bitis (p<0,001) karsilastirmalarinda anlaml fark gézlenmistir.

e Diger tiim karsilagtirmalarda p=1,000 olarak raporlanmistir.
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Karma desenli ANOVA analizine gore, gruplar arasi karsilastirmalarda zaman x grup
etkilesimi yalnizca SF36-FF i¢in anlamli bulunmustur (p<0,001, np*=0,672). Diger tiim alt
boyutlar icin zaman x grup etkilesimi asagidaki p ve np? degerlerine gore istatistiksel olarak

anlaml degildir:

e SF36-FRG (p=1,000, np>=0,000)
e SF36-ERG (p=1,000, 1p>=0,000)
e SF36-E/Y (p=0,877, np>=0,043)
e SF36-MS (p=0,944, np>=0,038)
e SF36-SF (p=1,000, np>=0,000)

e SF36-A (p=1,000, np*=0,000)

e SF36-GS (p=0,389, np>=0,027)
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Tablo 4.7: Deney ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyonu ve tepe oksiiriik akimi degerlerinin grup igi ve gruplar arasi farklarinin karsilastirilmasi

FEV1 (%) FVC (%) FEV1/FVC (%) PEF (%) TOA (L/dk)
Deney Grubu (n=15)
Preop Baslangig 93,53+12,24 88,67+10,86 82,55+8,09 71,94+17,51 396,00+136,10
Preop Bitis 94,40+13,79 89,80+12,72 82,02+7,61 72,70+£20,17 438,67+129,38
Postop Baslangig 46,87+12,17 43,00+10,07 84,52+7,96 41,07+20,89 325,33+122,17
Postop Bitis 59,13£15,47 54,20+11,72 84,72+8,51 47,42421,97 362,00+£115,58
Grup ici farklar* p<0,001 p<0,001 p=0,384 p<0.001 p<0,001

np*=0,935 np*=0,901 np>=0,217 np*=0,806 np*=0,862
Post-hoc Analiz**
Preop. Baslangi¢ * Preop Bitis p=1,000 p=1.000 p=1,000 p=1,000 p=0,010
Preop Baslangig * Postop Baslangig p<0,001 p<0,001 p=1,000 p<0,001 p=0,179
Preop Baslangi¢ * Postop Bitis p<0,001 p<0,001 p=1,000 p=0,001 p=0,001
Preop Bitis * Postop Baslangi¢ p<0,001 p<0,001 p=1,000 p<0,001 p=0,001
Preop Bitis * Postop Bitis p<0,001 p<0,001 p=1,000 p=0,002 p=0,014
Postop Baslangi¢ * Postop Bitis p<0,001 p<0,001 p=1,000 p=1,000 p=0,020
Kontrol Grubu (n=15)
Preop Baslangic 89,47+13,14 91,60+13,15 76,40+7,99 66,04+24,69 486,00+149,51
Preop Bitis 87,00+£12,08 88,23+13,01 79,06+7,58 68,04+25,70 487,53+146,53
Postop Baslangic 44,20+10,28 42,13+8,56 82,20+11,06 38,09+18,60 323,33+117,51
Postop Bitis 55,53+9,11 62,00+14,92 72,21£14,50 44,42+19,79 386,00+ 86,17
Grup l¢i Farklar® p<0,001 p<0,001 p=0,091 p=0.006 p=0,018

np%=0,890 1p?=0,905 np>=0,309 1np?=0,544 np>=0,461
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Tablo 4.7: Deney ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyonu ve tepe oksiiriik akimi degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi farklarinin karsilastirilmasi (Devam)

Post-hoc Analiz**

Preop. Baslangi¢ * Preop Bitis p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000
Preop Baslangi¢ * Postop Baglangi¢ p<0,001 p<0,001 p=0,258 p=0,018 p=0,024
Preop Baslangi¢ * Postop Bitis p<0,001 p<0,001 p=1,000 p=0,018 p=0,033
Preop Bitis * Postop Baslangi¢ p<0,001 p<0,001 p=0,258 p=0,018 p=0,024
Preop Bitis * Postop Bitis p<0,001 p<0,001 p=1,000 p=0,018 p=0,033
Postop Baslangi¢ * Postop Bitis p<0,001 p=0,003 p=0,208 p=1,000 p=0,106

Gruplar Arasi Farklar***

Zaman x Grup p=0,876 p=0.301 p=0,059 p=0,955 p=0,138
Np>=0,002 Np>=0.042 np>=0,089 np>=0,004 Np>=0,063

Veriler ortalama + standart sapma (Ort£SS) olarak verilmistir.

Kisaltmalar: FEV1: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC: zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye
orani, PEF: tepe ekspiratuar akim, Preop: preoperatif, Postop: postoperatif, TOA: tepe oksiiriik akimi

*Tekrarl1 dlglimler varyans analizi (ANOVA). **Bonferroni diizeltmeli post-hoc test. ***Karma desenli varyans analizi (ANOVA)

48



Tablo 4.8: Deney ve kontrol gruplarinin fonksiyonel kapasite, mobilite, periferik kas kuvveti, agr1 seviyesi ve hareket korkusu degerlerinin grup i¢i ve
gruplar arasi farklarinin karsilagtirilmasi

M. Quadriceps Kas

M. Biceps Kas

6DYT (m) 30snOKT Kuvveti (kg) Kuvveti (kg) VAS TKO-K
Deney Grubu (n=15)
Preop Baslangig 397,47+88,66 15,07+3,84 72,34+19,10 53,78+16,76 0,53+1,45 42,07+5,44
Preop Bitis 420,67+64,99 16,13+4,30 73,77£19,44 54,32+15,41 0,00+0,03 42,0745,44
Postop Baslangig 284,00+92,08 11,13£2,47 59,20+19,46 39,88+11,46 2,60+1,80 45,07+2,52
Postop Bitis 363,93+59,33 14,00+3,35 66,60+18,45 45,06+11,77 0,93+0,88 44,27+2,68
Grup i¢i farklar* p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,001 p=0,001

np*=0,865 np*=0,742 np*=0,771 np*=0,895 np*=0,755 np*=0,658
Post-hoc Analiz**
Preop. Baslangi¢ * Preop Bitis p<0,001 p=0,781 p=0.643 p=1,000 p=1,000 p<0,001
Preop Baslangi¢ * Postop Baslangig p<0,001 p<0,001 p=0,021 p<0,001 p=0,001 p=0,044
Preop Baslangi¢ * Postop Bitis p<0,001 p=0,138 p=0,622 p=0,013 p=0,830 p=0,288
Preop Bitis * Postop Baslangi¢ p<0,001 p<0,001 p=0,008 p<0,001 p<0,001 p=0,044
Preop Bitis * Postop Bitis p=0,001 p=0,017 p=0,236 p=0,005 p=0,007 p=0,288
Postop Baslangi¢ * Postop Bitis p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,004 p=0,018
Kontrol Grubu (n=15)
Preop Baslangic 443,07+84,31 14,60+3,35 85,85+19,24 61,29£15,10 0,60+1,12 40,2743,78
Preop Bitis 468,93+61,80 15,6343,75 87,55+19,58 61,91+13,88 0,01+0,02 40,2743,78
Postop Baslangic 282,67+96,13 10,33+2,41 72,81£20,04 47,27+10,99 3,47+1,80 43,47+4,54
Postop Bitis 365,20+71,98 13,07+2,43 77,81£19,51 52,90£13,57 1,00+1,25 43,00+4,70
Grup I¢i Farklar* p<0,001 p=0,001 p=0,001 p<0,001 p=0,001 p=0,008

np*=0,776 np>=0,734 np>=0,661 np%=0,762 np>=0,689 1np*=0,520
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Tablo 4.8: Deney ve kontrol gruplarinin fonksiyonel kapasite, mobilite, periferik kas kuvveti, agr1 seviyesi ve hareket korkusu degerlerinin grup i¢i ve
gruplar arasi farklarinin karsilagtirilmasi (Devam)

Post-hoc Analiz**

Preop. Baslangi¢ * Preop Bitis p=0.001 p=0,740 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000
Preop Baslangi¢ * Postop Baglangi¢ p<0,001 p=0,017 p=0,001 p<0,001 p=0,001 p=0,027
Preop Baslangi¢ * Postop Bitis p<0,001 p=0,038 p=0,003 p=0,080 p=1,000 p=0,127
Preop Bitis * Postop Baslangi¢ p<0,001 p<0,001 p=0,001 p<0,001 p=0,001 p=0,027
Preop Bitis * Postop Bitis p<0,001 p=0,138 p=0,003 p=0,080 p=1,000 p=0,127
Postop Baslangi¢ * Postop Bitis p<0,001 p=0,001 p=0,111 p=0,016 p=0,001 p=1,000

Gruplar Arasi Farklar***

Zaman x Grup p<0,001 p=0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,001 p=0,001
np>=0,776 np>=0,734 np>=0,771 np*=0,895 np?=0,755 1np?=0,658

Veriler ortalama + standart sapma (Ort£SS) olarak verilmistir.

Kisaltmalar: 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, 30snOKT: 30 saniye otur kalk testi, Preop: preoperatif, Postop: postoperatif, TKO-K: Tampa Kinezyofobi Olcegi Kalp
Versiyonu; VAS: viziiel analog skala

*Tekrarl1 dlglimler varyans analizi (ANOVA). **Bonferroni diizeltmeli post-hoc test. ***Karma desenli varyans analizi (ANOVA)
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Tablo 4.9: Deney ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi farklarinin karsilastirilmasi

SF36-FF SF36-FRG SF36-ERG SF36-E/Y SF36-MS SF36-SF SF36-A SF36-GS
Deney Grubu (n=15)
Preop Baslangig 84,67+15,63 23,33+41,69 22,22+41,14 70,004+25,49 69,07+28,66 82,504+27,46 66,00+26,67 60,00+12,81
Preop Bitis 84,67+15,63 23,33+41,69 22,22+441,14 70,00+25,49 69,07+28,66 82,50+27,46 66,00+£26,67 60,00+£12,81
Postop Baslangi¢ 41,33+25,73 23,33+41,69 22,22+41,14 70,00+£25,49 69,07+28,66 82,50+27,46 66,00+£26,67 61,33+11,87
Postop Bitig 75,00+16,58 23,33+41,69 22,22+41,14 70,004+25,49 69,07+28,66 82,504+27,46 66,00+26,67 62,00+11,77
Grup ici farklar* p=0,005 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=0,246
np*=0,435 np>=0,000 np>=0,000 np>=0,000 Np>=0,000 Np>=0,000 Np?=0,000 np*=0,095
Post-hoc Analiz**
Preop. Baslangi¢ * Preop Bitis p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000
gf“l)P Baslangig * Postop p<0,001 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000
aglangi
yangte N p=0,541 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000
Preop Baslangic * Postop Bitis
- p<0,001 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000
Preop Bitis * Postop Baslangi¢
» o p=0,540 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000
Preop Bitis * Postop Bitis
p<0,001 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000
Postop Baslangi¢ * Postop
Bitis
Kontrol Grubu (n=15)
Preop Baslangic 77,33£21,45 46,67+48,05 48,88+48,57 75,67+18,21 70,13+£18,57 79,16+£23,46 56,67+£32,66 67,00+£14,73
Preop Bitis 773342145 | 46,67+48,05 | 48,88+48.57 | 75,67£1821 | 70,13+18,57 | 79,16+23,46 | 56,67+32,66 | 67,00£14,73
Postop Baslangic 50,00+24,34 46,67+48,05 48,88+48,57 74,67£17,77 70,67+18,24 79,16+£23,46 56,67+£32,66 70,33+8,75
Postop Bitis 77,67+15,33 46,67+48,05 48,88+48,57 75,67+18,21 70,67+18,37 79,16+£23,46 56,67+£32,66 72,33+9,42
Grup i¢i Farklar® p=0,081 p=1,000 p=1,000 p=0,334 p=0,671 p=1,000 p=1,000 p=0,139
np>=0,201 np>=0,000 np>=0,000 np>=0,067 np>=0,059 np>=0,000 np>=0,000 np>=0,150
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Tablo 4.9: Deney ve kontrol gruplarinin yasam kalitesi degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi farklarinin karsilagtirilmasi (Devam)

Post-hoc Analiz**
Preop. Baslangi¢ * Preop Bitis
Preop Baslangi¢ * Postop

Baslangic p=1.000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000

Preop Baslangic * Postop p=0,003 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000

Bitis p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=0,741

Preop Bitis * Postop p=0,003 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000

Baslangig p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=0,741

Preop Bitis * Postop Bitis p<0,001 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=0,324

Postop Baslangic * Postop

Bitis

Gruplar Arasi Farklar***

Zaman x Grup p<0,001 p=1,000 p=1,000 p=0,877 p=0,944 p=1,000 p=1,000 p=0,389
np?=0,672 np>=0,000 np>=0,000 np>=0,043 np>=0,038 np>=0,000 np>=0,000 np>=0,027

Veriler ortalama + standart sapma (Ort£SS) olarak verilmistir.

Kisaltmalar: SF36-A: agri, SF36-ERG: emosyonel rol gii¢liigii, SF36-EY: enerji/yorgunluk, SF36:FF: fiziksel fonksiyonellik, SF36-FRG: fiziksel rol gii¢cliigii, SF36-GS:
genel saglik, SF36-MS: mental saglik, SF36-SF: sosyal fonksiyonellik

*Tekrarl1 dlglimler varyans analizi (ANOVA). **Bonferroni diizeltmeli post-hoc test. ***Karma desenli varyans analizi (ANOVA)
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5. TARTISMA

5.1. TARTISMA

Bu ¢alismada, KABG cerrahisi gegiren hastalarda preoperatif ve postoperatif donemde
uygulanan kardiyak rehabilitasyon programinin etkilerini, yalniz postoperatif donemde
uygulanan kardiyak rehabilitasyon programinin etkileri ile karsilagtirmak amaglanmistir. Elde
edilen bulgular, her iki grupta da ameliyat sonrasi bir¢ok klinik parametrede iyilesme oldugunu
gosterirken, preoperatif rehabilitasyonun ek olarak uygulandigi deney grubunda fonksiyonel
kapasite, mobilite, periferik kas kuvveti, agr1 diizeyi, hareket korkusu ve yasam kalitesi gibi
alanlarda kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha fazla gelisme saglandigini ortaya
koymustur. Solunum fonksiyonu agisindan hem deney hem kontrol grubunda FEV:, FVC, PEF
ve TOA degerlerinde anlamli artis gdzlenmis, ancak bu parametreler igin zaman x grup
etkilesimi anlamli bulunmamistir. Buna karsilik, 6DYT, 30snOKT, quadriseps ve biseps kas
kuvveti, agr1 skoru, kinezyofobi ve SF-36 fiziksel fonksiyon alt boyutlarinda zaman x grup
etkilesiminin anlamli olmasi, preoperatif rehabilitasyonun postoperatif iyilesme tizerindeki

0zglin katkisini desteklemektedir.

Calismamizda her iki grupta da FEVi, FVC ve PEF parametrelerinde postoperatif
donemde anlamli grup i¢i artis gozlenmistir. Bu bulgu, KABG cerrahisi sonras1 uygulanan
postoperatif solunum fizyoterapisinin pulmoner fonksiyonlar {izerindeki olumlu etkisini
desteklemektedir. Bununla birlikte, zaman x grup etkilesimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir. Dolayisiyla, solunum fonksiyonlarindaki iyilesmenin
preoperatif donemde uygulanan ek rehabilitasyon miidahalesinden bagimsiz olarak her iki
grupta benzer diizeyde gergeklestigi anlagilmaktadir. Bu durum, preoperatif rehabilitasyonun
solunum fonksiyonu tlizerindeki etkisinin postoperatif rehabilitasyona gore belirgin bir iistiinliik
saglamadigint disiindiirmektedir. Literatiirde, solunum fonksiyonlariin KABG sonrasi
bozulmasinin baslica nedenleri arasinda median sternotomiye bagli torasik rijidite, agriya
sekonder ventilasyon kisitlanmasi, anestezi sonrasi ventilatuar baskilanma ve sekresyon
retansiyonu yer almaktadir (Lima et al., 2020). Bu nedenle postoperatif donemde solunum

egzersizlerinin uygulanmasi, bu mekanizmalarin yol ag¢tig1 komplikasyonlar1 azaltmakta ve
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FEV:, FVC gibi parametrelerde iyilesme saglamaktadir. Bununla birlikte, her iki grupta
gozlenen iyilesmelerin sadece standart egzersiz egitimiyle degil, ayn1 zamanda c¢aligma
protokolii kapsaminda Onerilen sik tekrarli insentif spirometre kullanimi ile de iligkili
olabilecegi degerlendirilmektedir. Literatiirde insentif spirometrenin postoperatif donemde
atelektazi gelisimini 6nledigi, alveoler ventilasyonu artirdig1 ve 6zellikle FVC, FEV: ve PEF
gibi parametreleri anlamli sekilde iyilestirdigi gosterilmistir (Yamaguti et al., 2011; Overend et
al., 2001). Fernandes ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptig1 randomize kontrollii bir calismada,
postoperatif donemde uygulanan inspiratuar kas egitiminin FEV: ve FVC iizerinde olumlu
etkileri bildirilmistir. Ancak bu c¢aligmada oldugu gibi, preoperatif donemde uygulanan
miidahalelerin solunum fonksiyonu iizerindeki etkisinin belirginlesebilmesi i¢in daha uzun
stireli veya daha yogun programlarin gerekli olabilecegi dne siiriilmektedir. Ayrica FEV/FVC
oraninin gruplar iginde veya gruplar arasinda anlamli degisim gdstermemesi, obstriiktif bir
tablo gelismedigini ve egzersizin esas olarak hacimsel parametreleri etkiledigini
diistindiirmektedir. Sonug olarak, solunum fonksiyonlarinda gézlenen bu iyilesme postoperatif
donemde uygulanan standart goOgiis fizyoterapisine atfedilebilir; ancak preoperatif
miidahalelerin bu parametrelerde belirgin tistiinliik saglamadigi bu ¢alismanin bulgulariyla da
dogrulanmaktadir. Bu baglamda, preoperatif rehabilitasyonun solunum parametreleri tizerinde
anlamli fark olusturmamasi, kullanilan programin siiresi, yogunlugu ya da baslangi¢ diizeyinin
benzerligi ile iligkili olabilir.

PEF ve TOA, cerrahi sonrasi solunumun mekanik etkinligini ve dksiiriik performansini
yansitan kritik parametrelerdir. PEF, ekspiratuvar kas giiciinii ve hava yolu acikligini yansitan
onemli bir dlgiittiir; TOA ise etkili bir oksiiriik performans: i¢in gerekli olan, sekresyon
temizligi ve pulmoner hijyen agisindan klinik olarak kritik bir parametredir. Cerrahiyi takip
eden donemde uygulanan solunum fizyoterapisi, insentif spirometre, okslirme teknikleri ve
segmental ventilasyon egzersizleri ile bu parametrelerin gelistirilmesi miimkiindiir (Brito et al.,
2012). KABG cerrahisinde kullanilan median sternotomi insizyonu, gogiis duvari
mekaniklerini dogrudan etkileyen 6nemli bir faktordiir. Bu insizyon, postoperatif donemde
agriya, gogiis duvarinda rijiditeye ve torasik ekspansiyon kisitliligina neden olarak ekspiratuvar
kas fonksiyonlari smirlayabilir (Westerdahl et al., 2005; Savci et al., 2011). Bu durum,
hastalarin etkin dksiirme becerisini azaltarak TOA’y1 diisiirebilir; ayrica agriya bagh yiizeyel
solunum paterni de PEF degerlerinde diisiise yol acabilir (Elkins and Dentice, 2015). Bu
calismada hem deney hem de kontrol grubunda PEF ve TOA degerlerinde grup i¢i anlamli artis

gozlenmis, ancak gruplar aras1 karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark
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saptanmamistir. Bu bulgu, postoperatif donemde uygulanan benzer solunum fizyoterapisi
protokollerinin her iki grupta da olumlu etki yarattigini diisiindiirmektedir. Literatiirde yapilan
calismalar, 6zellikle postoperatif donemde uygulanan diizenli PEF ve TOA egitiminin,
sekresyon eliminasyonunu kolaylastirarak pnomoni ve atelektazi insidansini azalttigini
bildirmektedir (Morsch et al., 2001; Westerdahl et al., 2005). Caligmamizda her iki grubun da
benzer egzersiz programlarina katilmis olmasi, bu parametrelerdeki grup ig¢i iyilesmeyi
aciklarken, gruplar arasi farkin anlamli olmamasini da anlasilir kilmaktadir. Ayrica, PEF ve
TOA iizerindeki iyilesmelerin egzersize ek olarak insentif spirometre uygulamalarina bagl
olarak da gelistigi; bu cihazlarin 6zellikle postoperatif erken donemde uygulanmasinin
mukosiliyer temizligi ve Oksiiriik etkinligini artirarak sekresyon retansiyonunu onledigi
bildirilmistir (Overend et al., 2001). Ancak bu parametrelerin degisimi, FEV: ve FVC gibi
hacimsel Olgiitlerden daha fazla efor ve hasta katilimmna bagli oldugundan, uygulama
yogunlugu ve teknik uygunluk da sonuglari etkilemis olabilir. Calismamizin sonuglarinda, her
iki grupta da uygulanan postoperatif solunum programlari sayesinde benzer kazanimlar elde
edilmis; preoperatif fazin ek katkisi ise bu parametreler iizerinde sinirli diizeyde kalmistir.
Ayrica, PEF ve TOA iizerindeki iyilesmelerin temelinde sadece fizyolojik faktédrler degil, agri

yonetimi ve hastanin motivasyonu da 6nemli rol oynamaktadir.

Bu ¢alismada hem deney hem de kontrol gruplarinda 6DY T mesafelerinde anlamli grup
i¢i artig saptanmis, ek olarak gruplar arasi karsilastirmalarda zaman x grup etkilesimi deney
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu durum, preoperatif donemde
baslatilan kardiyak rehabilitasyon uygulamalarinin, fonksiyonel kapasite kazanimi iizerinde
postoperatif rehabilitasyona ek olarak ilave katkilar sagladigimi gostermektedir. KABG
cerrahisi sonrasi fonksiyonel kapasite, cerrahi stres yaniti, proinflamatuvar siiregler, agriya
bagl fiziksel inaktivite, kas giicli kayb1 ve kardiyak debideki gegici azalma nedeniyle belirgin
sekilde diismektedir (Arthur et al., 2000). Erken dénemde baslatilan mobilite egzersizleri,
periferik dolasimin diizenlenmesi, oksijen ekstraksiyonunun artirilmasi ve kardiyorespiratuar
adaptasyonlarin tesvik edilmesi yoluyla 6DY T performansini iyilestirmektedir (Anderson et al.,
2016). Literatiirde, preoperatif egzersiz programlarinin cerrahi sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi
hizlandirdig1, hastanede kalis siiresini azalttifi ve 6DYT mesafesinde anlamli artis sagladig:
gosterilmistir (Carvalho et al., 2020). Calismamizda, deney grubunun 6DYT mesafesindeki
artisinin kontrol grubuna kiyasla daha fazla olmasi bu bulgular ile tutarlhidir ve preoperatif
donemde uygulanan kardiyak rehabilitasyonun postoperatif fonksiyonel kazanimlari

destekledigini gostermektedir. Ayrica, caligmamizda deney grubundaki quadriseps kas kuvveti
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artisginin, 6DYT mesafesindeki iyilesmeyi destekleyen o©nemli bir faktér oldugu
diistiniilmektedir. Literatiirde alt ekstremite kas giicliniin, 6zellikle quadrisepsin, submaksimal
egzersiz performanst ve yiirime dayanikliligi {izerinde belirleyici oldugu sikca
vurgulanmaktadir (McDermott et al., 2004; Izawa et al., 2011). Quadriseps kaslarinin yeterli
kuvvette olmamasi, yiirlime sirasinda erken yorgunluk, denge kaybi ve azalmis ylirlime hizi
gibi sonuglara yol agabilirken, kas giiciiniin artirilmasi bu etkileri tersine ¢evirebilir (Baruch et
al., 2009). Ozellikle KABG gegiren hastalarda immobilizasyon siireci nedeniyle ortaya ¢ikan
kas atrofisine karsi, preoperatif donemde uygulanan diisiik-orta yogunluklu direng egzersizleri,
operasyon sonrasi daha yiiksek fonksiyonel performansla iligkilidir. Bu sonuglar, fonksiyonel
kapasitenin yalnizca fiziksel iyilik halinin degil, ayn1 zamanda mortalite ve yasam kalitesinin
de bir belirleyicisi oldugu goz dniine alindiginda, preoperatif rehabilitasyonun klinik énemini

daha da artirmaktadir.

Mobilite, KABG cerrahisi sonrasi hastalarin erken donemde bagimsiz hareket edebilme
kapasitelerini belirleyen 6nemli bir parametredir ve bu ¢aligmada 30 saniye otur-kalk testi ile
objektif olarak degerlendirilmistir. Her iki grupta da postoperatif donemde grup i¢i anlaml
gelisme gozlenmis, ancak zaman x grup etkilesimi deney grubu lehine anlamli bulunmustur.
Bu durum, preoperatif donemde uygulanan mobilizasyon ve alt ekstremite kas aktivasyonunu
hedefleyen egzersizlerin, cerrahi sonrasit mobilite diizeyinin korunmasina katkida bulundugunu
gostermektedir. Literatiirde, 30snOKT performansi alt ekstremite kas giicli, denge ve
noromiiskiiler koordinasyonun bir bilesimi olarak tanimlanmakta ve yash ya da cerrahi
hastalarda fonksiyonel mobiliteyi belirlemede yiiksek duyarlilik gostermektedir (Rikli and
Jones, 1999). KABG sonras1 hastalarda immobilizasyon siiresi, sternotomiye bagli gdvde
hareket kisithligi ve agri, oturup kalkma gibi temel fonksiyonlarin zorlagmasina yol
acabilmektedir (Westerdahl et al., 2005). Ozellikle preoperatif dénemde yiiriiyiis egitimi,
kalistenik egzersizler ve ¢ok eklemli fonksiyonel hareketlerin uygulanmasi, hem néromiiskiiler
kontrolii artirmakta hem de postoperatif donemde daha hizli mobilite kazanimi saglamaktadir
(Ades et al., 2006). KABG cerrahisi sonras1 donemde uygulanan erken mobilizasyonun ve
fonksiyonel mobilite egitiminin, hastalarin fiziksel iyilesme siirecine katki sagladigi
gosterilmistir. Hall tarafindan sunulan bir vaka ¢alismasinda, ¢oklu komorbiditesi olan 70
yasindaki bir hastaya uygulanan erken mobilizasyon ve fonksiyonel mobilite odakli fizyoterapi
programi sonucunda, hasta yalnizca 5 seans iginde bagimsiz transfer ve yiirlime becerilerini
kazanmis ve komplikasyonsuz sekilde taburcu edilmistir (Hall, 2019). Bu bulgu, ¢aligmamizda

yer alan mobilite parametresinin klinik 6nemini destekler niteliktedir. Ayrica, egzersiz temelli
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kardiyak rehabilitasyon programlarinin mobilite {izerindeki etkileri de siklikla
vurgulanmaktadir. Ng ve Tam tarafindan yapilan bir ¢aligmada, kardiyak cerrahi gegirmis
bireylerin rehabilitasyon silirecine katilimi sonrasinda mobilite becerilerinde anlamli gelisme
goriilmiis; bu gelisim, aym1 zamanda pozitif benlik saygisindaki artigla birlikte
degerlendirilmistir (Ng and Tam, 2020). Calismada, rehabilitasyon programina katilan grup
kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek mobilite skorlar1 elde etmis ve ozellikle 60 yas alt1
bireylerde mobilite ile benlik saygisi arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. Bu
bulgular, caligmamizda kullanilan mobilite parametresinin sadece fiziksel degil, psikolojik
iyilik haliyle de iliskili olabilecegini gostermesi acisindan onem arz etmektedir. Bizim
calismamizda da deney grubundaki bireylerin yas ortalamasinin daha diigiik olmasi, bu gruptaki
mobilite performansinin korunmasina biyolojik olarak da katki sunmus olabilir. Sonug olarak,
30snOKT sonuglari, preoperatif rehabilitasyonun postoperatif mobiliteyi desteklemedeki
etkinligini dogrulamakta ve bu uygulamalarin rutin klinik pratige entegre edilmesi gerektigini

ortaya koymaktadir.

Periferik kas kuvveti, 6zellikle kardiyak cerrahi gegiren hastalarda fonksiyonel kapasite
ve yasam kalitesi ile dogrudan iligkili 6nemli bir fizyolojik parametredir. Bu c¢alismada hem
quadriceps (alt ekstremite) hem de biceps (list ekstremite) kas kuvveti Olglimleri
degerlendirilmis, her iki grupta da postoperatif donemde grup i¢i anlamli artiglar gozlenmistir.
Ancak zaman x grup etkilesimi bakimindan degerlendirildiginde, hem quadriceps hem de
biceps kas kuvveti agisindan deney grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
gelisme kaydedildigi goriilmiistiir. Bu durum, preoperatif donemde baslatilan direng ve
mobilite odakli egzersizlerin postoperatif kas kuvveti kazanimi tizerinde ilave katki sundugunu
ortaya koymaktadir. Literatiirde, alt ekstremite kas giicliniin 6zellikle yiirlime hizi, merdiven
citkma ve denge gibi islevsel becerilerle giiclii sekilde iligkili oldugu belirtilmektedir
(McDermott et al., 2004). Quadriceps kaslarmin zayif olmasi, fonksiyonel kapasiteyi
diisirmenin yani sira, ameliyat sonrasi iyilesme siiresini de uzatabilmektedir. Benzer sekilde,
st ekstremite kas giicli de giinliik yasam aktivitelerine katilim ve bagimsiz yasam becerileri
acisindan 6nemli bir belirleyicidir (Izawa et al., 2011). Yapilan ¢alismalar, iist ekstremite kas
kuvveti artisinin yorgunluk diizeyinin azalmasma ve yasam kalitesinin artmasina katki
sagladigin1 gostermistir (Giallauria et al., 2006). Bununla birlikte, her iki grupta da taburculuk
donemi (postop bitis) kas kuvveti degerleri, servise ilk yatis anindaki (preop baslangic)
degerlere gore daha diisiiktiir. Bu durum; cerrahi travma, anestezi etkisi, postoperatif agri,

analjezik ilaglarin yan etkileri ve yatak istirahati siiresi gibi ¢esitli faktorlerin neden oldugu akut
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donem kas giicii kaybiyla aciklanabilir. Ayrica, kas kuvveti 6lgiimlerinde hastanin maksimum
caba gostermesi gereklidir; ancak postoperatif donemde agr1 ve hareket korkusu, hastalarin bu
maksimal performansi sergilemesini engellemis olabilir. Bu baglamda, ¢alismamizda deney
grubundaki bireylerin agr1 (VAS) ve kinezyofobi (Tampa Kinezyofobi Olgegi Kalp Versiyonu)
skorlarinda kontrol grubuna kiyasla daha fazla iyilesme gostermesi, onlarin postoperatif kas
giicli testlerine daha aktif katilim sergileyebilmesini kolaylastirmis olabilir. Nitekim hareket
korkusunun kas giicii testlerindeki performansi azalttigi, rehabilitasyon uyumunu diisiirdiigii ve

fiziksel iyilesmeyi geciktirdigi literatiirde de belirtilmistir (Goubert et al., 2004).

Deney grubundaki kas kuvveti kaybinin daha sinirlt olmasinin bir diger olast nedeni,
preoperatif donemde uygulanan kardiyak rehabilitasyon programinda yer alan mobilizasyon ve
kalistenik igerikli egzersizlerle hastalarin cerrahiye daha yiiksek kas giicii diizeyiyle girmesi
olabilir. Onceden aktive edilen ve néromuskiiler olarak uyarilmis kas yapilarmin cerrahi stres
karsisinda daha direncgli olabilecegi, prehabilitasyon kavrami g¢ercevesinde Onerilmektedir
(Carvalho et al., 2020; Topp et al., 2002). Ayrica, gruplar arasinda anlamli fark olmasa da,
deney grubundaki bireylerin yas ortalamasinin (60,80+5,19 y1l) kontrol grubundan (68,40+6,03
y1l) daha diisiik olmasi, yasla iliskili sarkopenik etkilerin deney grubunda daha az gézlenmesini
ve dolayistyla daha az kas kayb1 yasanmasini agiklayabilir. Yasla birlikte kas protein sentezinde
azalma ve kas ici yaglanma gibi biyolojik degisikliklerin artmasi, yasl bireylerde kas giicii
kazanimini zorlagtirmaktadir (Goodpaster et al., 2001). Bu nedenle yas ortalamasi gorece diisiik
olan deney grubunda kas kuvveti parametrelerinde daha iyi sonuglar elde edilmis olabilir. Tiim
bu bulgular, kardiyak rehabilitasyonun cerrahiye hazirlik siirecindeki 6nemini ve fiziksel
kapasitenin siirdiiriilebilirliginde ¢ok yonlii etkilesen biyopsikososyal faktorlerin roliinii

vurgulamaktadir.

Agr, kardiyotorasik cerrahi geciren hastalarda postoperatif donemde en sik karsilagilan
semptomlardan biri olup, hem mobiliteyi hem de solunum fonksiyonlarini olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu calismada her iki grupta da postoperatif donemde agr1 diizeyinde
(VAS) anlamli grup i¢i azalma saptanmis; ancak zaman x grup etkilesimi agisindan deney grubu
lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Literatiirde, kardiyak cerrahi sonrasi
agrinin, median sternotomiye bagli goglis duvari agilmasi, interkostal kas kesileri, dren
yerlestirilmesi ve periferik sinir irritasyonu gibi faktorlere bagl olarak gelistigi belirtilmektedir
(Celik et al., 2018). Bu agriya bagli olarak hastalar postoperatif donemde ylizeyel solunum,

immobilizasyon ve diisiik efor toleransi sergileyebilirler. Bu nedenle, agrinin etkin yonetimi
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sadece konfor degil ayn1 zamanda pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesi ve fonksiyonel
iyilesme agisindan da kritik 6neme sahiptir. Preoperatif donemde baslatilan egitim ve egzersiz
programlari, hastalarin cerrahi siirece hem fizyolojik hem de psikolojik olarak daha iyi
hazirlanmalarin1 sagladigindan, postoperatif agr1 algisim1 da azaltabilmektedir. Bu baglamda,
prehabilitasyon uygulamalarinin, agr1 yonetiminde farmakolojik olmayan tamamlayici bir
strateji olarak degerlendirilmesi onerilmektedir (Santa Mina et al., 2014). Deney grubunda,
postop donemde uygulanan mobilizasyon, gevseme teknikleri ve solunum egzersizlerinin yani
sira, preoperatif donemdeki hazirligin da etkisiyle VAS skorlarindaki diisiisiin daha belirgin
olmast, bu yaklasimin etkinligini desteklemektedir. Ayrica, agr1 algisinin bireysel farkliliklara,
anksiyete diizeyine ve hastanin agri1 ile bas etme kapasitesine bagli olarak degiskenlik
gosterebildigi bilinmektedir (Ip et al., 2009). Preoperatif bilgilendirme ve psikososyal destek,
bu bireysel farklarin daha iyi yonetilmesine katki saglamis olabilir. Sonug olarak, preoperatif
rehabilitasyon programlarinin yalnizca fiziksel degil, ayn1 zamanda psikolojik kazanimlar

yoluyla da postoperatif agr1 kontroliine olumlu etkileri oldugu sdylenebilir.

Kinezyofobi, 6zellikle kardiyotorasik cerrahi gegiren hastalarda postoperatif iyilesmeyi
olumsuz etkileyebilen yaygin bir psikolojik tepkidir. Median sternotomi gibi biiyiik cerrahi
girisimler, hastalarda 6zellikle govde hareketleri sirasinda agr1 hissi ve doku biitlinliigii endisesi
olusturarak fiziksel aktiviteye yonelik kacinma davranislarina yol agabilir (Kori et al., 1990).
Bu calismada her iki grupta da ameliyat sonrast donemde hareket korkusunda anlamli azalma
gbzlenmis olsa da, zaman x grup etkilesimi agisindan deney grubunda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazla iyilesme saptanmigtir. Cerrahi sonrasi agri, sternotomiye bagl
govde hareketlerinde kisithlik, gdglis duvart hassasiyeti ve mobilizasyon sirasinda olasi
komplikasyon korkusu, hastalarda hareket etme konusunda belirgin ¢ekingenlige neden
olabilmektedir (Kori et al., 1990). Bu durum, fiziksel aktiviteye katilimi sinirlayarak hem
fonksiyonel kazanimlar1 hem de psikolojik iyilik halini engelleyebilir. Preoperatif donemde
baglatilan kardiyak rehabilitasyon programi sayesinde hastalarin slirece daha bilingli ve
hazirlikli girmeleri, hem agr1 esigini artirmakta hem de hareketten kaginma davraniglarini
azaltmaktadir. Literatlirde, ameliyat dncesi donemde verilen egitim ve fizyoterapi destekli
egzersizlerin hareket korkusunu azaltarak postoperatif iyilesmeyi hizlandirdig1 gosterilmistir
(Morsg et al., 2011). Ayrica, hareket korkusunun fonksiyonel kapasite, kas giicii ve yasam
kalitesi ile de yakindan iligkili oldugu ve bu parametrelerdeki iyilesmelerin kinezyofobi

tizerinde olumlu etkiler olusturdugu bilinmektedir (Vlaeyen & Linton, 2000). Bu sonuglar
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dogrultusunda, preoperatif donemde uygulanan rehabilitasyonun yalnizca fizyolojik degil, ayni

zamanda psikolojik iyilesme acisindan da multidisipliner katki sundugu sdylenebilir.

Yasam kalitesi, kalp cerrahisi ge¢iren bireylerde yalnizca fiziksel degil, ayn1 zamanda
psikolojik ve sosyal alanlardaki iyilik halini de kapsayan ¢ok boyutlu bir saglik gostergesidir.
Literatiirde, KABG cerrahisi sonrast donemde uygulanan rehabilitasyon programlarinin
hastalarin yasam kalitesi lizerindeki etkisi ¢esitli araclarla degerlendirilmistir. SF-36 ve SF-12
kullanilarak yapilan prospektif bir ¢aligmada, postoperatif bir yillik siiregte hastalarin tiim
yasam kalitesi alt boyutlarinda anlamli iyilesmeler bildirilmistir. Ozellikle agr1 diizeyindeki
diisiis ve fiziksel rol kisitliliklarindaki azalma, rehabilitasyonun fiziksel islevsellik ve dolaylt
olarak mobilite lizerine olumlu etkisini desteklemektedir (Pacari¢ et al., 2020). Benzer sekilde,
Shan ve arkadaslarinin gergeklestirdigi 80 katilimcinin dahil edildigi randomize kontrollii bir
calismada KABG cerrahisi sonrasi erken donem egzersiz programina alinan hastalarda, SF-
36'min fiziksel ve emosyonel rol, genel saglik ve fiziksel fonksiyon alt boyutlarinda anlaml
artis goézlenmistir (Shan et al., 2022). Bizim ¢alismamizda da yasam kalitesi SF-36 anketi ile
degerlendirilmis ve yalnizca fiziksel fonksiyon alt boyutunda anlamli bir gelisme izlenmistir.
Deney grubunda preoperatif hazirligin ve erken postoperatif mobilizasyonun katkistyla SF36-
fiziksel fonksiyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla artis gézlenmistir.
Bu durum, fiziksel kapasite, mobilite, agr1 yonetimi ve kas giicii parametrelerindeki gelisim ile
uyumludur. Yapilan ¢aligmalarda fiziksel fonksiyon parametresindeki iyilesmenin 6zellikle
kardiyak rehabilitasyon programlarina diizenli katilim ile dogrudan iliskili oldugu belirtilmistir
(Lavie et al., 2009). Diger SF-36 alt boyutlarinda anlamli fark izlenmemesi, muhtemelen kisa
takip stiresi, bireysel degiskenlikler ve psikososyal destek bilesenlerinin sinirli uygulanmasiyla
iligkili olabilir. Psikolojik saglik, genel saglik algist ve sosyal islevsellik gibi alanlarda belirgin
iyilesme i¢in daha uzun siireli takip ve ¢ok disiplinli miidahaleler gerekebilir (Saito et al., 2005).
Ayrica, preoperatif donemde yasam Kkalitesi diizeyi diisiik olan bireylerin iyilesme
potansiyelleri daha yiiksek olabilecegi gibi, bu bireylerin motivasyonlari da rehabilitasyon
siirecine etkide bulunabilir. Deney grubunda fiziksel iyilesmenin, bireylerin yasam kalitesini
subjektif olarak da daha olumlu degerlendirmelerine katki sagladig diistiniilmektedir. Sonug
olarak, kardiyak rehabilitasyon programlarinin yalnizca fonksiyonel degil ayni zamanda
bireylerin yasam kalitesini artirmaya yonelik biitiinciil etkiler sundugu ve fiziksel fonksiyon

gibi duyarh alanlarda daha erken fark yaratabildigi goriilmektedir.
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Genel olarak degerlendirildiginde, bu calisma KABG cerrahisi geciren hastalarda
preoperatif donemde baslatilan kardiyak rehabilitasyon uygulamalarinin postoperatif iyilesme
siirecine anlamli katkilar sagladigin1 ortaya koymustur. Fonksiyonel kapasite, mobilite,
periferik kas kuvveti, agr1 diizeyi, hareket korkusu ve fiziksel fonksiyon boyutunda yasam
kalitesi gibi ¢ok yonlii parametrelerde deney grubu lehine pozitif degisimler gézlemlenmistir.
Bu bulgular, kardiyak rehabilitasyonun sadece fiziksel kapasite lizerinde degil, ayn1 zamanda
psikolojik iyilik hali ve subjektif saglik algis1 iizerinde de etkili oldugunu gostermektedir. Her
ne kadar bazi parametrelerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde
edilememis olsa da, grup i¢i analizlerde kaydedilen gelismeler preoperatif hazirligin 6nemine
isaret etmektedir. Calismanin giiglii yonleri arasinda randomize kontrollii tasarimi, ¢ok sayida
fizyolojik ve psikolojik parametreyi bir arada degerlendirmesi, preoperatif doneme miidahale
eden az sayidaki ¢alismaya katki sunmasi ve hastalar1 taburculuga kadar izleyerek kisa donem

sonugclar1 objektif olarak degerlendirmesi yer almaktadir.
5.2. CALISMANIN SINIRLILIGI

Calismanin bazi1 siirliliklart mevcuttur. Katilimer sayisinin gérece az olmasi, uzun
donem takip verilerinin bulunmamasi, yasam kalitesinin psikososyal alt boyutlarinda anlaml
degisikliklerin gozlenmemesi ve bazi degerlendirmelerde maksimum performansa dayali
Ol¢iimlerde hasta motivasyonunun etkili olmas1 bu sinirliliklar arasinda sayilabilir. Ek olarak,
rehabilitasyon siirecine katilimi etkileyebilecek dis faktorler (aile destegi, sosyal cevre,

ekonomik durum gibi) kontrol altina alinamamustir.
5.3. SONUC

Sonug olarak, KABG cerrahisi gegiren bireylerde hem preoperatif hem de postoperatif
donemde uygulanan kardiyak rehabilitasyon programlarinin, yalnizca cerrahinin olumsuz
etkilerini azaltmakla kalmayip ayni zamanda hastalarin fonksiyonel kapasitelerini,
mobilitelerini, kas kuvvetini ve yasam kalitesini anlamli diizeyde artirdigr gorilmiistiir.
Ozellikle preoperatif dénemde baslatilan rehabilitasyon uygulamalarinin, cerrahi sonrasi
doneme fizyolojik ve psikolojik hazirlik agisindan 6nemli katkilar sundugu ve bu nedenle klinik
protokollere entegre edilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Bu ¢alismanin bulgulari, preoperatif
ve postoperatif donem kardiyak rehabilitasyon programlarmin kardiyak cerrahiyi takiben
fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugunu gostermekte ve gelecekte

bu alandaki uygulamalarin yayginlastirilmasina bilimsel temel olusturmaktadir.
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5.4. ONERILER

1.

KABG cerrahisi planlanan tiim hastalarda preoperatif donemde fizyoterapist
degerlendirmesi yapilmali ve bireysellestirilmis kardiyak rehabilitasyon programi
planlanmalidir.

Kardiyak rehabilitasyonun yalnizca postoperatif doneme degil, preoperatif siirece de
entegre edilmesi i¢in hastanelerde standart protokoller gelistirilmelidir.
Prehabilitasyon uygulamalarinin etkinligini degerlendirmek amaciyla farkli igerik ve
siirelerde uygulanacak protokollerin karsilagtirmali olarak arastirildigi daha biiyiik
orneklemli randomize kontrollii ¢aligmalar yapilmalidir.

Kardiyak rehabilitasyon programlarinin igerigine psikososyal destek, gevseme
egzersizleri ve kinezyofobiye yonelik egitimler mutlaka dahil edilmelidir.
Rehabilitasyonun etkinligini izlemek amaciyla objektif degerlendirme araglarinin yani
sira hasta memnuniyeti, yasam kalitesi ve uyum gibi subjektif veriler de toplanmalidir.
Postoperatif donemde yalnizca hastane taburculuguna kadar olan kisa donem etkiler
degil, uzun donem sonuglar1 da iceren Faz III ve Faz IV kardiyak rehabilitasyon
programlarinin etkinligini degerlendiren ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Ozellikle Faz III ve IV rehabilitasyon uygulamalarnin yasam kalitesi, ise doniis,
yeniden hastaneye yatis oranlar1 ve mortalite izerindeki etkilerini inceleyen uzun vadeli

takip caligmalar1 yapilmalidir.
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Sorenlu yiieutticiist oddugum “Koroner Arer Bypass Comrahisi Gegiren Hastalards
Preoperatif ve Postoperatif Kardivak Rehabilitasyomun Etkilerinis Incelenmest™ isim}i
gabigma Istanbul Atles Criversitesi Girigimsel Olmuyan Bilimisel Aragtirmslar Etik Kuruly'na
sunulacakur,

Bu sragurmanin Atles Universitesi Medicine Hastanesi Kalp ve Damsr Ceerahisi
Baltme'nde yOrdtilmesi igin gereken imin verilmesin arz ederim,
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Istanbul Attas Oniversitesi Saglik Bilimbesi Fakaltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimil (Ingilizce)
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EK 4

GONULLU BILGILENDIRME ONAM FORMU

- 4. i ARASTIRMAL AR ETIK KURULU
g CONTLLT BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

GONTLLY BILGILENTMREME VE ONAM FORAT

Siz J.'.W-:Lw_-i:rrﬂfﬂz.pm_ gt Corrahin (epran Hirnmlorda Preoperag ve Porfoperary Kardiyak
Fehabilteyonn Eidieinn hoelomesi™ tashkh bir amsimmasg davet edivonzz. Bu Inﬁtl:l:lrﬂ'ﬂ
katlp letlmars kammm vemedsn dnce, amgbimamn neden ve meml ¥
ir. Bo pedenle u fommm coomp anbaimasn bivik Soem A.-;agtd&n
bﬂgﬂmd:'khﬂxetmkl;mzamaﬂmz Lﬂrﬂnbjbﬂmlmmlmuwuﬁhﬂlmnﬂz

tarpgmnr. Eger mlrpmachimmr ve sizsn iom apk olmayan seyler varsm, ya da daha fasla hilzm
isterseniz bize sorome

Smmﬂm,ﬁuﬂ]ﬂhmﬂm@mﬁ&uhﬂiﬂnbﬁhﬂmmﬁmﬂhﬂh
olmavm Bu formlardan elde edilecek bilpiler kindik bilgileriniz szl toularak tamemen aashoea
it ike kullamiacakir. Ba amstomanm anacy koroner amer trypass gredt cerahisi gegiren hastalarda
preopemiif ve postopenil donemde uyEnlaren kardivak rehabilispon mogramemn etkilenm yalmz
postoperaiif donemds uyEnlren kardivak refabiliasyon programmm etldlen ile karsalasnomakor,
gmmmmmmmwgﬂmmm

- r o .'lrEPH.II
gzaiﬂmwﬁmwcmtumwmdumnh{pmwpﬁmmf‘mnﬁgn
oriaiama | bafa uyeulnacak bir kardivak rebabilimayon progranm verilscesi 15 ksilik deney gruba ya
da yine solmmmn, mobilasyon ve posiy egzerizenndsn ohzan ve cemald Oncesi dooemds
@B@uﬂﬂmu:gmmﬂlmlhﬂfﬂumﬂm:&hmkr&ﬁlrﬂuhlhﬂmmmmm
hﬂ.h'kkmmlm]uﬂm‘tmr:e.n\ngn Enhﬂaila:ekrmnkmhnnlmndamgnﬁhwk.hnﬂ:
taldhen sobmum fonksvenlan, fonksiveosl bl ieler,

p-a'l.fa:l'k kas agn seviveler, hareket kodolam ve vasam i smasmyla sobmmm
fonksivon testi, § dakiln virime test, 30 sanive ot kalk testi, dijital el tipi dinamometre, Viriel
Arplog Skals, Tarpa Kineryodobd Oicesi ve SF-36 Yasam Falites (hcesi ils tedai dncesi ve sonms

degerlendirilecektir I'Ll:uu:‘ega'lmdmnh'mmgulmlrm wize jekilde ve arastrmada yer alacak

eksiksiz ve biim kapasitenizl killaramk mooemlamsns ve anket ve bermen formlarda ver alan fim
somilan da eksiksiz we size en mygm gelen cevaplar ile igtentikls cevaplamanyedir, Elde adilen veriler
Lstediginmiz ands sonmmhy amghrmactya baber verersk calvyspodan gekilebilir yva da sonmmin arsgiomac
tarafindan gerek gorilmesi dormamda st dip mmklstbicine ARstomays Esthmmoe ile
herhan=i bir parazal sonmahitok alima Fimreyecsk aynca size herhanss bir ddeme vapdmayacakor.

EKabhmorm Ad Soyade

Drama Tamkhk Eden Eiginin Ad Sovady:

Somumla Istambul Atlas Universitesi S Bilimlari
rmuuﬂfﬂmmmwﬁhMmm;]%| — -~ |

TR MR- 200 1. L 2 RV Nt
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i " - ARASTIRMAL AR FTIE KURULU
v C:ONTLLT BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

EATILIMCININHASTANIN BEVANI (B 5 i Rezrianan ganiliil olur Mo somma

oEimmeidrT. |

S mmmmmm@msmmErm
Fi i v Febabiliasvon babimimde b bir arasims gbﬂmﬂa&k b arasoma de
ilgili yukandaki bilziler bama aktanld Bu hilpilerden soora bovle bir amsbrmaya  “kathma”
[denek) olarak dawvet edildin
Egzr o argomenya katlrsam angmmac ile ammda kalmas gemken bapa i bilzilern

Exzlifigine bu araghrma smamda da biyik ozen ve sayg e yaklanlacagma mnm:m.ﬂn;um
someClanmm egitim ve biimsel mn;la:la kullanmm srasmda  kigsel bilgileninin ibtimamia
kommacas komenmida bana yeterll sinen
Projenin yiminiimes] srasmnda l:ur bilirim ik

i = I:E:h.au:gl 'iqu:Ig-I]‘:TEII:EﬂEl o _gekile (Anc;
mmnla:agmmhﬂm:mdmmj .!humhbh dumumuma herhangy bir zarar veriimemesi keguhryla

" Ister Msmlm ister u:‘iﬂrfh olsm arasomma wygalamasmdsn knvnaklanan nedenlerle
mevlma pelebilecek herhangi bir saghk sonswmam orfrya (kmas: belinds her timdd thbbi
nmiiahalerin saslanacag komoaunda zerekli sivvence verildl (Bo obbi  mibdabalslerle Ol olamk
da parasal bir viik altma Finmevecssim ).

Amstmma amsmda hir saghk sonmm ile karslasngmmda: herbangi birsaatte, Dr. Ogr Uyesi Hikmet
Urmm'a Istambl Atlas Tniversites Saghk Bilimler Fakoiles) Firyoterapi ve Fehahilitasyon (o= )

Benbimi [ 1[ ] i leilarrden ulabileces v hitivanm
Bu arsstomaya kabloak zonmda :Legﬂim we kablmaahilinm Ampshmaya kabbmam
kom=mda bir dawramsla -iegﬂmEgﬂ'km]maumﬂdﬁdﬂ-ﬂ T dummmm
hbl:lhahmmavehﬂ'mﬂenlmﬂlﬁknm bII.'IIEII e il
Bmm}ﬂlmrmna;lklmln vy Fendi balli bir
simes sommda ad gecen jEmih“kmlmn (denek)) olarmk ver alma

diasimme
Earanm aldwm B‘ukﬂmﬂa'ﬂpﬂmdmmtnmtbn memmmiyet ve somillikik icerisinde kabal
ediyorm

" Tnzah bu form kagdmm bir kopyas: bana verilecektr.

D P - 200 . B 2 VRV N
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N " ; ARASTIRMAL AR ETTK KURULU
. GONTLLT BILGILENDIEME VE ONAM FORMU

GONULLT ONAM FORMU

Yukanda sondllive amstomadan once venlmesi gereken bilglen sosteren memi  oloadum
Bunlar bakkmda bara yazh we soeii apklanalar vapild. Bo kosollara soe Eomesa kismk aragtamaya
kendi nzamia hichir basks ve aorlama olmekazm  kattmang kst ediyorom.

Gomnliunn;

Adv-smyad;

Iz

Agres) (varsa telefon no, fakis no, .
Ferlayer veya vesoper alimedy Sulfmmamder i vell vens wasindn;
Adv-soyd

Imzazz:
Adres) (varza telefon po, faks no, )

AppElamalar papan arayarmacrm;

HAdv-smymd
Imzas:

Rrg aima isleming baymndan somnna kadar tanikivk eden karudug greviisinin;

HAdv-sovads;
Imza=:
(orevi:

RO S R-TT S SR P-4
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EK S

KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU

1. Demografik ve Klinik Degerlendirme Formu Tarih:
Adi Soyadiz...ccieiiiniiiiiiiiiiiiiiiiniiiinn. Cinsiyet:...........Yas:.......... Boy:......... Kilo:........ BKI:......
TANI/TANI TARIHI...cccuiiiiiieiernieriieereeeneernnens iletisim Bilgileriz.......evevuuneeerneeeerenneeenennneennn.
0 T 8 1 4
Aile OYKuSTiz . eueeeiieiiiiiieriiiniiieiiiinecnanns Sigara oykiisii var m() Evet ......occevveeevennnnnne. © Hayir
(0] 2T 1) L SN Kullandig ilaglar/cihazlar:.........ccoeveiniiniiiiiniieininannnen
T 1100171 111 F: ) N Travma/Cerrahi OyKiisiiz.....cuueeernrernneeeenireeenneeennnnnn.
ANAMNEZ/NOLIAT I o evtiiniitiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiiitittttiettetattatseesttecatestsasscsacsssestssssssscsssssssssscssssscnces
| D) CEOORRRR R, . ., SRR . AU s PA BaSINCIieuueiniiiiiiiiieiiniiiiiieiieiiiecineenecneennn
Operasyon Tarihi
Operasyon Tipi

Entiibasyon Siiresi

Maske Tipi

En Diisiik Viicut Isisi

Yogun Bakim Kals Siiresi

Post-Op Hastane Kalis
Siiresi
BORG DiSPNE / YORGUNLUK SKORU
0 0,5 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hi¢ | Cok cok | Cok Hafif | Orta | Biraz Agir | Agir Cok Cok ¢ok | Maksimum
Yok | Hafif Hafif Agir Agir
BORG Dispne SKoru:......ccceevevieineinecnennn Borg Yorgunluk Skoru:..........c.coouvnnenen.
2. Solunum Fonksiyonu Degerlendirmesi: Solunum Fonksiyon Testi
Solunum Fonksiyon Testi (tarih:.......... ) | Kan Gazlar: (tarih:............................ )
FVC: FEV1/FVC: PaOa: HCOs:
FEV1: PEF: PaCOa: Sa0a:
pH: Maske (02 1/dk):

3. Tepe Oksiiriik Akim1 Degerlendirmesi: PEF metre

1. | 2. | 3.
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4. Fonksiyonel Kapasite Degerlendirmesi: 6 Dakika Yiiriime Testi

Sa0:

Kan Basinci

Kalp Hiz1

Solunum
Frekansi

Baslangic

Bitis

Toparlanma 5.dk

Toparlanma

BORG DIiSPNE SKALASI

6 DYT
oncesi

6 DYT sonrasi

Toparlanma
(5.dk)

Toparlanma

Hig yok

W

Cok ¢ok hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz agir

Agir

Cok agir

Cok ¢ok agir

—\O R[N N [|h (W=D D

=}

Maksimum

BORG YORGUNLUK SKALASI

6 DYT
oncesi

6 DYT sonrasi

Toparlanma
(5.dk)

Toparlanma

Hic yok

»S5 Cok ¢ok hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz agir

Cok agir

Cok ¢ok agir

0
0
1
2
3
4
5 Agrr
6
7
8
9
1

0 Maksimum

Dinlenme(1) esnasindaki:

--------------
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5. Mobilite Degerlendirmesi: 30 Saniye Otur Kalk Testi

6. Periferik Kas Kuvveti Degerlendirmesi: Dijital El Dinamometresi

M. Quadriceps Kas Kuvvet Ol¢iimii

M. Biceps Kas Kuvvet Olgiimii

1. 2. 3.

1. 2.

-

Sag

Sol

7. Agn Seviyesi Degerlendirmesi: Viziiel Analog Skala

Agr1 Degerlendirmesi (Viziiel Analog Skala)

A
| ] | | | | | | | | |
| | I | | | | | | | |
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agri
B
CJ N = =

83




8. Hareket Korkusunun (Kinezyofobi) Degerlendirilmesi: Tampa Kinezyofobi Olcegi
Kalp Versiyonu

Hasta Ad1 Soyadi: Tarih:

Yas:
Boy:
Kilo:

1 Fiziksel aktivite'szzersiz vaparioen kending saleaflayabilecesimdan kafaryomm

1Epsimiikle kanlmayarum 1 Fanknoyarm 3 Eatbhyermns 2 Eesmlikle kanhyonm

2Eger fiziksel plamk aktif olmaya/ egzersir yapmaya faherzam kalp problemlerim
Amtar

1 Eesimlik]e kanimrywonmm 2 Eanbrrpenmm 3 Eanlryorm 2 Fesinlikls kanhyonm

1 Eesimlikle kanimmyorum 2 Katlmryonam 3Eanhvonmm 4 Eesmiikle kaninponmm

4 Eger friksel olamk aktif obaydm'eprersiz vapsaydm kalp problemim
nmhtemelsn azahré.
1 Eesimlik]e kanbrmwonm 2 Eanimrpenmm 3 Eanlryomm 2 Fesinlikls kathyomm

5. Insanlar benim i danmm yeterince ciddive almryor
1 Eesmlik]e kanbrmmonmm 2 Eanberpenmn 3 Eanlryomm 4 Fesinlikls kanhyonm

§. Kalp problemim benim yasanmomn geri kalam bovunca fimksel olarak zapflath.
1 Eesimlik]e kanimryonmm 2 Eaninvrpenmm 3 Eanlryorom 2 Fesinlikls kahhyonm
7. Gensllikle kalp problems hep fizikzel sakatlarmalardan kaynaklamyor.

1 Eesimlik]e kanimryvonmm 2 Eativrpenmm 3 Eadlyorm 4 Fesintikle kablryemom

B Bimeyin gipmmnds raborsehk hissettinmesi bomm teblikeli aldsgu anlamma
galmez
1 Elesimlik]e kanimryonmn 2 Eanhmponm 3 Eaxtihyoram 4 Fecinbikls kxnhyorom
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9 Eendinn kazaryla sakatlayabilecegimden korknyorm
1 Eesmlikle katiimmnyonmm 2 Eatimrponm 3 Eatlryorom 4 Fesinlikles kathyomm

10. Gersisiz hareketlors dikkat edersk kalp problemdermnin daha kobilssmesindsn
kendmil il

1 Eesmlikle kanlnmyorum 2 Eatlvmpoenm 3 Eatihyorom 4 Fesinlikle kabhvorom
11. Eger vanathmmda sshhikeli bir sev ohsyvor elrmasayd kalp problemlerim olmsazsh
1 Eesmlikle kanimmvonm I Eanimryonm 3 Eanlrvorm 4 Fesinlikls katilryorom

12 Ealp problemsm odsa bile eger fizkse] olamk aktif ohr'ezzersiz yaparsam ba

1 Eesmlikle kat immyornum 1 Eatimoporum 3 Eatbyorom 4 Eesinlikle kabhyorom

13. Ealp problemsm bana frmkse] akirerteyl/'eprarsiz ne zaman hirakacagirm sovier,

1 Kesinlikle katiimsyorum 2 Eatimryorum 3 Eathyoram 4 Kesinlikle katiryorum

14. Benim durmmumdski birisi igin fizikssl olarsk akfif olmak/sprersiz yapmak
perelcten givenli degildir

1 Kesinlikle kanmsyorum 3 Katimryoram 3 Katiyaram 4 Kesinlikle katiyorum

15. Aym gevier bagkalan mbi yapamam qumkn kalp problemd yasama riskim gok
yilkoselk

1 Kesinlikle katiimsyorum 2 Eatimryorum 3 Eathyoram 4 Kesinlikle katiryorum
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16. Bam seyler henim icin cok farla kalp problemine ssbep olsa da, umm zerekien
— -

1 Eesmibikle katimmvorum I Eabimryonm 3 Eahbvarom 4 Eesinlikle kabhvorom
17. Ealp problem olan hickimes fizikss] olamk aktif olmamaly’ egzersiz vapmamaly

1 Eesmiikle kanimmyorm I Eahinoryonmm 3 Fanhvarom 4 Eesinlikls kyhhvorom
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9. Yasam Kalitesinin degerlendirilmesi: SF-36 Yasam Kalitesi Anketi
Hasta Ad1 Soyadi: Tarih:
Yas:
Boy:
Kilo:
Asafidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki gdrisinizd, kendinizi nasil hissettiginizi ve
glnlik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir.
Size en uygun yaniti veriniz.
1. Genel clarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
Miikemmel Cok iy iyi Orta Kl
] Q. Q. Q. w

2. Bir wil oncesi ile karsilastirdifinizda su anki  genel’ saghk durumunuzo  nasil
degerlendirirsiniz?
Cokdaha iyi  Biraz iy Hemen hemen aym . Biraz daha kitd Cok daha kitii
. . - . -

Asagidakl sorular bir giin iginde yapabilece8iniz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Sagh@miz bu

aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Ewel,;ok Evet,biraz Hayir, hig
lasethi lusitls kistili
degil
3. Kosmak, agr kaldirmak, agwr sporlara katlmak gibi agir i d: s
etkinlikler
4. Bir masayvpekmek, elektrik slplirgesini itmek ve agr mJ U .
olmayan sporlar yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
5. Market posetlerini kaldirmak veya tagimak i - [
6. Birkag kat merdiven cikmak ] - [
7. Bir kat merdiven cikmak ] - [
8. Egilmek, diz cikmek, gomelmek, diz cokmek ] 0. )
9. Bir kilometreden fazla yirimek i [ ! B
10. Birkag yiiz metre yliriimek [} - (W B
11. ¥iiz metre yirimek . | : [
12. Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek . [ s
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5on 4 hafta boyunca bedensel saghgmnzin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlok

etkinliklerinizde, asagmdaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

13. Calsma yasammizda weya diger aktivitelennizde
gedrdigimiz zaman kisalttimz mi?
14. Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildmiz?

15. Calsma veya diger yaph@niz islerin gesidinde kisitlama
yaptinz ma?

o oo o
g Be pE

16. Calsma yasaminzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta
gucluk cektiniz mi? (Asn efor - caba sarf ettiniz mir)

Som 4 hafta boyunca, duygusal sorunlanmizin [Gmegin cokkunlik weya kayg)) sonucu olarak isiniz
veya diger ginlik etkinliklerinizle ilgili azagwdaki sorunlarla karsilastne mi?

Evet Hayir
17.Caksma vyasaminizda wveya diger aktivitelennizde . B 2
gecirdiginiz zamam kisalttinez mi?
18. Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamilayabildiniz ? N | M|
19. Isinizle weya diger aktivitelerinizie gl isleri.her zamanki N | M|
kadar dikkat vererek yapamadine mi?

20. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgmiz veya duygusal sorunlanmiz, aileniz, arkadas veya
komsulannizla olan olagan sosvyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok fazla

mE e B . 0.

21.50n 4hafta icinde vicudunuzda me kadar agn oldu?
Hig olmad Cok Az Hafif Orta Cok Pek cok
I 2 8 A B O

22.5n 4 hafta boyunca agnniz, normal isimizi [hem ev ilerinizi hem ev dis isinizi
diginindz) ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Biraz Etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
i m m . B B
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Asapdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginmizle ilgilidir. Her soru

igin, sizin duygulanma en iyi karsilayan yanits, son 4 hattadaki sskligim goz Gnidine

alarak seciniz.
Siirekli Cogu Epey | Bazen | Ara Hig bir
Zaman | Zamamn Sira zaman
23. Kendinizi yasam dolu clarak i - | | s .
hizsettiniz mi?
24. Cok sinirli biri cddunuz mu? i - | | s .
25. Hichir seyin size 0 O O | O @ o
neselendiremeayecegi kadar
mioraliniz bozuk ve kitd oldu mu?
26. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz i - | Ll s 1.
mi?
27. Cok enerjik aldunuz mu? 0 0 [ 0. | . [
28. Kendinizi kalbi kink ve (izgiin u [ A 0. B 2
hizsettiniz mi?
29, Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz i | £l . s 1.
mi?
30. Mutlu, sevinch bir insan oldunuz i [ B . s 1.
mu?
31. Yorgunluk hissettiniz mi? I | B (I P (B

32. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgmiz veya duygusal sorunlanimiz sosyal etkinliklerinizi

Sdirekli Cogu zaman

.} S

olanmrisaretieyiniz.

Bazen

i

(arkadas veya akrabalanmzi'ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

fra Sira

.

Higksir zaman

.

Azagidaki her bir fade sizin icin ne kadar dogru weya yanhgtir? Her bir ifade icin en uygun

Eesinlikle | Cogunlukla | Emin degilim | Cogunlukla Eesinlikle
dogru dogru yanleg yanls
33. Ben diger insanlara gore A 0. m B . L1
daha kolay
hastalanmporum.
34. Tanid@m kisiler kadar A 0. 5 m A Ll
saghkinam.
35. Saghgmin kitiilesmekte A : . .
oldugunu samyorum.
36. Saghgim miilkemmeldir. A i . L1
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SF-36 Nasil Hesaplanir?

5F-36 kiginin saghk durumu hakkinda bilgi edinmek icin hastamin  <kisinin
kendisinin doldurarak cevaplad: 36 maddeden olusan bir testtir.
5F-36 kisinin saghk uvrumunu & alt parameter ile degerlendrime imkam saglar. Bu alt
parametreler su sekildedir;

# Fiziksel fonksiyon

= \icut agns

# Fiziksel problemler nedeniyle olan kisitlanma

# Emosyonel ivilik hali

# Sosyal fonksiyon

s Enerji/Yorgunluk

= Genel saghk algs
Her soru maddesinde, isaret kutucuklannmin yaminda kiigiik harflerde yazlmis rakamlar
bulunmaktadir. Hastamn isaretledigi sikka ait rakam @sagdakl yonergeye gore
degistirilerek kullamlacaktir.
1, 2, 20, 22, 34, 36 numarah maddeler icinasagidaki degistirme yonergesini kullanin.

1 100 puan Gmek: 1. numarah soru icin hasta “mikemmel” sikking
2 75 puan igaretlemis ise isaetlenen kutucugun yanindaki 1 degeri
3 50 puan kullanilr. Yukandaki tabloya gore 1 numarah maddenin
4 25 puan degen 100 puana donugtiralir.

5 0 puan

3,4,5%, 7. 89 10, 11, 12 numarah maddeler icin asagidaki degistirme yonergesini kullamin.

i 0 puan tmek: 3 numarah soru igin hasta *2-evet, biraz kisith”

2 50 puan sikkkan isaretlemisse kutwcugun yanmdaki 2 degeri kullanilir.

3 100 puan | Yukandaki tabloya gore 2 numarah maddenin degeri 30'ye
dondstoralor.
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