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OZET

KORONER ARTER BYPASS GREFT (KABG) CERRAHISI GECIREN
HASTALARDA PERIFERIK KAS KUVVETI, KAYGI DUZEYi VE FONKSIYONEL
KAPASITE ARASINDAKI iLiISKININ DEGERLENDIRILMESI

Bu calisma koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi geciren hastalarda periferik kas
kuvveti, kaygi diizeyi ve fonksiyonel kapasite arasindaki iliskiyi degerlendirmek amactyla
planlandi. Arastirma verileri anket yontemi ile toplandi. Calisma Kasim 2021 ile Aralik 2022
tarihleri arasinda yapildi. Calismaya KABG cerrahisi gegiren 22 goniillii hasta katildi (yas
ortalamasi 62,4 yil, +6,5). KABG cerrahisi sonras1 dordiincii ve sekizinci haftada submaksimal
egzersiz kapasitesi 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT), 30 Saniye Kalk Otur Testi, Zamanli1 Kalk
Yiirii Testi ile degerlendirildi. El kavrama kuvveti ve el kavrama statik enduransi el
dinamometresi (Jamar Hydraulic Hand Dynamometer) ile 6lgiildii. Her iki ekstremitede; M.
Biceps Brachii, M. Quadriceps Femoris ve kalca fleksor kas grubu kas kuvveti degerlendirmesi
dijital dinamometre (JTECH, Medical Commander Powertrack Il, USA) ile yapildi. Kaygi
diizeyi Durumluluk ve Siirekli Kaygi Envanteri (STAI) ile belirlendi. Verilerin istatiksel
analizinde SPSS 25 paket programi kullanildi. Sag kavrama kuvveti, sag el kavrama statik
endurans siiresi ve 6DYT mesafesi ikinci degerlendirmede ilk degerlendirmeye gore anlamli
diizeyde daha yiiksekti (p<0,05). Ilk ve son degerlendirmede olgiilen diger periferik kas
kuvvetleri ve STAI olgegi puanlart arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0,05). Ilk
degerlendirmede 30 saniye kalk otur test tekrar sayisi son degerlendirmeden anlamli diizeyde
daha diisiiktii (p<0,05). Zamanh kalk yiirii testi siiresi son degerlendirmede anlamli diizeyde
daha kisa idi (p<0,05). Sonug¢ olarak, KABG cerrahisi sonrasi sekizinci haftada hastalarin
egzersiz performansi ve el kavrama kuvveti artmistir.

Anahtar kelimeler: Koroner arter bypass greft; periferik kas kuvveti; fonksiyonel kapasite.
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN PERIPHERAL MUSCLE
STRENGTH, ANXIETY LEVEL AND FUNCTIONAL CAPACITY IN PATIENTS
UNDERGOING CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT (CABG) SURGERY

This study was planned to evaluate the relationship between peripheral muscle strength, anxiety
level and functional capacity in patients undergoing coronary artery bypass graft (CABG)
surgery. Research data were collected by questionnaire method. The study was conducted
between November 2021 and December 2022. Twenty-two volunteer patients who underwent
CABG surgery participated in the study (mean age 62.4 years, + 6.5). At the fourth and eighth
weeks after CABG surgery, submaximal exercise capacity was evaluated with the 6 Minutes
Walk Test (6MWT), the 30 Seconds Stand Up and Sit Test, and The Timed Up and Go Test.
Hand grip strength and hand grip static endurance were measured with a hand dynamometer
Jamar Hydraulic Hand Dynamometer). In both extremities; Muscle strength assessment of M.
Biceps Brachii, M. Quadriceps Femoris and hip flexor muscle group was performed with a
digital dynamometer (JTECH, Medical Commander Powertrack Il, USA). Anxiety level was
determined by the State and Trait Anxiety Inventory (STAI). SPSS 25 package program was
used for statistical analysis of the data. Right grip strength, right hand grip static endurance time
and 6MWT distance were significantly higher in the second assessment than in the first
assessment (p<0.05). There was no significant difference between other peripheral muscle
strengths and STAI scale scores measured in the first and last evaluation (p>0.05). In the first
evaluation, the number of 30 seconds stand up and sit test repetitions was significantly lower
than the last evaluation (p<0.05). Timed Up and Go Test time was significantly shorter at the
final evaluation (p<0.05). As a result, patients' exercise performance and hand grip strength
increased in the eighth week after CABG surgery.

Key words: Coronary artery bypass graft; peripheral muscle strength; functional capacity.
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1. GIRIS

Anestezi ve cerrahi tekniklerdeki yenilikler, kardiyopulmoner bypass teknolojisindeki
ilerlemeler koroner arter bypass greft (KABG) teknigi uygulanarak yapilan agik kalp cerrahisi
sonrasi sag kalim oranini arttirmistir (1).

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasinda kardiyak rehabilitasyon uygulamalarina
ragmen, cerrahi sonrasi siiregte hastalar psikolojik ve fiziksel bazi sorunlar yasayabilmektedir.
KABG sonrasi1 hastalarin kaygi diizeylerinin arttigi ve bazi hastalarda 6liim korkusunun
gelisebildigi rapor edilmistir. Baz1 calismalarin sonuglarina gore; KABG cerrahi sonrasi
hastalarda fonksiyonel kapasitede diismeye eslik eden periferik kas kuvveti azalmalari
gozlenebilmektedir. Kas kuvvet kaybi, hastalarin fiziksel oziirliiliik diizeyi ile iligkilendirilmis
ve azalmig egzersiz kapasitesinin 6nemli bir gostergesi olarak kabul edilmistir (2). Kardiyak
cerrahiyi izleyen donemde hizli bir sekilde gelisen iskelet kas fonksiyon bozuklugunun cerrahi
sonrast komplikasyon riskini arttiran bir morbidite oldugu gosterilmistir (3).

Preoperatif donemde baslayip postoperatif donemde devam eden kardiyak rehabilitasyon
uygulamalarinin KABG gegiren hastalarda fonksiyonel kapasiteyi, fiziksel uygunlugu, yasam
kalitesini arttirdigi rapor edilmektedir (4).

Son yillarda KABG gegiren hastalarda; kaygi diizeyi, yasam kalitesi, solunum kas kuvveti,
solunum fonksiyonlari, fiziksel aktiviteyi degerlendiren ¢alismalara sik rastlanmaktadir (5).
Miozzo ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calismada; KABG sonrasi hastalar aerobik egzersiz egitimi
ve aeoribik egzersiz egitimi ile solunum kas kuvveti egitimini kombine alan grup olarak ikiye
ayrilmigtir. Calisma sonucunda; her iki grupta da fonksiyonel kapasitesi de, solunum kas
kuvvetinde, periferik kas kuvvetinde ve yasam kalitesinde artis oldugu tespit edilmistir (6).
Ancak literatiirde; KABG cerrahisi sonrasi sadece postoperatif donemi igeren periferik kas
kuvveti, kaygi diizeyi ve fonksiyonel kapasite arasindaki iliskiyi degerlendiren ve karsilagtiran
caligmalar smirlidir (2) (5). KABG cerrahisi; hastalarin yasam kalitesinin diismesine,
fonksiyonel kapasitede azalmaya ve uzun siireli hastanede yatis sonucu periferik kas kuvvetinde
azalmaya yol acabilmektedir. Bu sebeple, cerrahi sonrasinda hastalarin yasam kalitesi,
fonksiyonel kapasite ve periferik kas kuvveti mutlaka degerlendirilmelidir (7) (8).

Bu calismanin amaci; Koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalarda periferik kas

kuvveti, kaygi diizeyi ve fonksiyonel kapasite arasindaki iligkiyi degerlendirmekti.



Hipotezler:
HO : Koroner Arter Bypass Greft (KABG) Cerrahisi gegiren hastalarda periferik kas kuvveti,

kaygi diizeyi ve fonksiyonel kapasite arasinda iliski yoktur.
H1 : Koroner Arter Bypass Greft (KABG) Cerrahisi gegiren hastalarda periferik kas kuvveti,

kayg1 diizeyi ve fonksiyonel kapasite arasinda iligki vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Hastaliklarinda Cerrahi Tedavi Yaklasimlari

Koroner damarlarda stent islemine ek olarak; minimal invaziv cerrahide ve girisimsel
kardiyolojide ilerlemeler olsa da, agik kalp cerrahisi ¢oklu damar hastalig1 ve sol ana koroner
arter darlig1 bulunan hastalarda daha etkin bir yontem olarak nitelendirilmektedir (9). A¢ik kalp
cerrahisi en sik olarak iskemik kalp hastaligi ve kapak hastalifinda, ayrica konjentinal ve
edinsel kalp hastaliklarinda uygulanmaktadir. Koroner arter cerrahisinde cerrahi 6liim oran1 %1
civarindadir. Cerrahinin en yaygin komplikasyonlar1 perioperatif inme, miyokard iskemisi,
aritmiler, kardiyovaskiiler instabilite, sternal enfeksiyon ve kanamadir. Tatoulis ve arkadaglari
koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi uzun dénem sag kalim oranini 5 yilda %90-95 ve
10 yilda ise %80-85 diizeyinde gostermistir (10). Ayni arastirmanin sonuglari ortaya koymustur
Ki; kardiyak cerrahi sonrasi sag kalim oranini belirleyen degiskenler arasinda hastanin cerrahi
yasi, diyabet varligi, sol ventrikiil fonksiyonu ve sekonder risk faktorleri yer almaktadir (10).
Kalp kapak hastaligi; daha sik aort ve mitral kapakta, bazen trikiispit kapakta goriilmektedir.
Bati iilkelerinde en sik goriilen kalp kapak hastalig1 tipinin stenoz oldugu rapor edilmektedir.
Stenoza yol agan kalp kapak hastaligi genellikle kalsifiye niteliktedir, dejenerasyon ve
yaslanmanin sonucu olarak kapakta yetersizlik gelismektedir. Kapak disfonksiyonu, en sik aort
stenozu ve mitral yetersizlik olarak ortaya ¢ikmaktadir (10). Operasyonla iliskili mortalite;
kapak cerrahisinde %1-3, kombine kapak ve koroner arter cerrahisinde %3-5 oraninda
bildirilmekle beraber, kapak cerrahisinin uzun donem basar1 diizeyi miikemmel olarak rapor
edilmektedir. Kapak cerrahisinin morbiditesi nispeten diisiiktiir ve hastalarin %]1'inde
antikoagiilana bagli olarak ortaya ¢ikan kanama, tromboembolitik olay, endokardit ve

perivalviiler kacak gibi sorunlar gelisebilmektedir (11).

2.1.1. Perkiitan Koroner Girisim

Perkiitan transliiminal koroner anjioplasti (PTCA); damar sertligi, enfeksiyon, damar duvarinda
kalinlagsma durumlarindan 6tiirii daralmis veya tikanmis damarlarin eski genisligini saglamaya
calisma girisimlerdendir (12). PTCA’y1 ilk olarak Andreas Gruentzig 1977’ de uygulamistir
(13).

Bu islemde arterden anjiyoplasti kateteri araciligiyla damar i¢ine girilmektedir ve Kkateterin
icinden tel daralan bolgeye yonlendirilmektedir. Genel olarak bu yontem iki ya da ii¢ liimenli

balon kateterlerle gerceklestirilmektedir. Kateterin ucundaki balon, telin iistiinden gegirilerek



dar bolgeye oturtulmaktadir. Bu islemde baska bir liimen araciligiyla ile kan akimi
saglanmaktadir. Normal kan basincinin 75-500 kat1 oraninda arttirilmasi gerceklesmekte ve
ateroskleroz sonucu daralmis bolgenin yeniden genislemesi miimkiin olmaktadir. Yerlestirilen
balon belirli bir zaman gegince sondiiriilmekte ve ¢ikarilmaktadir. Ancak islem tamamlandiktan
sonra tikanmis damarda kan akimi kesilmeksizin devam etmektedir (14). Perkiitan koroner stent
islemi, ilk defa Dotter tarafindan 1969’ da gerceklestirilmistir (13). Tikanikligin tekrarlamasi
ve damar yapisinin bozulmasi gibi olasi negatif durumlar1 engellemek icin anjiyoplasti
stirecinde stent yerlesimi uygulanmaktadir (14). Perkiitan koroner girisim (PKG) isleminin
basaris1 kapsaminda; tekrarli kardiyak durumlar ile olasi yan etkilerin Onlenmesi, hasta
semptomlarin minimum diizeyde olmasi ve hastanin psikososyal ydnden iyilik halini
stirdiiriilebilmesi amaglanmaktadir. Bu amaglarin gergeklestirilmesinde hastanin tedavi ve
rehabilitasyon yaklasimlarina uyumu 6nemlidir. Hastanin hastalik ve tedaviye uyum siirecinde,
yasam tarzi modifikasyonlarinin yani sira ilaglarin diizenli kullanimi 6nemli rol oynamaktadir
(15). Kalp damar hastaligi tanili bireylerin tedaviye katilim ve uyum diizeylerinin diisiik
olmasinin, saglik harcamalarint arttirdigi, hastalikla iliskili morbidite ve mortalite oranlarini
yiikselttigi ve sik hastaneye yatislara neden oldugu rapor edilmektedir (16). Perkiitan koroner
girisim ve stent yerlesimi uygulanan hastalar, saglik durumlarinin diizeldigini ve tamamen
iyilestiklerini zannedebilmektedir. Hastalar bu diisiinceler ile ilaglarini diizenli kullanmamakta
ve farkinda olmadan prognozun daha kétiilesmesine neden olabilmektedir (17). Aterosklerotik
kalp hastaligina yonelik cerrahi girisimin basarisin1 arttirmada hasta egitiminin iizerinde
durulmasi gerektigi vurgulanmaktadir. PKG yapilan hastalarin, aterosklerotik kalp hastalig1 ve
tedavi yaklasimlarini algilama diizeylerinin belirlenmesinin 6nemine de dikkat ¢ekilmektedir.
Hastanin ihtiyaglarina 6zel egitim ve danismanlik programlarinin koroner arter hastaligiyla

iligkili mortalite diizeyini azaltacagi ve hastanin yasam kalitesini yiikseltecegi bildirilmektedir
(15).

2.1.2. Minimal Invaziv Kalp Damar Cerrahisi

Median sternotomi yapilmaksizin endoskopik ve robotik cerrahiyi kapsayan minimal invaziv
yontemler, ozellikle kalp kapak cerrahisinde tercih edilmektedir. KABG hastalarinda, kesi
yerinin ve agrinin en az diizeyde olmasini saglamak amaciyla safen ven endoskopik yontemle
cikarilmaktadir. Minimal invaziv kalp cerrahileri, standardize edilmis sternotomi ile
karsilastirildiginda; biiyiik oranda daha kii¢iik ve daha az travmatik kesileri igeren ¢esitli cerrahi

yontemlerin ¢atisint olusturmaktadir. Sternotomi kesileri; 20-25 santimetrelik kesilerdir.



Minimal invaziv kesiler ise hemen hemen 8-10 santimetredir. Minimal invaziv cerrahi yontem
uygulandiginda; kesi yerinin daha kiigiik olmasi, enfeksiyon riskini ciddi diizeyde
azaltmaktadir. Cerrahi uygulanirken cerrahin elinin becerisini arttirmak amaciyla daha az kesi
yerinin olmasina yonelik 6zel el tipi ve robotik cihazlar tercih edilmektedir (11).

Minimal invaziv cerrahi endikasyonlar1 arasinda; koroner arter hastaligi tespiti sonrasi
cerrahiye uygun bir-iki damarin mevcut olmasi, komplike sol 6n inen arter (LAD) lezyonlari
olan hastalarda onceki tikanikligin PTCA ile a¢ilmis olmasi, hastanin tekrarlt KABG cerrahisi
gecirmis olmasi yer almaktadir. Ayni zamanda; tekrar KABG zorunlulugu olan; fakat blok
yasayan veya blok yoniinden yiiksek riski olan; kontrolsiiz diabetes mellitus, bobrek hastaligi,
kan hastalig1 tanis1 bulunan; egzersizlere erken baslamak isteyen; dini ve etnik sebeplerle kan
naklini onaylamayan; KABG cerrahisini ¢ok geng/yasli (20 yas alt1 veya 80 yas listil) olmalar1
nedeniyle tolere edemeyecek hastalar, minimal inzaviv koroner bypass cerrahisi aday1 olarak
goriilmektedir (18).

Minimal invaziv koroner bypass cerrahisi kontrendikasyonlari ise; intraaortik balon pompasinin
varlig1, akut miyokard infarktiisii (MI) tanis, ileri derece obezite, koroner artere erisilememesi,
kalp yetersizligi, akciger yetersizligi veya tek akciger ile hastanin solunum yapamamasi, ileri
derece aritmi, ideal damarin mevcut olmamasi, atriyal fibrilasyon, biventrikiiler hipertrofi,
pulmoner hipertansiyon, tikali internal mammarial arter (IMA) ve/veya ileri asama kronik

obstriiktif akciger hastaligidir (18).

2.1.3. Acik Kalp Cerrahisi

Kalp damar cerrahisi uygulamalar1 arasinda en yaygin kullanilan yontem KABG cerrahisidir.
Koroner arter bypass greft uygulamasi, koroner damarlardaki tikanikligin etrafin1 ¢evreleyerek
kanin direkt olarak aorttan kalp kasina akmasina olanak saglamaktadir. Boylelikle koroner
damar/damarlardaki tikaniklik sorunu bypass teknigi ile ¢oziilmiis olmaktadir. Bu cerrahi
operasyon myokardin kanlanmasii saglayarak miyokardin oksijenlenmesini artirmaktadir
(19).

Koroner bypass cerrahisi deney yapmak amagli olarak ilk kez kdpeklerde 1910 yilinda Alexis
Carrel tarafindan gergeklestirilmistir. Cerrahi islem olarak, inen aort ile sol koroner arter
arasinda indirekt anastomoz girisimi uygulanmis, ancak hareketli kalpte anastomozun ¢ok kisa
siirede bitirilmesi gerektigi i¢in bu teknigin ¢ok zor oldugu bildirilmistir. Cloude Beck ise 1932
yilinda hayvan kalplerinin indirekt revaskiilarizasyon fikrini ileri siirmiistiir. Iskemik myokarda

kollateral damar saglanmasi i¢in perikard, perikardiyal yag dokusu, pektoral kas, omentum gibi



dokular kullanmis ve daha sonra bu yontemi insanlar iizerinde uygulamistir. Arthur Vineberg
ise, 1946 yilinda IMA’y1 miyokard igerisindeki bir damara yerlestirmistir. Sabiston ve Garett
safen ven ile koroner bypass cerrahisi sonuglarini, 1960’11 yillarin baglangicinda vaka sunumlari
seklinde yayinlamustir. Ik énce IMA greft seklinde kullanilip sonrasinda safen ven greft olarak
kullanilmistir. Kolesov 1961°de IMA kullanarak koroner bypass cerrahisini gerceklestirmistir.
Johnson’in 1964’de safen ven ile yaptig1 cerrahi girisim ilk basarili KABG cerrahisi olarak
kabul gdrmektedir. Kalesov 1967°de, angina pektorisin tedavisinde IMA ve koroner arter
anastomozlarini kullanmistir. Bailey ve Hirose KABG cerrahisini ¢alisan kalpte tamamlarken,
Green, KABG islemi Oncesinde kalbin durdurulmasi gerektigini ileri siirmiistiir. 1969’da
Dudley Johnson’in KABG uyguladig1 vaka serileri, giiniimiizdeki koroner arter cerrahisinin
baslangici olarak kabul edilmektedir (20).

Ulkemizdeki ilk KABG cerrahisi 1974 yilinda Aytag tarafindan, safen ven kullamilarak bir
kadin hastaya basariyla yapilmistir (21). KABG zaman igerisinde, sadece bilyiik sehirlerde
degil tilkemizin farkli sehirlerinde geceklestirilmeye baslanmistir (22). Koroner arter bypass
greft cerrahisinde, yasami tehdit eden komplikasyonlarin goriilebildigi ve komplikasyonlarin
cogunlukla ilk alt1 haftada ortaya ¢iktigi belirtilmistir (23).

Cerrahi de greftleme yapmak i¢in kullanilan yapilar; daha yiiksek ac¢ikligi olan arterlerdir.
Siklikla sag IMA ile LAD arasinda greftleme yapilmaktadir. Sag IMA’nin agikliginin bes yillik
stirede %96 oraninda olup, 10 yi1l boyunca ¢ok az kayipla % 95°e diistiigli belirtilmektedir.
Safen venin acikligi ise, %75 oranindadir ve 10 yillik siirede agiklik diizeyi %50’ye
diismektedir (10).

Koroner Arter Bypass Greft cerrahisi anatomik endikasyonlari; tikamikligin % 50 den fazla
olmasi, sol ana koroner arter hastaligi, ii¢ damar hastaligi, bozulmus sol ventrikiil fonksiyonu
ve ek olarak tek damar hastaliginda, sol anterior inen arter dis1 tek /iki damar hastalig1 varliginda
ise gogiis agrisininin olmasidir. KABG klinik endikasyonlari ise; kronik gogiis agrisi, kararsiz
(unstabil) gogiis agrisi, akut miyokard enfarktiisii, intrakoroner islemlerin olumsuz sonug
vermesi (PTCA, stent yapilmasina ragmen hayati tehdit eden ventrikiiler aritmiler varlig1 gibi)
dir. KABG anatomik kontraendikasyonlari ise; 1 mm’den kiigiik koroner arterler, tam tikali ve
ici aterom dolu koroner arterler, LAD harici koroner arter hastaligidir. KABG klinik
kontraendiksyonlari ise; ejeksiyon fraksiyonunun (EF) <% 25 olmasi, pulmoner hipertansiyon
varligt (pulmoner atriyal basincin (PAB) >50 mmhg ya da sistemik basincin 2/3’{inden yiiksek
olmasi), canli dokunun olmamasi —iskemik kardiyomyopati gibi durumlardir (24). Koroner

arter bypass greft cerrahisi sonrasinda hastalarin yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitesinin



arttigini ortaya koyan arastirmalar mevcuttur (25). KABG cerrahisinin; %75-80 veya daha fazla
oranda daralan koroner arterlerin distalinde bulunan tikali bolgeye kanin gitmesini saglayarak
miyokardin iskemik alanindaki hasar1 diizelttigi tespit edilmistir. Boylece morbidite ve
mortaliteyi azaltmaya yardimci olarak yasam kalitesini arttirdigi goriilmiistiir (24). KABG
cerrahisinin hastanin fonksiyonel kapasitesini iyilestirmek i¢in yapilan bir uygulama oldugu
bildirilmektedir (24). Cayirtepe ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢calismada; KABG cerrahisinin
yasam kalitesini nasil etkiledigini arastirmaya yonelik sistematik inceleme yapilmistir.
Sistematik incelemeye 26 arastirma makalesi dahil edilmistir. Arastirma makalelerinde; yasam
kalitesinin cerrahi 6ncesinde, cerrahiyi takiben en kisa ikinci haftada, en uzun ise 12. yilda
degerlendirildigi goriilmiistiir. Sistematik inceleme sonucunda; KABG cerrahisinin hastalara

olumlu yonde etki ettigi ve yasam kalitesinde iyilesme sagladigi rapor edilmistir (26).

2.1.4. Acik Kalp Cerrahisi Yaklasimlar:

Acik kalp cerrahisi ve bypass greft cerrahisi, kararsiz veya kontrol edilemeyen angina
semptomlar1 gdsteren hastalarda ve c¢oklu ileri derecede koroner darlik saptanan durumlarda
uygulanmaktadir. Acik kalp cerrahisi ve bypass greft cerrahisinde; median sternotomi
yaklagimu ile kalp-akciger makinesi kullanilmaktadir. Bu cerrahi yontem; pompa olmadan da
uygulanabilmektedir. Her iki yaklasim sonrasi hastalarda basarili sonuglara ulasildigi rapor
edilmektedir. Pompa kullanilmadan yapilan bypass greft cerrahisinin; pompa kullanarak
yapilan cerrahi yonteme gore daha az kan kaybi ve bunun sonucunda daha az transfiizyon
ihtiyacina, 24 saate kadar miyokardiyal enzim salimimminin saglanmasina katki sagladigi
belirtilmektedir. Fakat bu olumlu etkilerden ayri olarak cerrahi sonrasi ilk donemlerde
hastalarda norobilissel fonksiyon bozuklugu ve bobrek yetmezligi gibi problemlerin ortaya
cikabildigi rapor edilmektedir (27). Geleneksel KABG ile karsilastirildiginda pompa
kullanilmadan uygulanan cerrahi yontemde; hastadan daha az greft alinmaktadir. Ancak
hastanede kalig siiresi, 6liim orani, uzun donem norolojik fonksiyon ve kardiyak sisteme ait
sonuclar gibi degiskenler yoniinden iki cerrahi yonteminde hemen hemen ayni oldugu sonucuna

ulagilmistir (27).

2.1.5. Kapak Cerrabhisi
Aortik kapak cerrahisinde; median sternotomi ile kalp-akciger makinesi kullanilarak agik kalp

cerrahisi  uygulanabilmektedir. ~ Cerrrahide hasarli kapak yerine protez kapak



yerlestirilmektedir. Cerrahi siiresi yaklasik olarak ii¢ saattir ve 80 dakika boyunca kalp-akciger
makinesi kullanilmaktadir (11).

Mitral stenoz gelisen mitral kapak cerrahi tedavisinde; femoral ven kateterizasyonu ile sol
atriyuma ve mitral kapaga bir balon yerlestirilerek sisirilmektedir. lgili yontem, valviiloplasti
olarak adlandirilmaktadir. Ciddi kalp kapak hastalig1 saptanan durumlarda, agik kalp cerrahisi
tercih edilmektedir. Acik kalp kapak cerrahisinde kalsifikasyonun debridmani ve kalinlagan
kordlarin ¢ikarilmasi gerekebilmekte veya protez kapak yerlesimine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Mitral yetersizlik; genel olarak uzamis ve yirtilmis kordlardan dolay: gelisebilmektedir. Ciddi
vakalarda kapak replasmani zorunlu olmaktadir (11).

Kapak degistirme cerrahisinde, doku ve mekanik kapaklarin her ikisi de tercih edilebilmektedir.
Mekanik kapaklar (St Jude gibi), dayanikli olmakla beraber, hastanin yasam boyu antikoagiilan
tedavi alma zorunlulugu 6nemli bir dezavantaj olarak kabul edilmektedir. Doku kapaklari
(bioprotezler) ise, insan allogreftleri ile domuz veya sigir kalp kapakgiklarinin 6zel islem
gormesi sonucu elde edilen ksenogreftleri kapsamaktadir. Doku kapaklar1 kullanildiginda;
hastanin cerrahi sonrasi kisa bir siire antikoagiilan ila¢ kullanimi gerekmektedir. Doku
kapaklarinin uzun 6miirlii oldugu bildirilmektedir. Kapak cerrahisi geciren hastalarin taburcu
olmadan 6nce, normal olarak belirlenen koagiilasyon diizeylerine International Normalized
Ratio, INR) ulasmalar1 gerekmektedir. Bu durum hastanin hastanede yatis siiresinin uzamasina

neden olabilmektedir (11).

2.1.6. Kardiyopulmoner Bypass (Pulsatil Olmayan Ac¢ik Kalp Cerrahisi)

Bu cerrahi prosediiriin de; kalbin ¢alismasi, i¢inde yiiksek doz potasyum ve kan kardiyoplejisi
bulunan bir soliisyon araciligiyla durdurulmaktadir. Boylece cerrahin, kalpte cerrahi islemi
yapmasina olanak saglanarak kalpteki farkli yapisal defektleri ve patolojileri diizelttigi rapor
edilmistir. Kardiyopulmoner dolagim, cerrahi sirasinda durmaktadir. Medyan sternotomiye,
sternuma dikey bir kesi yapilarak perikardin ortaya ¢ikmasi ile baslandigi bildirilmistir. Bu
islemin devaminda perikard agilmaktadir. Bdylece, kalpte bulunan biiyiik damarlara
ulagilmaktadir. Ascendes aortaya bir aort kaniilii, superior vena cava ve inferior vena cavaya
venoz kaniiller yerlestirilmektedir. Bu yapilarin, daha sonra silikon boru araciligiyla baglantisi
saglanmaktadir. Kan, kalp akciger makinesinde bulunan vendz kaniiller araciligiyla kalpten
ayrilmaktadir. Kalp akciger makinesinde kanin oksijenlenmesi saglanarak aort kaniilii
aracilifiyla viicuda geri donmektedir. Kalbi kardiyopulmoner dolasimdan ayirabilmek

amaciyla aort boyunca aortik capraz klempleme islemi yapilmaktadir. Bu islemden sonra,



kardiyopleji soliisyonunu aortun en alt kismina ve miyokardi besleyen koroner arterler boyunca
inflize edebilmek amaciyla bir aort kokii kaniilii kullanimi tercih edilmektedir. Kardiyak
cerrahinin son asamasinda, paslanmaz gelik gogiis telleri ile ayrilan sternum parcalar tekrar
birlestirilmektedir (28). Genel olarak cerrahi siiresi iki ti¢ (2-3) saattir ve bypass uygulanan
damarlarin sayis1 ortalama olarak iic veya dorttiir. Herhangi bir komplikasyon gelismeyen
hastalarda, cerrahi sonrasi hastanede kalis siiresi yaklasik bes ile yedi (5-7) giin arasinda
degismektedir (11).

Kalp akciger makinesi, agik kalp cerrahisi esnasinda kalbin fonksiyonlarini iistlenmektedir.
Kalp akciger makinesinde; silikon borular, vendz rezervuar, membran oksijenator, isitici
sogutucu, silindir pompalar, santrifiij pompalar, arteriyel filtre ve kardiyopleji dagitim sistemi
gibi 6nemli pargalar yer almaktadir (28). Makinenin kullanimi iki saati gegtiginde; roller
pompanin sebep oldugu kan hiicresi yikimi, pithtilasma sorunlari ile nérolojik, hepatik ve renal
disfonksiyon gibi olumsuz etkiler ortaya ¢ikabilmektedir (11).

Isitict sogutucu makine, kalp akciger makinesi ile birlikte calismaktadir. Bu makinenin gorevi,
kardiyopulmoner bypass esnasinda kani tercih edilen sicakliga gore 1sitmak veya sogutmaktir.
Hasta yeniden 1sitilirken, kanda karbondioksit baloncuklarinin olugsmasinin 6niine ge¢mek
amaciyla hasta kani ile makine arasinda 10 dereceden daha az bir fark olmas1 gerektigi rapor
edilmistir (28).

Koroner bypass cerrahisi sirasinda kalp ve akciger gegici siireligine gorev digi birakildigi igin
kompleman aktivasyonu goriildiigii bildirilmektedir. Aktive notrofillerin, pulmoner vaskiiler
gecirgenligi arttirilarak pulmoner 6dem olusmasina neden olabilecegi tespit edilmistir.
Olusabilecek diger bir komplikasyon ise atelektazidir ve kalp akciger makinasi kullanimi
sonrast ilk iki giin i¢erisinde meydana gelebilmektedir (24).

Kalp akciger makinesi kullanim1 sonrasi, davranigsal bozukluk denilen rahatsizlik erken cerrahi
sonrast déonemde hastalarin %30-60 ‘nda goriilebilmektedir. Hastada, karotis arter tikanikligi
ve asendan aorta tikanikligi olmasi bu riski arttiran en 6nemli durumlardan oldugu rapor
edilmektedir (24).

Koroner bypass cerrahisi sirasinda, kalp akciger makinesinin renal kan akimi dogru bir sekilde
devam etmedigin de bobreklere zarar verebilecegi tespit edilmistir. Bu durum sonucunda,
glomeruler filtrasyon hizinda diisme, renal vaskiiler direngte ise artma goriilebilmektedir. Kalp
akciger makinesinde meydana gelebilecek bir embolinin bobrege ulasmasi ile bobrek de biiyiik
problemlere yol agabilecegi bildirilmektedir. Hastalarda komplikasyon goriilme riskinin; yas,

cerrahi esnasinda uzamis kros klemp siiresi ve kalp akciger makinesi kullanimu siiresi, tekrar



eden cerrahiler, kalpten ¢ikan kanin diisiik debide olmasi ile orantili bir sekilde artacagi rapor
edilmektedir (24).

Kalp akciger makinesi kullanimi sonrasi, viicutta farkli stres hormonlar1 ve vazoaktif maddeler
meydana gelmektedir. Ozellikle insiilin, renin ve prostaglandin hormonlarinin viicuda saliimi
etkilenmektedir. Kalp akciger makinesi kullanimi esnasinda, hastada hipoglisemi
goriilebilmektedir. Ayrica, hastanin tiroit hormonlarinin saliniminin etkilendigi  ve
trityodotironin (T3) seviyesinin azaldig1 bildirilmektedir (24). Kalp akciger makinesi kullanimi
sirasinda hastada trombositlerin aktif olup, trombositlerin yapilarinin degistigi goriilmektedir.
Bu durumda damarlarda gii¢lii vazokonstriksiyona ve trombosit agregasyonuna yol agmaktadir.

Boylece, trombosit miktarinin %30-50 oraninda azalabilecegi bildirilmektedir (24).

2.1.7. Off-Pump Koroner Bypass Cerrahisi

Off- pump koroner arter bypass cerrahisi, kalbin ylizeyinde uygulanan bir cerrahi islem oldugu
icin cerrahi sirasinda kalbin durdurulmasi gerekli degildir. Off Pump Koroner Arter Bypass
(OPCAB), kalp akciger makinesi kullanilmadan yapilan modern bir cerrahi yontemdir (28).
OPCAB cerrahisinde, ilk dnce daralan koroner arteri bypass etmek amaciyla kullanilacak greft
tespiti yapilmaktadir. Greft olarak, siklikla safen ven veya sol internal mammarial arter tercih
edilmektedir. OPCAB cerrahisinde koroner arterin etrafindaki bolgenin hareket etmemesi
gerekmektedir. Bu amagla, cerrahi esnasinda kalbin pozisyonlanmasinda  ‘Octopus’
stabilizasyon cihazi kullanilmaktadir. Cerrahi de kullanilan bir diger cihaz karbon dioksit
kaynaginin, salin soliisyonu ile baglantisini saglayan havalandirma cihazidir (28). OPCAB ¢
ta; kalp-akciger makinesi kullanimu ile iligkili hava embolisi gibi bazi olumsuz etkiler meydana
gelmemektedir. OPCAB yaklagimi, kalbin arka yliziinde greftleme islemi (sag koroner arter-
posterior descendes inter-ventrikiiler arterde) gereken durumlarda kullanimi zor bir yontem
olarak nitelendirilmektedir. OPCAB yonteminde, greftleme islemi yapilirken damarlara
ulagabilmek i¢in kalbin g6giis kavitesinden yukart dogru kaldirilmasi gerekmektedir (11).
Geriatrik hastalarda viicudun kalp akciger pompasinin verebilecegi zararlara kars1 dayaniklilig:
daha az oldugundan dolay1, kalp akciger pompasinin verebilecegi olast zararlarin daha gok
goriilebildigi bildirilmektedir (24). Off-pump cerrahi yonteminin en biiyiik yararinin; kalp
akciger makinesinin hastalarin viicuduna verebilecegi olas1 tiim zararlar1 yok etmesi oldugu
rapor edilmektedir. Ozellikle MI’l1 hastalarda cerrahi riskini diisiirdiigii tespit edilmistir. Bu

cerrahi yonteminde; hastalarda 6liim, felg, akciger ve bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlarin
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normal agik kalp cerrahisine gore daha az oranda goriildiigii yapilan arastirmalarda ortaya

konmaktadir (29).

2.2. Kalp Damar Cerrahisi Gec¢iren Hastalarda Preoperatif Fizyoterapi Degerlendirmesi
Koroner arter bypass greft cerrahisinin amaci kardiyak fonksiyonlari miimkiin oldugu kadar
korumak veya yeniden normal diizeye ulastirmaktir. Kardiyak rehabilitasyonun basaril
olabilmesi i¢in, preoperatif donemde kardiyak hastanin fonksiyonel oziir diizeyinin
belirlenmesi ve kardiyovaskiiler hemodinamik yanitlarin degerlendirilmesinin gerekli oldugu
belirtilmektedir (30). New York Kalp Birligi Fonksiyonel Siniflandirmasinin (New York Heart
Association, NYHA), kalp hastalarin1 fonksiyonel kapasitesine gore siniflandiran ve hastanin
stibjektif semptomlarini baz alan bir degerlendirme yontemi oldugu tespit edilmistir. NYHA
siniflamasinin, hastanin prognozunu gostermede giiclii bir ara¢ oldugu ve hastanin risk diizeyini
belirlemede yararli oldugu bildirilmektedir. Hastalar bu degerlendirme aracinda, birden doérde
kadar fiziksel aktivelerine gore siniflandirilmaktadir. Siiflandirma derecesi arttikga, hastanin
hayatta kalma olasiliginda diisiis goriildiigi belirtilmektedir (31). Kalp hastalarinda fonksiyonel
kapasite degerlendirmesinde; alt1 dakika yiirtime testi (6DYT), merdiven ¢ikma testi, mekik
testi ve endurans mekik testi gibi testler tercih edilebilmektedir (31).

6 dakika yiirime testi hastada bulunan kalp veya solunum hastaligimin prognozunu
degerlendirebilmek ve hastanin fonksiyonel kapasitesini tespit edebilmek amaciyla uygulanan
basit ve kolay bir klinik testtir (31).

Preoperatif KABG hastalarinda 6 dakika yiirtime testinin kullanilabilecegi belirtilmistir (32).

6 dakika yiirime testi, KABG oOncesi yapildiginda ve hasta taburcu oldugu giin
tekrarlandiginda, fonksiyonel kapasitede meydana gelen erken ve siibjektif iyilesmeyi
gosterebilmektedir (11).

Merdiven ¢ikma testinin, hastanin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek amaciyla
uygulanan klinik testlerin i¢inde en kolay ve en az masrafli test oldugu bildirilmektedir. Cerrahi
sonrast hastada, gelisebilen komplikasyon riskini degerlendirmede yararli olmasi ve kolay
uygulanabilirligi gibi avantajlarindan dolayi tercih edilmektedir. Bu testin standardize edilmis
bir uygulama yontemi bulunmamaktadir. Testte, hasta bas donmesi, yorgunluk, gégiis agrisi ve
dispne gibi semptomlar meydana gelene kadar merdiveni ¢ikmasi istendigi bildirilmektedir
(31). Literatiirde, yasli KABG hastalarinda; kirilganlik diizeyinin belirlenmesi gerektigi

vurgulanmaktadir. Ayrica; 5 metre yiiriime testi, 5 kez kalk otur testi, kavrama kuvveti 6l¢limii
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ile zamanl kalk yiirii testlerinin (ZKYT) kalp cerrahisinde 6nemli bilgiler veren ve ¢okga tercih
edilen testler oldugu belirtilmektedir (33).

Lim ve arkadaglarinin ¢alismasinda, 5 metre yiiriime testi sonucunun postoperatif mortalite ve
morbiditenin bagimsiz bir indikatorii olabilecegi sonucuna varilmistir. Ayrica; 5 metre yiiriime
testinin, hizli, kapsamli, herhangi bir egitime ihtiyag duyulmadan yapilan, kolay ve ozel
ekipman gerektirmeyen bir test olduguna dikkat ¢ekilmistir (34).

Son zamanlarda, kalk otur testi (30SOK) egzersiz toleransini ve alt ekstremite iskelet kasi
fonksiyonunu indirekt olarak degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Fakat 5-10 tekrarli 30SOK
(verilen say1 ne kadar zamanda bitirdigini not ediyor) ile 30 sn ve 3 dk 30SOK (verilen zamanda
kac kere yaptigini not ediyor) gibi farkli gesitleri mevcut oldugundan dolay1 bu testin belli bir
uygulama sekli bulunmamaktadir (35).

Bir meta-analiz, 30SOK’nin kisa uyarlamasmin alt ekstremite giiciinii degerlendirmek igin
elverisli oldugunu, uzun uyarlamalarinin ise egzersiz toleransinin degerlendirilmesinde elverisli
oldugunu ortaya koymustur. Fakat, onceki aragtirmalar egzersiz kapasitesini degerlendirmek
amaciyla 5 tekrarli 30SOK ve 30 sn 30SOK ’lerinin her ikisinin de yapilabilecegini gdstermistir
(36). Son yapilan bir aragtirma 5 tekrarlt 30SOK ve 30 sn yapilan 30SOK karsilagtirmistir. 5
tekrarli 30SOK’nin duyarlilik ve 6zgiinliik yoniinden 30 sn 30SOK’ye benzedigi sonucuna
ulagilmistir (37).

Koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyon
gelisimi ile ilgili preoperatif faktorler belirlenmistir. Preoperatif donemde, ilgili faktorlerin
degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir. Bu faktorler arasinda; kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) varhgi, sigara i¢imi, hastanin genel saglik durumu, kalp hastaligi ile iliskili
semptomlarin siddeti, hastanin yasi, beslenme durumu yer almaktadir (38).

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi, olast pulmoner komplikasyonlarin postoperatif
donemde morbidite ve mortalite oranlari ile yakindan iliskili oldugu gdsterilmistir. Bu nedenle,
preoperatif donemde hastanin pulmoner komplikasyonlar ve solunum fonksiyonlar1 yoniinden
degerlendirilmesi Onerilmektedir (39). Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde
spriometrik solunum fonksiyon testleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Preoperatif
degerlendirmede, en 6nemli spirometrik dl¢timler zorlu vital kapasite (ZVK) ve 1. Saniyede
zorlu eksprituar voliimii (ZEV 1), ZEV1/ZVK dir (39).

Preoperatif solunum fonksiyon test degerleri, diisiik olan bireylerin acik KABG sonrasi
solunum komplikasyonu ve ciddi ritim problemleri yagama olasiliklarinin daha yiiksek oldugu

gosterilmistir (40).
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Son yapilan ¢aligsmalarda preoperatif donemde; psikososyal durum, yasam kalitesi, kinezyofobi
ve agr1 degerlendirmelerine genis yer verildigi dikkat ¢cekmektedir. Bu degerlendirmeler
kapsaminda, ¢ok sayida anket kullanilmaktadir. En yaygm kullanilan anketler; Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO), Kinezyofobi skoru, Tampa Kinezyofobi Ol¢egi
(TKO), yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP), agr1 Numerik Derecelendirme Olgegi
(NDO) dir (41).

2.3. KABG Hastalarinda Postoperatif Degerlendirme

Hastalarda sonu¢ degerlendirmesinin tekrarli olarak yapilmasi 6nem tasimaktadir. Sonug
Ol¢iimlerinin Faz 1 kardiyak rehabilitasyon programina baglamadan once ve kardiyak
rehabilitasyon programi siirecinde yapilmasi gerekmektedir. Hastanin taburculuk déneminde
ve daha sonraki kontrollerinde (6r: 3. Ay, 6. Ay veya 1. Yil) hastanin ihtiya¢larina gére daha
genis kapsamli uygulanmasi 6nerilmektedir (31).

Yapilan bir sistematik inceleme ve meta — analiz; hastalarin yasam kalitesi, fonksiyonel
kapasite gibi sonug dl¢limlerinin daha detayli yapilabilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag

oldugunu bildirmektedir (42).

2.3.1. Komorbidite Degerlendirmesi

Kalp damar cerrahisi gegiren hastalarda cerrahi sonrasi ¢esitli komorbidetelerin goriilebildigi
bildirilmektedir. Goriilen komorbitelerden biri de atriyal fibrilasyondur (AF). Cerrahi sonrasi
goriilen atriyal fibrilasyon, hastanin yasam kalitesini etkiler ve ileri donemde serebral enfartiis
ve infeksiyona neden olabilecegi rapor edilmektedir. Postoperatif AF goriilme sikliginin % 11
ile % 40 arasinda oldugu goriilmiistiir. KABG sonrasi hastalarin kardiyak ritim problemlerinin
takip edilmesi gereklidir (43).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KABG cerrahisi uygulanan hastalarda genellikle
goriilebilen bir komorbid hastaliktir. Goriilme sikliginin, % 4 ile % 20, 5 arasinda degistigi
tespit edilmistir (44). Ayrica, KABG cerrahisi geciren hastalarda KOAH ° in; artmis morbidite
ve mortalite riskiyle baglantili oldugu rapor edilmektedir (44). KABG geciren hastalarda,
preoperatif donemde yapilan solunum fonksiyon testleri KOAH konusunda 6nemli bilgiler
saglayabilmektedir (45). Elisa ve arkadaslari, KABG gegiren yash hastalarda postoperatif
riskler belirlenirken; bobrek yetmezligi, KOAH, diyabet, periferik arter hastaligi gibi
komorbidetelerin mutlaka degerlendirilmesi gerektigini gostermistir (46).

Komorbiditelerin degerlendirilmesinde, Charlson Komorbidite Indeksi yaygin olarak

kullanilmaktadir. Indeks, Uluslararasi Hastalik Smiflandirmasi- 9 Klinik Modifikasyon
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diyagnoz kodlarina gore ifade edilen 19 komorbidite puanindan olusmaktadir. Miyokard
enfarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, periferal vaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar,
demans, kronik pulmoner hastalik, bag dokusu hastaligi, tlser hastaligi, hafif karaciger
hastalig1, diyabet hastalig1 olan hastalar komorbidite hastalik skorundan bir puan almaktadir.
Hemipleji, orta veya agir renal hastalik, son organ hasarli diyabet, malignensi, I6semi, malign
lenfomasi olanlar ise iki puan almaktadir. Orta veya agir karaciger hastaligi olan hastalar ii¢
puan; metastatik solid malignensi ve AIDS hastaligi olanlar alt1 puan almaktadir. Bu index’in
hastada mevcut bulunan komorbidite sayisin1 ve ciddiyetini, kisa (bir yil) ve uzun dénem (10
yil) morbidite ve mortalite lizerinde ne tiir bir etkisinin oldugunu goérebilmek amaciyla
olusturuldugu rapor edilmistir. Indexte, hasta 0-37 puan arasinda puan almaktadir. Bes puandan

daha biiyiik puan alan hastalarda morbidite ve mortalite oraninda artig oldugu goriilmiistiir. (31).

2.3.2. Mental Durum Degerlendirmesi

Orhan ve arkadaglarinin yaptigi bir calisma da; c¢alismaya dahil edilen 50 hasta
kardiyopulmoner bypass cerrahisi olanlar (25 kisi) ve off — pump cerrahisi olanlar (25 kisi)
seklinde iki ayr1 gruba ayrilmistir. Noropsikiyatrik degerlendirme; cerrahiden bir giin dnce ve
cerrahi sonrasi yedinci giinde alt1 tane kognitif test ile yapilmistir. Calisma da, kisa mental
durum testi ve noropsikolojik testler tercih edilmistir. Calisma sonucun da; hastalarin
norokognitif fonksiyonlarmin off — pump ve on — pump cerrahisi sonrasi olumsuz etkilendigi
tespit edilmistir. Ancak, off —pump cerrahisi geciren hastalarin nérokognitif fonksiyonlarinin
kismen daha iyi oldugu rapor edilmektedir (47).

Erdem ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada; 22 hasta pulsatil bypass cerrahisi uygulanan ve
non — pulsatil bypass cerrahisi uygulanan olarak iki ayri gruba ayrilmistir. Grup 1’ e pulsatil
bypass cerrahisi yapilirken, Grup 2 ‘ ye non — pulsatil bypass cerrahisi uygulanmistir. Hastalara;
cerrahi Oncesinde, cerrahi esnasinda, kross klemp yerlestirildikten 15 dakika sonra ve cerrahi
sonrast yedinci giinde elektroensefalogram (EEG) yapilmistir. Mini mental durum
degerlendirmesi anketi (MMSE) preoperatif ve postoperatif yedinci giinde yapilmistir. Calisma
sonucunda; cerrahi dncesi ve cerrahi sonrast MMSE puanlarinda anlamli bir farklilik olmadig:
rapor edilmektedir. Aynm1 zamanda, pulsatif ve non — pulsatil bypass cerrahisi uygulanan
hastalarda organlarin perfiizyonu agisindan anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (48).
Mini Mental Test (MMDT), Folstein ve arkadaslari tarafindan 1975 yilinda gelistirilmis,
demans taramasinda en sik kullanilan ve kolay uygulanir bir testtir (49). Testin Tiirkge

gegcerlilik ve giivenilirligi Glingen ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. MMDT eriskinlerdeki
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bilissel bozuklugun degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir (50). Oryantasyon, kayit
hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana baglik altinda
toplanmistir. Test toplamda 30 puan lizerinden degerlendirilmektedir. 17 puan ve alt1 alan
bireylerde ciddi demans, 18-23 puan arasi alan bireylerde hafif demans, 24-30 puan arasi alan

bireylerde demansin olmadigi bildirilmistir (49).

2.3.3. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Belirlenmesi

Yapilan bir sistematik inceleme de; 2000 — 2019 yillar1 arasinda 5 elektronik veri tabaninda;
MI, KABG, koroner arter hastalifi1 (KAH) ve perkiitanoz koroner miidahale (PCI) tanis1 konan
hastalarla ilgili yapilan ¢aligmalar taranmistir. Sistematik incelemenin anahtar kelimeleri
arasinda; kardiyak rehabilitasyon, miidahale, egzersiz veya fiziksel aktivite, sonuglar, uyum,
baglilik ve bakim yer almaktadir. Fiziksel aktivite degerlendirmesi i¢in ¢alismalarda; kisa
uluslararasi fiziksel aktivite anketi, metabolik esdeger (MET) degerleri, yashlar i¢in fiziksel
aktivite anketi (PASE) kullanilmistir. Sadece, kardiyak rehabilitasyonun faz II asamasindan
sonra yapilan miidahaleleri igeren caligsmalar sistematik incelemeye dahil edilmistir. Sonug
olarak; faz II kardiyak rehabilitasyondan sonra yapilan miidahalelerin bu hastalarin fiziksel
aktivite diizeylerini korumada yardimci olabilecegini ve tekrar kardiyak olay yasama riskini
azaltabilecegini bildirmektedir. Ancak, daha kaliteli caligmalarin yapilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. 70 yas ve tizeri kisilerde fiziksel aktivite durumunu degerlendirmek igin
calismalarin yapilmasinin, giinlimiizde yaslh hastalarin ortalama yasam siirelerinin uzadigi i¢in
onemli olacag tespit edilmistir (51). Golbiis ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada; kardiyak
rehabilitasyon calismasi sirasinda, diisiik ve orta riskli hastalara yonelik sanal uygulama
destekli ortam (VALENTINE) isimli bir mobil uygulama ile uzaktan hastalarin temel fiziksel
aktivite diizeyleri 6l¢lilmiistiir. Bu uygulama ile hastalarin; alt1 dakika yiirlime mesafesi, giinliik
adim sayisi, yedi giin boyunca yaptig1 egzersiz siiresi kaydedilmistir. Sonug olarak; kardiyak
rehabilitasyon egitimi alan diisiik ve orta riskli hastalarda temel fiziksel aktivitenin 6nemli
Olclide farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Kardiyak rehabilitasyon da kullanilabilen mobil
saglik teknolojilerinin, kardiyak hastalar1 iyilesmeye tesvik edip etmedigi konusunda daha fazla
caligmaya ihtiyag oldugu rapor edilmektedir (52).

Fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesinde; en sik tercih edilen objektif yontem aktivite
monitorleri iken, siibjektif yontem ise, hasta bildirimini temel alan anketlerdir. Kalp damar
hastalig1 olan hastalarda fiziksel aktivite monitorlerinin, yiiriiylis parametrelerini net bir sekilde

degerlendirebildigi tespit edilmistir. Aktivite monitorlerinin dezavantajlart arasinda, yiiriiyiis
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disinda fiziksel aktiviteleri degerlendirmede kullanilamamasi ve ekonomik olmamasi yer
almaktadir. Siibjektif degerlendirme yontemi olan anketler ise ekonomik ve uygulamasi
pratiktir. Ancak bu degerlendirme yonteminin de, hastanin yaptig1 fiziksel aktiviteleri net bir
sekilde hatirlamas1 gerekliligi ve anketin fiziksel aktivitenin yogunlugunu hesaplamada yetersiz
olmas1 gibi dezavantajlar1 bulundugu goriilmektedir. Piyasa da ¢esitli aktivite monitdrleri yer
almaktadir. Pedometre ve akselerometre bunlara 6rnek olarak verilebilir. Akselerometrenin;
hastanin fiziksel aktivite sikligini, siiresini, yogunlugunu ve immobilizasyon siiresini kaydettigi
rapor edilmektedir. Pedometreler, hastanin adim sayisini1 kolay bir sekilde hesaplamaktadir.
Uzun siire immobilize sekilde hayatini devam ettiren kalp hastalarinda, akselerometrenin en
ufak harekete karsi hassasiyetinin pedometreden fazla olmasi nedeniyle, bu hastalarda
akselerometrenin tercih edilmesinin daha dogru sonuglar verecegi tespit edilmistir (31).

Uluslararas1  Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFAA-KF), fiziksel aktivite
degerlendirmesin de, standart anket olma 6zelligini tasimaktadir (31). Anketin Tiirkiye’de
gecerlik ve giivenirlik ¢aligmas1 Oztiirk tarafindan 2005 yilinda yapilmistir (53). Anket 4 alt
boliim, her boliimde ise 7 soru yer almaktadir. Ankette kisinin son 7 giin i¢inde en az 10 dakika
stire ile gerceklestirdigi fiziksel aktiviteler ile ilgili sorular vardir. Ankette son haftada kag giin
ve her bir giin i¢in ne kadar siire ile siddetli fiziksel aktivite, orta siddetli fiziksel aktivite ve
yiiriylis yapildig1 sorgulanmaktadir. Son soruda ise giinliik olarak fiziksel aktivite yapmadan
(oturarak, yatarak vb.) gegen siire sorgulanmaktadir. Fiziksel aktivite seviyesini belirlemek i¢in
metabolik esdeger degerleri tercih edilmektedir. MET, herhangi bir fiziksel aktivitede birim
basina diisen enerji tilketim miktaridir. 1 MET 3,5mL/kg/dk oksijene tekabiil etmektedir.
(Bozkus ve ark, 2013). UFAA-KF siddetli fiziksel aktivite puanin1 hesaplamak icin 8, orta
siddetli fiziksel aktivite puanini hesaplamak icin 4, yiiriiylis puanin1 hesaplamak i¢in 3,3 ile
aktivitenin yapildig1 giin sayis1 ve dakikasi ¢arpilarak fiziksel aktivite skoru elde edilir. Toplam
skor ise her boliimden alinan puanlarin toplanmasiyla olusur. Bu sekilde siirekli puanlama ile
toplam skor elde edilebilecegi gibi ayni zamanda elde edilen puana gore de smiflandirma
yapilabilmektedir. Bu siniflandirmada ii¢ fiziksel aktivite diizeyi kullanilmaktadir. Inaktif
diizey haftada 600 MET-dk/hafta’dan daha diisiikk, minimal aktif diizeyi 600-3000 MET-
dk/hafta arasi, aktif diizey i¢in ise 3000 MET-dk/haftadan daha fazla MET harcamasini
gostermektedir (54). UFAA-KF oturma sorusu fiziksel aktivite puanlamasina dahil

edilmemektedir (55).
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2.3.4. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Feola ve arkadaslarinin kardiyak rehabilitasyonun yararlarinin cinsiyetler arasinda farkliligini
arastiran ¢alismasinda; Nisan 2008 ile Nisan 2013 arasinda kardiyak rehabilitasyon programina
basvuran 418 hasta calismaya katilmistir. Hastalara; klinik muayene, beyin natriliretik
peptidinin (BNP) plazma degeri 6l¢timii, diger laboratuvar testleri (kreatinin, hemoglobin) ve
transtorasik ekokardiyogram uygulanmistir. Ayrica hastalarin; noropsikolojik durumu mini
mental durum muayenesi, Hastane anksiyete ve depresyon 6lgegi, Geriatrik depresyon 6lg¢egi
(GDO) ile degerlendirilmistir. Hastaneye yatista ve taburculuk esnasinda, 6 dakika yiiriime testi
(6DYT) ve Barthel indeksi ile fonksiyonel kapasite ve giinlik yasam aktiviteleri
degerlendirmesi yapilmistir. Calisma sonucunda; kadin hastalarin hastaneye basvuru esnasinda
daha kotii Barthel puanina sahip oldugu goriilmiistiir. Barthel indeksinden alinan puaninin; hem
kadin hem de erkek hastalarda taburculuk déneminde daha iyi oldugu tespit edilmistir. Ayni
zamanda, kardiyak rehabilitasyon egitiminden sonra hastalarin; NYHA smifi, BNP, Barthel
indeksi puani, 6DYT mesafesinde taburculuk doneminde 6nemli derecede iyilesme meydana
geldigi rapor edilmektedir. Kardiyak rehabilitasyon basvurularinda cinsiyetler arasinda
farkliliklar oldugu bildirilmektedir. Erkek hastalarin daha fazla bagvuru yaptigi ve erkek
hastalarda daha fazla iyilesme oldugu tespit edilmistir (56). Kalp damar cerrahisi gegiren tiim
hastalarin, erken donem kardiyak rehabilitasyon programina dahil edildiginde giinliik yasam
aktivitelerinin ayrintili sekilde degerlendirilmesi gerektigi rapor edilmektedir. Klinikte,
hastanin  gilinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik ve fonksiyonellik durumunu
degerlendirmek amaciyla hasta bildirimine dayanan anket kullanimi pratik olma avantajindan
dolayi tercih edilmektedir (31).

Modifiye Barthel indeksi’nin, bireyin giinliik yasam aktivitelerinin nasil oldugunu ve aktivite
diizeyini degerlendirmek iizere gelistirilmis bir 6l¢ek oldugu bildirilmektedir. Olgek; beslenme,
tekerlekli sandalyeden yataga ve yataktan sandalyeye transfer, kisisel bakimi1 yapabilme, banyo
yapabilme, ambulasyon diizeyi, merdiven inip ¢ikabilme, giyinebilme, mesane kontroliinii
yapabilme, bagirsak kontroliinii yapabilme gibi durumlar sorgulayan 10 sorudan ve kendine
bakim ve mobilite olmak iizere iki alt boliimden meydana gelmektedir. Olgekten alabilecek
toplam skor 0 ile 100 arasinda degismektedir. Bireylerin aldig: yliksek puanlarin, giinliik yasam
aktivitelerinde yiiksek oranda bagimsiz olduklarma isaret ettigi tespit edilmistir. Olgegin
Tirkce gecerlik ve giivenirlik calismas1 Kiigiikdeveci ve arkadaslari tarafindan yapildig

bildirilmektedir (31).
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Giinliik Yasam Aktiviteleri I¢in Performans Olgiimii — 8 (Performance Measure for Activities
of Daily Living—8, PMADL — 8), kronik kalp yetersizligi bulunan hastalara yonelik gelistirilen,
bu bireylerin giinliik yagam aktivitelerindeki fonksiyonel limitasyonlar1 sorgulayan bir 6lgek
oldugu rapor edilmektedir. Bireyin son bir ay igerisinde giinliikk yasam aktivitelerinde
deneyimledigi zorluklar1 degerlendirmektedir. Olgek; banyo yapabilme, yardimci cihaza
ihtiya¢ duyulmadan bagimsiz sekilde oturma kalkma, destek almadan merdiven ¢ikma, elektrik
stiptirgesiyle oday1 siipiirebilme, arabaya binme ve arabadan inme, agir bir kapiy1 iterek agma
ve kapama, ayni yastaki biri ile ayn1 hizda yiiriiyebilme yetenegi, hafif egimli bir yerde 10
dakika boyunca yiiriiyebilme durumu gibi sekiz farkli fiziksel aktiviteyi degerlendiren
boliimlerden olusmaktadir. Biitlin fiziksel aktiviteler, zorluk durumuna gore bir ile dort puan
arasinda derecelendirilmektedir. Olgekten alinabilecek toplam puan, sekiz ile 32 puan arasinda
olmaktadir. Bireylerin aldig1 yiiksek puanlar, kiside var olan fonksiyonel limitasyon da artis

meydana geldigine isaret etmektedir (31).

2.3.5. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Yapilan bir sistematik inceleme ve meta — analizde; Haziran 2020 de 13 sistematik inceleme ve
ic meta — analiz ¢aligmaya dahil edilerek toplamda 7537 kisi ¢alismaya dahil edilmistir. Yasam
kalitesi degerlendirmesinde Kisa Form 36 y1 (KF - 36) ve Nottingham saglik profili (NHP)
anketini tercih eden ¢aligsmalar incelenmistir. Calisma sonucunda; koroner bypass cerrahisinin
hastanin yasam kalitesinin hem mental hem de fiziksel yonden iyi seviyede olmasina yardimci
oldugu tespit edilmistir. Hastalardaki bu iyilesmenin; fiziksel agidan daha fazla oldugu
bildirilmektedir. KABG cerrahisinin, hastanin yagsam kalitesini arttirmak amaciyla tercih
edilebilir bir cerrahi oldugu rapor edilmektedir (57). Yapilan bir baska ¢aligmada; 2004 — 2007
yillar1 arasinda Israil genelinde yedi tane kardiyotorasik iinitede KABG cerrahisi olan 861 hasta
prospektif kohort calismasina dahil edilmistir. Hastalarin; cerrahiden bir giin 6nce ve cerrahiden
bir yil sonra kalp hastaligina 6zgii yasam kalitesi (MacNew) anketi ile yasam kalitesi
degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda hastalarin konutlarinin 90 metre ve 300 metre etrafinda
bulunan yesillik alan Lineer Spectral Unmixing analizi ile degerlendirilmistir. Caligsma
sonucunda; preopratif donemde ve cerrahi sonrasi siire boyunca takip edilen hastalarin
MacNew yasam Kkalitesi anketinden aldig1 puanda 0,5 puandan fazla artis oldugu
bildirilmektedir. Hastalarin konutlarinin etrafinda bulunan yesillik alanin, cerrahiden bir yil
sonraki yasam kalitesinde iyilesme ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Fakat bu iyilesmenin,

sadece diisiik ekonomik diizeydeki hastalarda oldugu goriilmiistiir. Hastalarin yasam
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sahalarindaki yesillik alanlarin arttirilmasinin, hastalarin iyilesmesine ve insan sagligina katki
saglayabilecegi rapor edilmektedir (58).

MacNew Kalp Hastaligina Ozgii Yasam Kalitesi Anketi, KAH’a sahip hastalarin hastalik
semptomlarini ve degisen durumlarini giivenilir bir sekilde karsilastirmay1 saglayan saglikla
ilgili yasam kalitesini 6l¢mek igin hastaliga 6zel uluslararasi tek ankettir (59). Anketin Tiirkce
gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Daskapan ve arkadaglar tarafindan 2008 yilinda yapilmistir
(60). MacNew; KAH’m kisilerin fiziksel, emosyonel, sosyal fonksiyonlar ve giinlik
aktivitelerine ne sekilde tesir ettigini gorebilmek i¢in yapilmistir (61). MacNew anketinde
puanlama nettir, eksik cevaplar puanlamaya dahil edilmemektedir. Ornegin; eger 14 emosyonel
sorudan 10 tanesi yanitlanmamigsa emosyonel puan 10 yanitin ortalamasi alinarak
yapilmaktadir. Boliimde yaridan fazla madde yanitlanmamissa, o boliimde puan hesaplamasi
yapilmaz, tam olmadig1 tespitine varilir. Eger bir boliim tamamen eksik kalmadiysa tiim
puanlanmis sorularin ortalamasi alinir ve anketin toplam puani hesaplanir (61). Anket; fiziksel
siirlilik, emosyonel fonksiyon ve sosyal fonksiyon olmak {izere ii¢ alt boyuttan olugmaktadir
ve toplam da 27 soru yer almaktadir (62). Alt boyut puanlari sorulara verilen cevaplarin
ortalamas1 alinarak hesaplanmaktadir. Her bir alt boliimde ve toplam olarak en diisiik 1 en
yiiksek 7 puan alinir, yliksek puanlar daha iyi yasam kalitesini ortaya koymaktadir (63).

Hasta Tarafindan Olusturulan Endeks (HTOE); hastaligin ve tedavisinin, hastanin 6nemli
olarak tanimladig1 yasam kalitesinin farkli yonleri tizerindeki etkisini dlger. HTOE bel agrisi
olan bireylerde yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Ruta ve ark tarafindan
olusturulmustur. Kanser ve tedavisi gibi farkli hastaliklarda da kullanilmistir (64). HTOE
kisilerin yalmiz yasam kalitesini degil yam sira beklentilerini de degerlendiren bir 6zbildirim
anketidir (65). Degerlendirme de ilk basta kisinin hastaligindan veya gordiigli tedaviden
etkilenen bes hayati yonii, degerlendirmenin ilk bos bes kismina yazmasi soylenir. Kisinin
birincil olmayan hastaliklarindan olusan ve yasam kalitesini etkiledigini diisiindiigii bir sebep
bulunuyorsa altinci alana yazmasi sOylenir. Yedinci alana ise hastalikla ilgisi olmayan ama
yasam kalitesini etkileyen sebep bulunuyorsa yazmasi sdylenir, bulunmuyorsa yazilmaz. Ikinci
kisimda kisi bu sebeplere 0 ile 10 arasinda (O=hayal edebilecegin en kotii durumdayim, 10=
Tam istedigim gibiyim) ne sekilde diislinliyorsa ona gore bir deger vermelidir. Son kisimda
kisiye totalde 14 hayali puan verilir ve etkilenen faktorlerden en fazla neyi iyi hale getirme
amaci varsa ona gore bu puanm bdliimlere boliistiirmesi istenir. Etkilenen her bir faktor icin

verilen ilk bastaki puan (nasil hissettigi) ve ikinci puan (14 puandan bu alana ne kadarimni
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kullandiysa) ¢arpilmalidir. Sonra her faktoriin ¢arpilan puanlar1 toplanarak yasam kalitesi skoru
elde edilir. Bu puan 0 ile 140 arasinda bulunmaktadir (64) (65).

Kisa Form -36 (KF- 36), genel yasam kalitesini degerlendirme 6lgegi 1987 yilinda Ware ile
gelistirilip lilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik calismast 1999 yilinda Kogyigit ve ark.
tarafindan yapilmistir (66). Yapilan ¢alismalar ile akut durumlarda, kisa zamanli durumlarda
yasam kalitesini 6lgmek i¢in kisa form 12’nin (KF-12) uygun oldugu bulunmustur. Standart
KF-36 uzun siireli durumlar i¢in kullanilirken, kisa siireli durumlarda KF-12’nin veri
duyarhiligindaki tstiinliigli ve gilivenilirligi kanitlanmistir. Akut zamanl degerlendirmelerde
giivenilir olan bu ankette soru sayisinin az olmasi klinikte kullanim i¢in avantaj olusturmustur.
Bu 6lcek sagligin 8 6gesini kisinin kendini degerlendirmesi araciligiyla 6lgmektedir. Bu 6geler;
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel problemlere bagli rol kisitliliklari, emosyonel
problemlere bagh rol kisitliliklari, mental saglik, enerji, agr1 ve saglhigin genel algilanmasidir
(67) (68). Sonuglar KF-12 Fiziksel bilesen puani ve mental bilesen puani olarak iki ayri puan
elde edilerek degerlendirilir. Her sorunun fiziksel ve mental bilesen puanlarina yonelik kendine
ait standartlagtirilmig bir degeri vardir. Bu degerler verilen yanitlara yonelik kendi aralarinda
toplandiktan sonraki asamada fiziksel bilesen puani icin elde edilen degere 56.57706 degeri,
mental bilesen puani i¢in ise 60.75781 degeri iistiine eklenir (69) (70). En diisiikk deger, en koti
saglik durumunu ifade etmektedir (68).

EQ-5D-5L (Bes Boyutlu Bes Seviyeli Avrupa Genel Yasam Kalitesi Ol¢egi / Euro Quality of
Life — Five Dimension - Five Level ); genel yasam kalitesi 6l¢egi, Bati Avrupa Yasam Kalitesi
Arastirma Toplulugu olan EuroQol grubu ile 1987 yilinda olusturulmus olup, iki bdliimden
olusmaktadir. Birinci boliim o giine ait saglik durumunun; hareket, 6z-bakim, olagan aktiviteler,
agr1 / rahatsizlik ve endise / depresyon olarak bes alt kisimda cevaplanmasina olanak saglar.
Her bir kisimda verilen yanitlar; “problem yok”, “hafif derecede problem var”, “orta derece
problem var”, “siddetli derecede problem var” ve “asir1 derecede problem var” olarak 5
seceneklidir. Ikinci kisim da ise gorsel analog 6lgek (Visual Analogue Scale- VAS) vardir. Bu
boliimde kisiler su an ki saglik profillerine yonelik 0 ile 100 aras1 puan vermekte ve bu puani
termometre gibi bir 6lgek lizerinde isaretlemektedirler. Gorsel analog 6lgek kismindan 0-100
arasinda olan yasam kalitesi puanlar1 alinmaktadir. Olgegin puani yiikseldikge orantili olarak
saglik algis1 pozitif olarak artmaktadir. Yapilan bir arastirmada, EuroQol grubunun 171 dile
cevirdigi olgegin Tiirkge versiyonu yer almistir. Olgegin EuroQol’un hesaplamis oldugu
Cronbach alfa puani yoktur ve uluslararasi arastirmalarda bulunan Cronbach alfa puani

0,80°den fazla oldugu tespit edilmistir (71) (72).
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2.3.6. Anksiyete ve Kaygi Diizeyinin Degerlendirilmesi

65 hasta lizerinde yapilan bir prospektif ¢aligmada; hastalarin, cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasin
da depresyon ve kaygi diizeyleri Beck depresyon envanteri (BDO) ve Beck anksiyete dlcegi
(BAO) ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda; hastalarda anksiyete ve depresyona isaret
eden semptomlarin bulundugu tespit edilmistir. Cerrahi sonrasi depresyon ve anksiyete
seviyesinin, cerrahi dncesinden daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Postoperatif anksiyete ve
depresyon diizeylerindeki bu artisin, anlamli oldugu bildirilmektedir. Kardiyak hastalarin,
cerrahi Oncesinde ve cerrahi sonrasinda depresyon ve anksiyete diizeylerinin iyi yonetilmesinin
hastanin hem kardiyovaskiiler durumunda hem de yasam kalitesinde gelismeye katki
saglayacagi rapor edilmektedir (73).

Zaini ve arkadaglariin yaptig1 bir ¢alismada; calismaya KABG cerrahisi geciren 178 hasta
dahil edilmistir. Hastalarin depresyon ve anksiyete diizeyleri, Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olcegi ile agr1 diizeyleri ise Kisa Agr1 Envanteriyle (Kisa Form) degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda; hastalarda orta seviye kaygi varligi ve agr1 oldugu bildirilmektedir. Hastalarin
depresyon diizeyleri ile cinsiyet ve agri siddeti arasinda onemli farliliklar oldugu tespit
edilmistir. Ozellikle yash hastalardaki; anksiyete, depresyon ve agri siddeti diizeyinin anlamli
oldugu goriilmiistir (74).

Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS); Zigmoid ve Snaith tarafindan 1983 yilinda
olusturulmus, fiziksel hastalig1 bulunan ve birinci basamak saglik hizmeti isteyen hastalarda
anksiyete ve depresyon acisindan riski saptamak icin kullanilan bir dlgektir (75). Olgegin
Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismas1t Aydemir tarafindan yapilmistir. Anketin hedefi fiziksel
hastalig1 bulunanlarda anksiyete ve depresyonu kisa zamanda &lgmektir. Olgekte, yedi
anksiyete ve yedi depresyon sorusundan olusan toplam 14 soru bulunmaktadir. Her bir
maddeden O - 3 arasinda puan ve totalde alt 6lgeklerden en diisiik O puan, en yiiksek 21 puan
alinabilmektedir. Anketin kesme noktasi anksiyete alt 6lgegi i¢in 10 puan ve depresyon alt
Olcegi icin 7 puan olarak belirlenmistir. Bu puanlarin iistiinde puani olan kisilerin anksiyete ve
depresyon yoniinden riskli oldugu sonucuna varilir (76).

Durumluluk ve Stirekli Kaygi Envanteri (STAI); 14 yas ve {izeri geng, 6grenci, hasta ve normal
kisilerdeki anksiyete seviyesini degerlendirmek i¢in Spielberger ve arkadaglart durumluluk ve
siirekli kaygi envanteri STAI 6lgegini olusturmuslardir. Tiirk¢e versiyon ¢alismasi ise A. Le
Compte ve N. Oner tarafindan yapilmistir (77). Ik yirmi sorusu kisinin durum anksiyete
seviyesini, diger yirmi soruda ise siirekli anksiyete seviyesini soran Ol¢ekte toplam 40 soru

bulunmaktadir. Durum anksiyete dl¢eginde (STAI-1); kisinin belli bir anda/ durumda, kendisini
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ne sekilde hissettigini betimledigi, degerlendirme yapildig1 an ve sartlar i¢inde bulundugu
duruma yonelik duygularina dikkat ederek yanitlamasi istenmektedir (77). Bireyler 4°1ii likert
tipi olan bu olgekte her durumu 1 ile 4 (1=hig, 2=biraz, 3=orta, 4=¢ok fazla olacak sekilde)
arasinda puanlamaktadir. Olumlu duygularn gosteren ifadeler (1,2,5,8,10,11,15,16,19,20)
tersine  ¢evrilrilip daha  sonrasinda, olumsuz  duygulari gosteren ifadelere
(3,4,6,7,9,12,13,14,17,18) verilen degerler toplamindan, olumlu duygular1 gésteren ifadelere
(1,2,5,8,10,11,15,16,19,20) verilen degerler toplami ¢ikarilip sabit 50 sayisi ile toplanarak
toplam Durum Anksiyete Skoru sonucuna ulasilir (78). Anksiyete oraniyla orantili bu skor 20
ile 80 puan arasindadir ve 45 Ustii puanda birey anksiyeteli olarak degerlendirilmektedir (79).
Beck Anksiyete Olgegi (Beck Anxiety Inventory, BAI); kisiye teshis koymaktan ziyade
degerlendirme yapma amaciyla gelistirilmis bir 6l¢ektir. Kiside son bir haftada meydana gelen
viicudunun herhangi bir kisminda uyusma veya karincalanma, ortamin sicaklhifiyla iligkili
olmayan terleme, titreme, kontrolii kaybetme kaygisi, ¢cok fazla korku, sinirlilik hali, midede
hazimsizlik hissi ya da rahatsizlik hissi, boguluyormus gibi olma gibi durumlar1 degerlendiren
21 sorudan olusan bir dlgek oldugu rapor edilmektedir. Olgekten alinabilecek toplam puan, 0-
63 arasinda olmaktadir. Bireylerin aldig1 yiliksek puanlar, anksiyete diizeyinin arttigina isaret
etmektedir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik galismasi Ulusoy tarafindan yapildig
bildirilmektedir (31).

Beck Depresyon Olgegi; somatik ve duygu alt dlgeklerinden olusan kisiye teshis koymaktan
daha ¢ok degerlendirme yapmak amagl tercih edilen bir dlgektir. Olgegin duygu alt dlgeginde
kiside meydana gelebilecek ge¢cmiste yasanmis basarisizlik ve hatalar, karamsarlik,
cezalandirilma duygulari, sugluluk duygulari, kendini elestirme, kendini begenmeme,
degersizlik hissi ve intihar diisiinceleri degerlendirilmektedir. Somatik alt 6lcekte ise kiside
goriilebilecek uyku diizeninde olusan degisiklikler, iiziintii, haz kaybi, ajitasyon hali, aglama,
kararsiz kalma, ilgisizlik hissi, konsantrasyonda zorluk yasama, asabiyet, enerji kayb1 yasama,
istahta ortaya ¢ikan degisim, cinsel isteksizlik, yorgunluk gibi durumlar degerlendirilmektedir.
Toplamda 21 sorudan meydana gelmektedir. Olgekten alinan puan, 0- 63 arasinda
degismektedir. Bireyin aldigi yiiksek puanlar, depresyon diizeyindeki artist gosterdigi
bildirilmektedir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢calismasinin Hisli tarafindan yapildig:
rapor edilmektedir (31).
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2.2.7. Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yilmaz ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada izole koroner arter bypass cerrahisi planlanan
42 hasta; yakin tarihte miyokard enfarktiisii gecirmis (22 kisi) ve yakin tarihte miyokard
enfarktiisii gecirmemis (30 kisi) seklinde iki gruba ayrilmistir. Preoperatif agr1 degerlendirmesi
icin; Kanada Kardiyovaskiiler Dernegi Angina Skoru, postoperatif agri degerlendirmesi icin
gorsel analog skalas1 kullanilmistir. Postoperatif uyku kalitesi degerlendirmesi i¢in Pittsburgh
Uyku Kalitesi indeksi (PSQI) tercih edilmistir. Calisma sonucunda; yakin tarihte miyokard
enfarktiisii ge¢irmis grupta Kanada Kardiyovaskiiler Dernegi Angina Skorunun daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Aynm1 zamanda, yakin tarihte miyokard enfarktiisii gecirmis grupta;
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksinden alinan puanmn anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir. Hastalarin preoperatif anjina pektoris siddetinin, KABG cerrahisi sonrasi
meydana gelen daha kétii uyku kalitesi ile bagimsiz sekilde iliskili oldugu rapor edilmektedir
(80). Atef ve arkadaslarinin yaptigi bir caligmada; 45 — 65 yas araliginda 80 hasta, aerobik grup
ile kombine aerobik ve direng egzersizi grubu olarak rastgele iki gruba ayrilmigtir. Hastalara
egitim; rutin olarak uygulanan 30 seans seklinde 10 hafta boyunca yapilmistir. Hastalarin uyku
kalitesi degerlendirmesinde; Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ve aktigraf tercih edilmistir.
Fonksiyonel kapasite degerlendirmesinde hastalara 6 dakika yiiriime testi yapilmistir.
Hastalarda; aktigraf cihazi 96 saat boyunca bileklerinde kalmistir ve PSQI anketindeki sorulart
cevaplamislardir. Hastalara; ilk ve son egzersiz seanslarindan 6nce 6DYT yapilmistir. Calisma
sonucunda; her iki egzersiz tiirliniin fonksiyonel kapasiteyi ve uyku kalitesini arttirabilecegi
bildirilmektedir. Ancak, izole aerobik egzersizin bu olumlu gelismelere daha biiyiik oranda
katk1 saglayacagi rapor edilmektedir (81).

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi; eriskin bireylerin, son bir ay i¢indeki uyku kalitesi ve uyku
rutinini degerlendiren bir indekstir. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, Buysse ve arkadaslari ile
1989 yilinda olusturulmus, Agargiin ve arkadaglari ile 1996 yilinda Tiirkge gecerlik ve
giivenirlik ¢alismasi1 yapilmistir (82). Test toplamda 24 sorudan olusmaktadir. Son bes soru
esinin cevaplarindan olusur ve skorlamaya dahil edilmez. Anket yedi bdliimden olusacak
sekilde dallara ayrilmistir. Subjektif uyku kalitesi (boliim 1), uyku latans1 (boliim 2), uyku
zamani (boliim 3) , aligkanlik yapilmis uyku etkinligi (boliim 4), uyku bozuklugu (bdliim 5),
uyku ilact kullanimi (b6liim 6) ve giindiiz fonksiyon bozuklugu (boliim 7) seklinde boliimleri
icermektedir. Boliim 1: Soru 6’nin puanlamasi ile degerlendirilir. Boliim 2: Soru 2 (<15 dk=0
puan, 16-30 dk=1 puan, 31-60 dk=2 puan, >60 dk=3 puan) ve 5a’nin toplanmasiyla ulagilan

puan 0 ise boliim 2°den elde edilen puan 0, 1-2 ise 1, 3-4 ise 2, 5-6 ise 3’tiir. Bolim 3: Soru 4’e
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verilen yanit 7°den biiyiikse 0 puan, 6-7 ise 1 puan, 5-6 ise 2 puan, Boliim 4: Soru 1, soru 3 ve
soru 4’lin toplaminda ulasilan uyuma siiresinin yatakta gecen zamana bolinip 100 ile
carpilmast sonucu elde edilen puan %85 ten biiyiik ise 0 puan, %75-%84 arasi 1 puan, %65-
%74 aras1 2 puan, %65 ten kii¢iik ise 3 puan verilerek degerlendirilir. B6liim 5: Soru 5b-5j arast
maddelerin toplami 0 ise 0 puan, 1-9 aras1 ise 1 puan, 10-18 arasi ise 2 puan, 19-27 ise 3 puan
verilerek bilesen skoru elde edilir. B6lim 6: Soru 7’nin skorlanmasi ile hesaplanir. Bolim 7:
Soru 8 ve 9’a verilen total yanit 0 ise 0 puan, 1-2 ise 1 puan, 3-4 ise 2 puan, 5- 6 ise 3 puan
verilerek bilesen puan degerlendirmesi yapilir. Anketten toplanan total skor 0-21 arasindadir.
Anket bireyin uyku disfonksiyonu varligimi ya da uyku disfonksiyonunun prevelansini
gostermez ancak 0-5 arasi puani olan kisilerin uyku kalitesinin iyi durumda oldugunu, 6-21

puani olan kisilerin ise uyku kalitesinin kotii durumda oldugunu gostermektedir (83).

2.2.8. Yorgunluk Degerlendirmesi

Covinsky ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada; KABG cerrahisi gegiren 137 kadin hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin; fiziksel islevsellik durumu Duke Aktivite Durum
Indeksi, enerji — yorgunluk durumu RAND 6l¢egi ve ruh sagligi durumu ise RAND ruh saghig
envanteri kullanilarak degerlendirilmistir. Yasam kalitesi degerlendirmesi preoperatif (KABG
den 4 — 6 ay Once) ve postoperatif donemde (KABG den 12 ay sonra) donemde hastalar ile
goriismeler yapilarak degerlendirilmistir. Calisma sonucunda; yasam kalitesinden elde edilen
puanlarin neredeyse KABG oncesi ve sonrasinda ayni oldugu tespit edilmistir. Hastalarin;
aldiklar1 ortalama fiziksel fonksiyon puanlarinda ¢ok az degisim oldugu goriilmiistiir. Ayn1
zamanda; bu kadin hastalarin daha diisiik enerji — yorgunluk seviyelerinde olduklar1 ve zihinsel
saglik puanlarinin diisiik oldugu rapor edilmektedir. (84). Ratajska ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada; calismaya 80 hasta dahil edilmistir. Hastalar; 40 kisilik iki ayr1 gruba ayrilmistir.
Grup 1 © e konvansiyonel rehabilitasyon programi, grup 2  ye ise konvansiyonel rehabilitasyon
programina ek olarak cerrahi sonrasi li¢iincii ve altinci giin arasinda Carol Manheim miyofasyal
gevsetme teknikleri uygulanmistir. Hastalar; cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasit dordiincii giin ve
cerrahi sonrasi altinci giin olmak {izere ii¢ kere degerlendirilmistir. Agr siddeti, dispne siddeti,
fiziksel dayaniklilik diizeyi gorsel analog skalasi ile degerlendirilmistir. Hastalarin egzersiz
sonras1 yorgunluk diizeyi Borg skalasi ile degerlendirilmistir. Bir saniyelik zorlu eksprituar
hacmi ve zorlu vital kapasite degerlendirmesi amaciyla spirometri kullanilmistir. Caligma
sonucunda; hastalarin katildig1 konvansiyonel kardiyak rehabilitasyon programina ek olarak

miyofasyal gevsetme tekniklerinin uygulanmasi, pulmoner fonksiyonlardaki gelismeye katki
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saglayabilecegi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda; hastanin deneyimledigi solunum giicliigiinii, agri
siddetini ve yorgunlugu azaltabilecegi tespit edilmistir. Ayrica, KABG cerrahisi ve off — pump
koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi erken postoperatif donemde, bu kombine tedavinin
hastalarin fiziksel dayanikliliginda artis1 saglayabilecegi bildirilmektedir (85).

Borg Yorgunluk Skalasi; yorgunluk degerlendirmesinde sik kullanilmaktadir. Skala, kisilerin
aktivite esnasinda algiladiklar1 yorgunluk seviyesini degerlendirmek amaciyla tercih
edilmektedir. Olgegin ilk olusturulan halinde 20 puan iizerinden kisiye puan verilmektedir.
Giincel olarak kullanilan modifiye edilmis uyarlamasin da ise 10 {izerinden puan verildigi
bildirilmektedir. Modifiye Borg Ol¢egi, kisinin hareketi esnasinda meydana gelen nefes

darliginin degerlendirilmesin de genel olarak kullanildig: tespit edilmistir (31).

2.2.9. Agr1 Degerlendirmesi

Hong ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada; 54 KABG cerrahisi geciren hasta ¢caligmaya dahil
edilmistir. Hastalarin agr1 degerlendirmesi; arastirmacilar tarafindan gelistirilen 6zel anket ve
gorsel analog skalast (VAS) ile degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda; hastalar preoperatif
donemde postoperatif pulmomer komplikasyon riski bakimindan da degerlendirilmistir.
Hastalarin cerrahi sonras1 mobilizasyon seviyeleri dort asamaya ayrilarak kaydedilmistir. Bu
asamalar; POD 1: yataktan kalkarak oturmaya gelme, POD 2: tek elden yardim alarak 0 — 30
metre ylriimek, POD 3: 51 — 100 metre ylirimek, POD 4: 100 metreden fazla yiirimektir.
Hastalara her bir mobilizasyon seviyesinde fizyoterapi egitimi verilmistir. Verilen fizyoterapi
egitimleri; yataktan sandalyeye transfer, solunum egzersizleri, aktif solunum teknikleri
dongiisii, oturmadan ayaga kalkma, alt ekstremite egzersizleri, list ekstremite egzersizleri,
spirometri kullanimidir. Hastalara cerrahi sonrasi; fizyoterapi seanslarindan dnce ve sonra agri
degerlendirmesi yapilmistir. Caligma sonucunda; hastalarin en ¢ok agriyr1 POD 1 mobilizasyon
diizeyinde deneyimledikleri goriilmiistiir. POD 4 mobilizasyon diizeyinde agri1 siddetinin
anlaml diizeyde azaldig: bildirilmektedir. Ayn1 zamanda hastalarda KABG sonrasi en ¢ok
gogls agris1 goriildiigii rapor edilmektedir. KABG cerrahisi sonrasi hastalarin en fazla agriy
postoperatif 1. giinde deneyimledikleri ve bu agrinin postoperatif 4. giinde azaldig1 rapor
edilmektedir (86). Hattler ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada; ¢alismaya KABG cerrahisi
sonrast bir yillik donemde koroner anjiografi ve Seattle Angina Anketi (SAQ) anketi ile agr
degerlendirmesi yapilan 1258 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada; ¢alismadan 6nceki
dort hafta icinde anjina yasayan ve yasamayan hastalar karsilastirilmistir. Calisma sonucunda;

koroner arter bypass greft cerrahisinden bir yil sonra hasta tarafindan bildirilen anjinanin; daha
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geng yas, daha kotli baglangigta alinan Seattle Angina Anketi (SAQ) anjina puani, sigara icme
aligkanlig1, diabetes mellitus varligi ve depresyon ile iliskili oldugu bildirilmektedir.
Calismada; anjina ile iliskili tek anjiyografik sonucun, yetersiz revaskiilarizasyonu bulunan bir
LAD bolgesi oldugu rapor edilmektedir (87).

Gorsel Analog Skalasi; agr1 degerlendirmesinde sik kullanilmaktadir. Yiiz mm’lik bir ¢izginin
bir ucuna hi¢ agrim yok diger ucuna ise ¢ok siddetli agrim var yazilir ve taburcu oldugu giin
kisiden bu ¢izgi lizerinde kisisel durumunun ne oldugunu ifade etmesi igin ¢izgi ¢izerek, nokta
koyarak ya da gostererek belirtmesi sdylenmektedir. Agrinin hi¢ olmadig1 kisimdan kisinin
gosterdigi kisma kadar olan uzunluk kisinin agri puani (mm) olarak belirlenmektedir (88).
Seattle Angina Anketi; gogiis agrisi meydana gelen bireylerde egzersiz kapasiteni
degerlendirmek icin gelistirilmis bir Slgektir. Fiziksel limitasyon, gogiis agrisinin frekansi,
gbgiis agrisinin stabilite durumu, hastanin tedavi memnuniyeti, hastanin hastalik algist gibi 5
alt boyuttan olusmaktadir. Toplamda 19 maddeden meydana gelmektedir. Olgekte, her alt boyut
icin 0 ile 100 arasinda puanlama yapilmaktadir. Hastalarin 6lgekten aldigi yiiksek puanlar,
saglik durumlarnin iyi diizeyde oldugunu gosterdigi bildirilmektedir. Olgegin Tiirkge

versiyonu Spertus ve Durudz tarafindan olusturulmustur (31).

2.3. KABG Sonrasi Kardiyak Rehabilitasyon

Fizyoterapistler, hastanede yatan hastalara yonelik akut donem (faz 1) kardiyak rehabilitasyon
programlarint yiiriitmektedir. KABG cerrahisi gegiren hastalarda, programin en o6nemli
komponenti olan egzersizin genel iyilik halini artirmada etkili bir tedavi yontemi oldugu rapor
edilmistir. KABG cerrahisi 6ncesi hastada, immobilizasyondan dolay1 egzersiz kapasitesi
diisebilmekte ve cerrahi sonrast egzersiz kapasitesi kayiplar1 daha ciddi bir diizeye
ulagabilmektedir. Cerrahi sonras1 ilk giin, eger hastanin durumu stabil ise, bir fizyoterapist
esliginde fiziksel aktiviteye yonlendirilmektedir. Hastanin, hastaneden taburcu olana kadar bir
kat merdiveni (12 veya 14 basamakli) bagimsiz sekilde ¢ikabilecek fonksiyonel kapasite
diizeyine ulagmas1 hedeflenmektedir. Bu hedefe ulasana dek hastanin mobilizasyon diizeyi
giivenli sinirlar i¢inde agamali olarak arttirilmaktadir (11).

Fonksiyonel kapasitenin arttirllmasi, kalp cerrahisi geciren hastalarda egzersizin en temel
endikasyonlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Kalp cerrahisi sonrasi, egzersiz programi
submaksimal diizeyde olacak sekilde planlanmaktadir. Fizyoterapist tarafindan recetelenen ve
yonetilen postoperatif faz 1 kardiyak rehabilitasyon programinda yer alan, egzersiz regetesinin

hastaya optimal fayda saglamasi i¢in gerekli egzersiz dozunun (egzersizin tipi, frekansi, siddeti,

26



stiresi) belirlenmesine yonelik ¢alismalar vardir (89). Tarik ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada; KABG ve kalp kapak cerrahisi gegiren 174 hasta caligmaya dahil edilmistir.
Hastalar, tedavi grubu (87 kisi) ve kontrol grubu (87 kisi) olmak tizere iki ayr1 gruba ayrilmistir.
Tedavi grubunda; hastalar cerrahi sonrasi sifirinci giinde gogiis fizyoterapisi, yatagin kenarinda
oturma, yatak basinda ayakta durma ve sandalyede oturma gibi 3 MET ve altindaki fiziksel
aktiviteler yapmislardir, kontrol grubuna ise postoperatif 1. giinde konvansiyonel tedavi
uygulanmistir. Kontrol ve tedavi gruplarindaki hastalar, tedavi oncesi ve sonrasi postoperatif
sifirinci ve birinci giinde degerlendirilmistir. Calisma sonucunda; kalp cerrahisi sonrasi 3 MET
ve altindaki erken fiziksel aktivitenin hastalarin nefes darliginda, solunum hizinda ve oksijen
satiirasyonun da iyilesme sagladigi ve bdylece hastalarda meydana gelebilecek solunum
komplikasyonlarinin 6niine gegtigi rapor edilmistir. (90). Spiroski ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada; KABG cerrahisi gegiren ve kardiyak rehabilitasyon programina yonlendirilen 54
hasta calismaya dahil edilmistir. Kardiyak rehabilitasyon programu; ii¢ hafta klinikte ve alt1 ay
ayaktan olacak sekilde uygulanmistir. Klinik rehabilitasyon programi, haftada 7 kez bisiklete
binmeyi ve giinliik 45 dakikalik yiirtiylisii igermektedir. Ayaktan rehabilitasyon programi ise,
haftada 5 giin 45 dakikalik yiirliylisti ve haftada 3 kere bisiklete binmeyi icermektedir. Biitiin
hastalara ilk basta, 3 hafta ve 6 ay siiresince 10 W/dakika rampa protokolii ile bisiklet
ergometresinde semptomla sinirl kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) yapilmistir. Calisma
sonucunda; miyokard enfarktiisii gegiren ve KABG cerrahisi ile tedavi edilen hastalarda,
uygulanan kisa siireli egzersiz egitiminin giivenilir oldugu ve fonksiyonel kapasiteyi
iyilestirdigi bildirilmistir. (91). KABG gegiren,75 yas iizeri hasta grubunda yapilan, iist ve alt
ekstremite direng egzersizlerini ve denge egitimini igeren egzersiz programinin hastalarin
fonksiyonel kapasitelerini 6nemli diizeyde artirdig: tespit edilmistir. Yapilan calismalarda
KABG sonras, acik hava ortaminda yapilan sanal ilerleyici kosu band1 egitiminin fonksiyonel
kapasiteye olumlu katkisi oldugu rapor edilmistir (11). KABG sonras1 egzersiz programlari
yuriitiiliirken, erken postoperatif donemde egzersiz kapasitesini olumsuz etkileyebilecek
fizyolojik faktorler dikkate alinmalidir. Anemi, otonomik kardiyak modiilasyonun bozulmasi,
ventrikiiler fonksiyonun bozulmasi, dinlenme sirasinda ve/veya smurli fiziksel aktivitede
enduransin azalmasi (cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi), solunum fonksiyonlarinda olumsuz
degisikliklerin meydana gelmesi, uyku bozuklugunun neden oldugu yorgunluk, postoperatif
agri, sternal veya bacak yarasinin yol a¢tig1 komplikasyonlar bu faktorleri olusturmaktadir (11).
Doyle ve arkadaslar tarafindan, KABG sonrasi hastalarda sabit bisiklet ile yiiriiyiis egitimi

etkilerini karsilastiran randomize kontrollii bir ¢caligma yiirtitiilmiistiir. Caligmanin sonucunda,
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sabit bisiklet egitiminin, fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirmada orta siddetli yiiriiyiis
egitimi kadar etkili oldugu gosterilmistir (92). Standart 6 dakika yiirime testi veya modifiye 6
dakika yiiriime testinin, KABG sonras1 hasta hastaneden taburcu olurken fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek amaciyla kullanabilecek iki uygun test oldugu rapor edilmistir (11).

Yapilan ¢aligmalarda, herhangi bir spesifik fizyoterapi tedavi tekniginin digerinden daha iistiin
olmadig1 goriilmiistiir. Cerrahi 6ncesi fizyoterapistler tarafindan yapilan degerlendirme ve
tedavinin, fizyoterapistin hastanin risk faktorlerini tespit etmesini ve hastaya 6zgii tedavi
programi olusturmasini sagladig1 rapor edilmistir. Siirekli pozitif hava yolu basinci, cerrahi
sonrasi hastalarda artis gosteren hipokseminin engellenmesi amaciyla en ¢ok tercih edilen ikinci
basamak tedavi yontemidir. Cerrahi profilaksi i¢in ise, hastalarin erken mobilizasyonu birinci
basamak tedavi olarak tercih edilmektedir. Kardiyak rehabilitasyonun, cerrahi sonrasindaki
hastalarda etkinligine yonelik daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi rapor edilmistir (11).
Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi, sternal komplikasyonlarin olusmasini engellemek
amactyla st ekstremite ve govde kullanimini azaltan sternal Onlemlerin alinmasi
onerilmektedir (93). Sternal kisitlama 6nlemleri ile ilgili veriler; doktor goriisleri, farkli hastane
protokolleri ve kadavra ¢alismalarindan elde edilmistir (94). Farkl: iilkelerdeki hastaneler de,
dort haftadan ti¢ aya kadar degisebilen sternal 6nlemlerin klinik uygulamasina dair cesitlilikler
oldugu belirtilmistir (94). Sternal 6nlemler ile ilgili farkli goriisler vardir. Bazi ¢alismalarda,
median sternotomi sonrasi herhangi bir sternal 6nlem alinmaksizin hastalarin komplikasyonsuz
olarak iyilestigi rapor edilmektedir. ilgili caligmalarda, sternal kisitlamalarin hastanin
iyilesmesini ve erken mobilizasyonu geciktirebilecegi bildirilmistir (95). Hastada olas1 sternal
komplikasyon riski degerlendirildikten ve sternal stabiliteye yonelik fiziksel muayene
tamamlandiktan sonra; sternal dnlemlerin hastaya 6zgii diizenlenmesi gerektigi bildirilmektedir
(95).

Sternal instabilite; cerrahi sirasinda ikiye ayrilan sternumu birbirine baglayan tellerin bozulmasi
ile iki sternum yarisinin asirt hareketliligi olarak tanimlanmaktadir (96). Literatiirdeki bazi
calismalarda, sternal instabilite goriilme sikliginin, % 0,4 - % 8 arasinda oldugu rapor
edilmektedir (94). Sternal instabilite gelisim riskini artiran gesitli risk faktorlerinden
bahsedilmektedir (94). Cahalin ve digerleri (2011), sternal Onlemlerin belirlenmesinde
klinisyene yardimci olabilmek amaciyla sternal komplikasyonlarla iliskili risk faktorlerini
primer ve sekonder olarak siniflandirmigtir (95).

Sternal komplikasyonlarla iliskili primer risk faktorleri; obezite/yiiksek viicut kiitle indeksi,

kronik obstriiktif akciger hastaligi, bilateral internal mammarial arter greft kullanimi, diyabet,
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tekrarli sternotomi uygulamasi, sigara aligkanligi, uzamis mekanik ventilasyon siiresi, genis
gogiis gevresi, periferik vaskiiler hastalik varligi, kardiyopulmoner bypass cerrahi siiresinin
uzamasi, kan kaybinin fazla olmasi ve kadinlarda biiyiik gogiis kitlesidir. Sekonder risk
faktorleri ise; osteoporoz, uzun silire yogun bakimda kalis siiresi, cerrahi siiresi, cerrahi
esnasinda cildi kapatmak i¢in zimba kullanilmasi, bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi,
bagisiklik sisteminin baskilanmasi, hastanin septik sok yasamasi, anjiyotensin donistiiriicli
enzim (ACE) inhibitorii, sol ventrikiil fonksiyonunun bastirilmasi, cerrahide kazayla merkez
hatt1 disinda medyan sternotomi yapilmasi, cerrahi oncesi antibiyotik aliminin iki saatten fazla
siirmesi, yara yerinin kardiyovaskiiler cerrah olmayan cerrah tarafindan kapatilmasi, pacing
tellerinin kullanimi ve siiresi olmaktadir (95).

Hastada sternal komplikasyonlarin erken tespit edilmesi 6nemlidir. Erken tespit sonrasi, erken
tibbi tedavi ile %50 diizeyinde mortalite riski olan mediastinite gelisimi riskinin azabilecegi
rapor edilmistir (97).

Sternotomi sonrasi hastada sternal stabilite degerlendirmesinin, cerrahi sonrasi siirecte en iyi
uygulama oldugu goriilmektedir. Sternal yaralardan dolay1 meydana gelen komplikasyonlarin
birgogu, hasta hastaneden taburcu olduktan sonraki siiregte saglik uzmanlari tarafindan tespit
edilmektedir. Bu sebeple, hastalarin kardiyak rehabilitasyon siirecinde kapsamli
degerlendirilmesinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (98). Sternal instabilite 6l¢egi, hastadaki
instabiliteyi tespit etmek ve derecelendirmek amaciyla olusturulan bir fizik muayene testidir.
Bu test, 0 (tespit edilebilir sternal hareket yok) ile 3 (tam instabilite) arasinda puanlama aralig1
bulunan dort noktali bir lgektir. Sternal instabilite dl¢eginin, tek degerlendirici degerlendirme
giivenirliliginin 0.98 ve degerlendiriciler aras1 giivenirliliginin ise 0.99 puan oldugu tespit
edilmistir (99).

Cerrahi ve konservatif tedaviden en iyi fayday1 elde edebilmek amaciyla, hastadaki sternal
instabilite varliginin hasta ile ilgilenen kardiyotorasik cerrah veya tip doktoruna iletilmesinin
onemli oldugu bildirilmektedir (11).

Sternum instabilitesinin tedavisinde, siklikla cerrahi olarak tekrar tel takilmasi gerektigi tespit
edilmistir. Ancak, hastada risk faktorleri bulunuyorsa yeniden tel takilmasi tercih
edilmemektedir. Bu nedenle, sternal instabilitesi olan hastalara yonelik egzersiz programlari
hazirlayabilmek i¢in klinisyenler ile goriismeler yapilmaktadir. Bilateral iist ekstremite
hareketlerinin, sternal kenarlarda daha az ayrilma riskine yol ac¢tig1 diistiniilmektedir. KABG
sonrasi hastalar, tist ekstremite simetrik hareketlerini rahat bir sekilde tolere edebilmektedir.

(96). Bilateral iist ekstremite hareketlerine yonelik aktivite modifikasyonlar1 ve aktiviteler
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esnasinda govde hareketini kullanilmasinin, sternumun daha hizli iyilesmesine katki
saglayacagi bildirilmistir. Sternum instabilitesinin tedavisinde, cerrahi olmayan tedavi
yontemleri de bulunmaktadir. QualiBreath destekleyici cihazlar, bu yontemlerden biridir. Ayn1
zamanda bu destekleyici cihazlar, hastadaki semptomlar1 en aza indirmekte etkili olmaktadir.
Destekleyici cihazlarin cerrahiden oOnceki siirecte veya minimal instabil sternum tespit
edildiginde instabilitenin ilerlemesini engelleyebilmek amaciyla gecici siire kullanimi
onerilmektedir (100). Kronik sternum instabilitesi bulunan hastalarda; 6 hafta boyunca giinde
iki kez 10 dakika siire ile abdominal kaslarin kasilmasini kolaylastiran gévde stabilizasyon
egzersizlerinin, sternal ayrilma riskini ve hareketle artan agr1 semptomunu belirgin diizeyde

azalttig1 rapor edilmistir (101).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tiirii
Koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren hastalarda periferik kas kuvveti, kaygi diizeyi ve
fonksiyonel kapasite arasindaki iliskiyi degerlendirdigimiz bu arastirmanin tiiri gézlemsel

calismalar (gozlemsel ilag/tibbi cihaz ¢aligsmalar1 harig) ve anket ¢alismalaridir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman
Calisma SANKO Universitesi Sani Konukoglu Uygulama ve Arastirma Hastanesinin Kalp
Damar Cerrahi Kliniginde Kasim 2021 ve Aralik 2022 tarihlerini kapsadigi aralikta yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Gpower programinda alpha=0,05 ve gii¢ 0.80 olmak {izere hesaplama yapildiginda 6rneklem
biiylikliigli minimum 7 olarak bulundu. Ancak daha giivenilir sonuglar elde edebilmek adina en
az 30 hasta ile ¢alisilmasina karar verildi (102). Ancak, son iki yilda yasanan Covid — 19
pandemi siireci nedeniyle aragtirma 22 hasta ile tamamlandi.

Aragtirmanin yapilacagi tarih araligindaki ongoriilen hasta sayist 105 oldu. Orneklem
biiytlikliigii olarak belirlenen 30 hastaya ulasabilmek i¢in sistematik 6rnekleme ile kriterleri
karsilayan 105 hastada bir hasta rastgele bir sekilde dahil edildi.

Calismaya dabhil edilme Kriterleri;

1 Koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren,

1 Klinik olarak stabil,

[1 Calismaya katilmay1 kabul eden,

[1 35- 85 yas arasi1 hastalar dahil edilme kriterleridir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

[ Tleri kronik bobrek hastalig1 olan,

[ Distal periferik arter hastalig1 olan,

[1 Ortopedik ve norolojik rahatsizligi bulunan hastalar dahil edilmeme kriterleridir.
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v/ 8 Ekim 2021 tarihinde Etik
Kurul Onayi alindu.

L <

v' Kasim 2021 ve Aralik 2022
tarithleri arasinda calismaya
KABG cerrahisi gegiren 32
hasta katildi.

L <

v Ikinci degerlendirmeye
katilmayan 10 hasta ¢alisma
dis1 birakild.

v/ 22  hasta ile c¢alisma
tamamlandi.

Sekil 3.1. Arastirma Akis Plani.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan kisisel bilgi ve klinik degerlendirme formunda

yer alan sorularin cevaplari kaydedildi. Hastalarin dominant taraf ekstremitesi belirlendi.
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFAA Kisa Form), 6 dakika yiiriime testi,
El kavrama 6lctim testi (Handgrip Strength Test), Dijital dinamometre ile periferik kas kuvveti
degerlendirmesi, el kavrama statik endurans El Kavrama Statik Endurans Olg¢iim Testi, 30
saniye kalk otur testi, zamanli kalk yiirii testi (ZK'YT), Durumluluk Ve Siirekli Kaygi Envanteri

(STAI Olgegi) kisi taburcu olduktan sonra dérdiincii hafta ve sekizinci haftada arastirmaci

tarafindan yiiz ylize uygulandi.

3.4.1. Veri toplama araclan

Bilgilendirilmis goniillii olur formu; calismanin adi, konusu ve amaci, ¢alisma metodu,

calismaya dahil olmanin olasi etkileri, herhangi bir sorunla karsilagirsa iletisim saglayacagi

kisilerin bilgilerinden olugmaktadir.

Kisisel bilgi formu; calismaya katilan tiim kisilerin cerrahi tarihi, yas, boy, kilo, viicut kitle
indeksi (VKI) (kg/m?), dominant el, medeni durum, cinsiyet, hipertansiyon, diyabet, KOAH,

kolesterol, ve diger eslik eden hastaliklarinin olup olmadigi, ailede diyabet, hipertansiyon,
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KOAH ve diger kronik hastaliklarin olup olmadigi, sigara kullanimi (paket/yil), kullandigi
ilaglar, egzersiz aligkanligi, bas donmesi, bulanti ve 6dem gibi sikayetlerin olup olmadigi,
telefon no, geg¢irmis oldugu cerrahi yontemi, entiibasyon siiresi, cerrahi siiresi, degisen damar
sayisi, yogun bakimda kalig siiresi, pompa siiresi, taburculuk tarihi kigisel bilgi formuna
kaydedildi.

Submaksimal egzersiz kapasitesi 6 dakika yiiriime testi (6DYT) ile degerlendirildi. Amerikan
Toraks Dernegi tarafindan gelistirilen 6 dakika yiiriime testi ¢caligmamiza katilan hastalara
uygulandi. Yiritilmesi kolay, gilivenli, orta — ciddi kalp veya akciger hastaliginda tedavi
yanitin1 veya hastanin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan
bir testtir. Test Sani Konukoglu Uygulama ve Aragtirma Hastanesinin altinci katinda 30 metre
uzunlugunda sakin ve sessiz bir koridorda yapildi. Isaretlenen 30 metrelik koridorun basima ve
sonuna sandalyeler eklenerek doniis bolgeleri belirtildi. Testi yapacak olan hasta yiiriiyiis icin
rahat kiyafet ve uygun ayakkabi giydi. Test dncesinde hastalar dinlendirildi. Teste baglamadan
once ve bitirdikten sonra oksijen satiirasyonu ol¢iimii, kalp hizi1 6l¢tiimii, bir dakika soluk alip
verme degerini gosteren solunum frekansi 6l¢limil, tansiyon 6l¢iimii yapilarak ¢ikan bulgular
kaydedilip yorgunluk bulgulari 0 ile 10 arasinda (0: hi¢ yok, 10: en siddetli) puanlama sistemi
olan Modifiye Borg skalasi ile dl¢iildii. Test 6ncesinde hastalara yiiriiyebildikleri en hizli tempo
ile yiirlimeleri ve miimkiin olan en uzun mesafeyi 6 dakika boyunca siirdiirmeleri istendi. Test
sirasinda hastanin motivasyonunu arttirmak igin sézel olarak tesvik edildi. Yiiriinen mesafe
metre cinsinden kaydedildi (EK-3) (103).

El kavrama kuvveti él¢iimii, E1 Kavrama Olgiim Testi ile degerlendirildi. Hastalarin maksimal
1izometrik kavrama kuvvetini 6lgmek icin Jamar el dinamometre kullanild1 (Jamar Hydraulic
Hand Dynamometer). Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan Onerilen standart test
pozisyonunun da 6lgiildii. Hasta diiz bir zeminde aralikli sandalyede sirt1 dik oturur pozisyonda,
dirsek govdeye yakin ve 90° fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda el bilegi 30° ekstansiyon ve

15° ulnar deviasyona alindi (Resim-3.1.) (EK-4) (104).
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Resim 3.1. El Kavrama Kuvveti Olciimii

El kavrama statik endurans1 El Kavrama Statik Endurans Olgiim Testi ile degerlendirildi.
Dominant ve dominant olmayan elde kavrama kuvvet 6l¢iimleri yapildiktan sonra el kavrama
statik endurans degerlendirmesi yapildi. Testte kavrama kuvveti dlglimiinde de kullanmig
oldugumuz Jamar el dinamometre kullanild1 (Jamar Hydraulic Hand Dynamometer). Olgiimler
i¢in hasta bir sandalyede oturur pozisyonda dirsekler gdvdeye yakin ve 90° fleksiyonda el bilegi
notral pozisyonda tutmasi istendi. El kavrama statik endurans oOl¢limlerinde, oncelikle bir
tekrarli maksimum izometrik kavrama kuvveti degerlendirilip sonra bir tekrarli maksimum
kuvvet testindeki degerin kg cinsinden % 50°’si aliarak izometrik endurans degeri hesaplandi.
Bu degeri siirdiirebildigi siire saniye cinsinden kaydedildi (EK-5) (105).

Fiziksel aktivite degerlendirmesinde Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFAA
Kisa Form) kullanildi. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) 2005 yilinda Saglam ve
ark. tarafindan Tirkce gecerlik ve glivenirlik ¢aligmasi yapilmistir (106). Anket 4 ayr1 boliim
ve toplam 7 sorudan olugmaktadir. Anketin, 18-69 yaslar arasindaki yetiskinlere uygulanmasi
onerilmektedir. Anket son 7 giinde en az 10 dakikalik yapilan fiziksel aktivite ile ilgili sorular
icermektedir. Anket ile son bir haftada kag¢ giin ve her bir giin i¢in ne kadar siire ile a) siddetli
fiziksel aktiviteler, b) orta siddetli fiziksel aktiviteler ve c) yiiriiylis yapildig1 belirlenmektedir.

Son soruda ise giinlilk olarak hareket etmeden (oturarak, yatarak vs.) harcanan zaman
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belirlenmektedir. Fiziksel aktivite diizeyini belirlemek i¢in MET yontemi kullanilmistir.
Siddetli Fiziksel Aktivite=8.0 MET, Orta siddetli Fiziksel Aktivite=4.0 MET, Yiiriime=3.3
MET, Oturma=1.5 MET. Bu degerler kullanilarak giinliik ve haftalik fiziksel aktivite seviyesi
hesaplanir (EK-6) (107).

Alt ekstremite kas kuvveti 30 saniye kalk otur testi ile degerlendirildi. Calismaya katilan
hastalarin oturup kalkma aktivitesini, alt ekstremite kuvvetini ve dinamik dengesini
degerlendirilmesi amaciyla 30 sn kalk otur testi uygulandi. Hasta kollar1 olmayan ve oturma
yiiksekligi yaklasik 43,20 cm olan sandalyenin orta kismina sirt1 dik sekilde ayaklar1 yerle
temas halinde kollar gogiis 6niinde ¢aprazlayarak oturmus pozisyonda teste baslandi. Hastalara
basla komutu verildikten sonra 30 saniye icerisinde belirlenen pozisyonda tam olarak ayaga
kalkip yeniden oturma pozisyonuna gelmesi istenildi. 30 sn i¢inde kac¢ kez tam olarak ayaga
kalktig1 sayilarak kaydedildi (EK-7) (108).

Kisilerin periferik kas kuvvetini 6l¢gmek i¢in dijital dinamometre kullanildi (JTECH, Medical
Commander Powertrack II, USA). Hastalarin M. Quadriceps Femoris ve M. Biceps Brachii,
kalca fleksor kas grubu kas kuvveti degerlendirildi. Her bir bolgede kas testi sag ve sol taraf
i¢in ii¢ kez tekrarlandi ve elde edilen en iyi degerler Newton (N) cinsinden kaydedildi (Resim
3.2.A) (Resim 3.2.B.) (Resim 3.3.) (109).

Resim 3.2.A) M. Quadriceps Femoris Kas Kuvveti Olgiimii

Resim 3.2.B) Kalga Fleksdr Kas Grubu Kas Kuvveti Olgiimii
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Resim 3.3. M. Biceps Brachii Kas Kuvveti Ol¢iimii

Kayg1 diizeyi, Durumluluk Ve Siirekli Kaygi Envanteri (STAI Olgegi) ile belirlendi. 14 yas ve
tizeri geng, 0grenci, hasta ve normal hastalardaki anksiyete diizeyini 6lgmek i¢in Spielberger
ve arkadaglari durumluk ve siirekli kaygi envanteri STAI Olgegini gelistirmistir. Tiirkce
versiyon ¢aligmasini ise A. Le Compte ve N. Oner yapmustir (77).

[k yirmi sorusu hastanin durum anksiyete diizeyini, diger yirmi soruda ise siirekli anksiyete
diizeyini sorgulayan olgek 40 sorudan olusmaktadir. Durum anksiyete olgegi (STAI-1);
hastanin belirli bir anda/ kosulda, kendisini nasil hissettigini tasvir etmesini, degerlendirildigi
an ve kosulda icinde bulundugu duruma iliskin duygularimi dikkate alarak cevaplamasi
gerekmektedir (77).

Hastalar 4°lii likert tipi olan bu 6lgekte her ifadeye 1 ile 4 (1=hig, 2=biraz, 3=orta, 4=cok fazla
olacak sekilde) arasinda deger vermektedir. Olumlu duygulart dile getiren ifadeler
(1,2,5,8,10,11,15,16,19,20) tersine gevrildikten sonra, olumsuz duygulari dile getiren ifadelere
(3,4,6,7,9,12,13,14,17,18) verilen degerler toplamindan, olumlu duygulari dile getiren ifadelere
(1,2,5,8,10,11,15,16,19,20) verilen degerler toplam1 ¢ikarilip sabit 50 sayisi ile toplanarak
toplam Durum Anksiyete Skoru belirlenir (78). Anksiyete orantyla dogru orantili bu skor 20
ile 80 puan arasindadir ve 45 puan istii anksiyeteli olarak degerlendirilmektedir (EK-8) (79).
Mobiliteyi ve dengeyi degerlendirmek i¢in Zamanli Kalk Yiirii Testi (ZKYT) uygulandi (110).
Test esnasinda hasta ortalama 45 santimetre boyunda taburenin iizerinde ayaklar1 yere basacak
sekilde dik oturdu. ‘Basla’ komutuyla hasta hi¢bir yere tutunmaksizin tabureden kalkti, 3 metre

uzaktaki objeye dogru giinliik hayattaki hiziyla yiirtidli, objenin etrafindan donerek tekrar
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baslangigtaki tabureye ilerledi ve tekrar yerine oturdu. Tim siire kronometre ile saniye

cinsinden kaydedildi (EK-9).

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degisken;6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT), El Kavrama Kuvveti Ol¢iim Testi, El
Kavrama Statik Endurans Ol¢iim Testi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu
(UFAA-KF), 30 Saniye Kalk Otur Testi (30SOK), Periferik Kas Kuvveti Ol¢iimii, Durumluluk
Ve Siirekli Kaygi Envanteri (STAI), Zamanli Kalk Yiirii Testi (ZKYT) bagimli degiskenlerdir.
Bagimsiz degisken; Kisilerin yas, boy, viicut agirligi, VKI, cinsiyet, medeni durum gibi

demografik 6zellikler ve sigara kullanimi1 bagimsiz degiskenlerdir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler, SPSS 25 (Version 25, Chicago, USA) paket programi kullanilarak
yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu analitik olarak Shapiro-Wilk Testi kullanilarak
incelendi. Tanimlayici analizler i¢in sayisal 6lglimle belirlenen degiskenler aritmetik ortalama
ve standart sapma (X £ SD) seklinde ifade edildi. Ilk ve son degerlendirme arasindaki iliskiler
Spearman korelasyon analiz testi kullanilarak incelendi. Normal dagilima uygunluk
gostermeyen ilk ve son degerlendirme arasindaki farkin belirlenmesinde Wilcoxon istatistiksel

analiz testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.7. Arastirmanin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi

Yapilan arastirma yalnizca SANKO Universitesi Sani Konukoglu Uygulama ve Arastirma
Hastanesinin Kalp ve Damar Cerrahi Klinigine bagsvuran KABG cerrahisi geciren kisilerle
yiiriitiilmiis olmast aragtirmanin siirhiligini belirler. Bu arastirmanin sonuglar tim KABG
cerrahisi geciren kisiler i¢in genellenemez. Veriler kisilerin ifadelerine bagli oldugundan,

verilerin dogrulugu kisilerin beyanina baglhdir.

3.8. Arastirmada Etik Kurallar

SANKO Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 08.10.2021 tarihinde 2021/10
numarali toplantisinda 3 numarali giindem maddesi olarak goriisiilen ’Koroner Arter Bypass
Greft (KABG) Cerrahisi Gegiren Hastalarda Periferik Kas Kuvveti ve Fonksiyonel Kapasite
Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi’® baslikli projenin bilimsel ve etik olarak uygun

bulunduguna toplantiya katilan kisiler tarafindan oy birligi ile karar alinmigtir (EK-11).
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SANKO Universitesi Sani Konukoglu Uygulama ve Arastirma Hastanesinin Kalp Damar

Cerrahi Kliniginden projeyi siirdiirmek adina gerekli tiim izinler yetkili kisilerden alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 22 KABG cerrahisi geciren dordiincii haftada ve sekizinci haftada degerlendirilen
olgular alindi. Tim olgularin sag taraf ekstremitesi dominantti. Olgularin demografik
Ozellikleri ve klinik bulgular1 Tablo 4.1 de ayrintili olarak gosterilmistir. Calismaya toplam 22
kisi katildi. Bu 22 kisinin en kii¢ligii 52 en biiytligii 77 yasindadir. Calismaya katilan kisilerin
yas ortalamasi 62,4 (y1l) olup standart sapmasi 6,5°dir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katihmcilarin Tanimlayic Istatistik Degerleri

X+£SD Min- max %
(n=22)

Yas(yil) 62,4+6,5 52-77

Boy(cm) 170,9+8,1 155-190

Kilo (kg) 81,4+14,5 60-110

Cinsiyet (E/K) 17/5 77,2% (E)
22,7% (K)

Viicut kiitle  27,6+3,2 22,5-33,7

indeksi(kg/m?)

Dominant  taraf  20/0/0 100%

(sag/sol/her iki (sag)

taraf)

Sigara kullanim1 6/15/1 27,2%

(var/yok/birakmis) (var)
68,1%
(yok)
4,5%
(birakmus)

Sigara kullanimi 25,34+28.9 0-80

(paket*y1l)

Medeni durum

Evli (n) 20 90,9%

Bekar (n) 0%

Dul (n) 2 9%

Ozgecmis

Hipertansiyon (n) 16 72,7%

Diyabet (n) 12 54,5%

Hiperkolesterol 11 50%

(n)
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Tablo 4.1. Katihmecilarin Tanimlayici Istatistik Degerleri (devami)

KOAH (n) 1 4,5%
Diger (n) 6 27,2%
Soy gecmis

Hipertansiyon (n) 9 40,9%
Diyabet (n) 14 63,6%
KOAH (n) ° 3 13,6%
Diger (n) 14 63,6%
Sikayetler

Bas donmesi (n) 3 13,6%
Bulant1 (n) - 0%
Odem (n) - 0%
Diger (n) 4 18,1%
Entiibasyon 8,4+1,5 6-12

siiresi (dk)

Cerrahi siresi  2,3+0,4 2-3

(sa)

Degisen damar 2,3+0,6 1-3

sayisi

Yogun bakim 1,94+0,2 1-2

siiresi (giin)

Egzersiz 2/20 9% (var)
aliskanlig1 90,9%
(var/yok) (yok)
UFAA-KF °

Inaktif 13 59%
Aktif - 0%
Orta 9 40,9%
Toplam UFAA- 590,1+630,9 0-2772

KF skor (MET-

sa/hafta) °

° KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, © E: Erkek Cinsiyet, °K: Kadin Cinsiyet, “‘UFAA-KF: Uluslararas: Fiziksel
Aktivite Anketi- Kisa Form, °MET: Metabolik Esdeger
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Katilimcilarin ilk ve son degerlendirmedeki periferik kas kuvveti degerleri Tablo 4.2 de

Ozetlenmektedir. Sag kavrama kuvveti ve sag el kavrama statik endurans siiresi ikinci

degerlendirmede anlamli diizeyde daha vyiiksektir (p<0,05) (Tablo 4.2). ilk ve son

degerlendirmede Olgiilen diger periferik kas kuvvetleri arasinda anlamli bir fark
gbzlenmemektedir (p>0,05) (Tablo 4.2).
Tablo 4.2 Periferik Kas Kuvveti Karsilastirma Tablosu
IIk degerlendirme Son degerlendirme
V4 p
X+SD X+SD
S(T(gg ) el kavrama kuvveti ;g 28,7+7,7 2,209 0,027*
Sol el kavrama kuvveti (kg) 23,247 24+6,4 1,589 0,112
Sag kol izometrik endurans | - ¢ 1,405 2,071 0,038*
siiresi (sn)
Sol kol izometrik endurans - ¢, ¢ 1,540,6 1,508 0,132
siiresi (sn)
Sag M. Quadriceps (kg) 58,3+14 56,1+15,6 0,916 0,36
Sol M. Quadriceps (kg) 54,8+9,7 53,2+11,3 0,544 0,587
S(T(gg ;‘al‘?a fleksor kas grubu 75,797 75,1421,7 0,552 0,581
S(‘l’(lgl)(al‘?a flelsor kas grubu 5 5, 165 64,6£13,8 0.4 0,689
Sag M. Biceps femoris (kg) 49,9+11,5 52,5+14,2 0,946 0,344
Sol M. Biceps femoris (kg) 47,6+9,8 51,349,3 1,772 0,076

X: ortalama, SD: standart sapma, *p<0,05; Z: wilcoxon test

Katilimeilarin ilk ve son degerlendirmedeki 6DYT sonuclart Tablo 4.3’ te 6zetlenmektedir.

6DYT mesafesi son degerlendirmede anlaml diizeyde artmistir (p <0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. 6DYT Karsilastirma Tablosu

flk degerlendirme Son degerlendirme
X+SD X+SD A P

6DYTe t6 ° 121,1494 127+14,5 1,827 0,068
sistolik kan
basinci (mmHg)

6DYT ° t6° 89,7+12,7 95,2+14,5 1,741 0,082
diastolik ~ kan
basinci (mmHg)

6DYT ° t6° 87,7+11,7 86,349,2 0,843 0,399
kalphizi

(atim/dk)

6DYTe to°  95,3+2,9 96,1+1,7 1,113 0,266
oksijen

satiirasyonu (%)

6DYTe t6 ° 22,5444 21,5+2.9 1,157 0,247
solunum

frekansi

(soluk/dk)

6DYT 4,9+1,4 4,612 0,426 0,670
°tgeyorgunluk

(MBI)

6DYTe tse  133,8+15,5 132, %152 0,453 0,651
sistolik kan

basinci (mmHg)

6DYTe tsc 101,1£14,8 100,2+13,5 0,342 0,733
diastolik  kan

basinct (mmHg)

6DYTe ts° kalp 89,6+11,8 89,5+11,4 0,355 0,723
hiz1 (atim/dk)

6DYTe tsc  95,342,5 95,2424 0,099 0,921
oksijen

satiirasyonu (%)

6DYTe 23,7+6,4 21,2447 1,947 0,051

ts °
solunum

frekansi
(soluk/dk

)
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Tablo 4.3. 6DYT Karsilastirma Tablosu (devami)

6DYTe
tse
yorgunlu
k (MBI) °

5,6£1,6 5,5+1,8 0,536 0,592

6DYTe
mesafe

(m)

X: ortalama, SD: standart sapma,*p<0,05; Z:wilcoxon test

308,4+95,4 378,7+90,3 4,010 0,000*

°6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, ° to: test oncesi, "MBI: Modifiye Borg Skalasi, °ts: Test Sonrast

Katilimeilarin ilk ve son degerlendirmedeki 30 saniye kalk — otur testi tekrar sayilar1 ve zamanl
kalk yiirii testi siireleri Tablo 4.4’te 6zetlenmektedir. Ik degerlendirmede 30 saniye kalk otur
tekrar sayisi son degerlendirmeden anlamli diizeyde daha diisiiktiir (p<0,05) ve Zamanl kalk

yiirii testi siiresi son degerlendirmede anlamli diizeyde daha kisadir (p<0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. 30 Saniye Kalk Otur Sayisi ve Zamanh Kalk Yiirii Testi Siiresi Tablosu

ik Son
degerlendirme degerlendirme
30 sn kalk otur _X+SD X+SD z P
sayisi 8,72 4 10,1£2,2 3,314 0,001*
Mk Son
degerlendirme degerlendirme
Zamanli kalk X+SD X+SD Z P
ylirii siiresi (sn) 9,5+2,9 8,4+1.8 2,765 0,006*

X: ortalama, SD: standart sapma,*p<0,05; Z:wilcoxon test

Katilimcilarin KABG cerrahisi sonrasi ilk ve son degerlendirmede yapilan STAI (durumluluk

ve stlirekli kaygi envanteri) 6lgegi puanlar1 Tablo 4.5 de 6zetlenmektedir. STAI envanteri

puanlari ilk ve son degerlendirmede benzerdir (p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. STAI Olgegi Puanlar1 Karsilastirma Tablosu

Tk Son

degerlendirme degerlendirme

X+SD X+£SD z P
STAI° 62,243,1 61,7+£3,6 0,953 0,341

X: ortalama, SD: standart sapma,*p<0,05; Z:wilcoxon test
°STAI: Durumluluk Ve Siirekli Kaygi Envanteri
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Tablo 4.6 da ilk degerlendirmede Olgiilen iist ekstremite kas kuvvetine ait korelasyonlar
Ozetlenmektedir. Sag el kavrama kuvveti ile sol el kavrama kuvveti arasinda yiiksek diizeyde
anlamli pozitif bir iliski vardir (p=0,000 r=0,777). Sag el kavrama kuvveti ile sag M. Biceps
Brachii kas kuvveti arasinda orta diizeyde anlamli pozitif bir iliski vardir (p=0,002, r=0,621).
Sol el kavrama kuvveti ile sol M. Biceps Brachii kas kuvveti arasinda orta diizeyde anlamli
pozitif bir iligki vardir (p = 0,012, r=0,528). Sag kavrama statik endurans siiresi ile sol kavrama
statik endurans siiresi arasinda zayif diizeyde anlamli pozitif bir iliski vardir (p =0,019,
=0,495). Sag M. Biceps Brachii kas kuvveti ile sol M. Biceps Brachii kas kuvveti arasinda orta
diizeyde anlamli pozitif bir iliski vardir (p =0,004, r=0,582) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. ilk Degerlendirme Ust Ekstremite Kas Kuvveti Korelasyon Testi

Sag M. Sol M.
Biceps Biceps Sag Sol
Sag El Sol El Brachii Brachii Kavrama Kavrama
Kavrama Kavrama Kas Kas Statik Statik
Yas VKI Kuvveti Kuvveti Kuvveti Kuvveti Endurans Endurans
Ya
$ 1

VKI -0,287 1

0,195
Sag El
Kavrama -0,291 0,361 1
Kuvveti 0,189 0,099
Sol El

-0,087 0,076 0,777 1
Kavrama 0,699 0,738 0,000
Kuvveti
Sag M.
Elrgiﬁ?i 0,176 0,229 0,621 0,445 1

0,434 0,305 0,002 0,038
Kas
Kuvveti
Sol M.
Biceps -0,228 0,283 0,333 0,528 0,582 1
Brachii 0,307 0,202 0,130 0,012 0,004
Kas
Kuvveti
Sag
Kavrama
Statik -0,155 -0,166 0,033 -0,040 0,201 -0,033 1
Endurans 0,490 0,460 0,883 0,861 0,370 0,883 .
Siiresi
(sn)
Sol
Kavrama
Statik 0,121 -0,499 -0,338 -0,215 -0,014 -0,260 0,495 1
Endurans 0,590 0,018 0,124 0,336 0,952 0,243 0,019
Siiresi
(sn)

*p<0,05 Spearman Korelasyon Testi

Tablo 4.7 de ilk degerlendirmede Olgiilen alt ekstremite kas

kuvvetine ait korelasyonlar

ozetlenmektedir. Sag M. Quadriceps Femoris kas kuvveti ile sag kalga fleksor kas grubu kas

kuvveti arasinda orta diizeyde anlamli pozitif bir iliski vardir (p=0,007, r=0,562). Sag kalca

fleksor kas grubu kas kuvveti ile sol kalca fleksor kas grubu kas kuvveti arasinda orta diizeyde

anlaml pozitif bir iligki vardir (p=0,006, r=0,564). Sag kalga fleksor kas grubu kas kuvveti ile
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6DYT mesafesi arasinda orta diizeyde anlamli pozitif bir iligski vardir (p=0,000, r=0,688). 30 sn
kalk otur test tekrar sayisi ile sag kalca fleksor kas grubu kas kuvveti arasinda orta diizeyde
anlamli pozitif bir iliski vardir (p=0,013, r=0,523). Sol kalca fleksor kas grubu kas kuvveti ile
sol M. Quadriceps Femoris kas kuvveti arasinda yiiksek diizeyde anlamli pozitif bir iligski vardir
(p=0,000, r=0,752). 6DYT toplam yiiriiyiis mesafesi ile sag M. Quadriceps Femoris kas kuvveti
arasinda orta diizeyde anlamli pozitif bir iligki vardir (p=0,004, r=0,589). 6D YT toplam yiirliylis
mesafesi ile sag kalca fleksor kas grubu kas kuvveti arasinda orta diizeyde anlamli pozitif bir
iliski vardir (p=0,000, r=0,688). 30 sn kalk otur test tekrar sayisi ile sag kalca fleksor kas grubu
kas kuvveti arasinda orta diizeyde anlamli pozitif bir iliski vardir (p=0,013, r=0,523). 30 sn kalk
otur test tekrar sayisi ile zamanl kalk yiirii testi siiresi arasinda zayif diizeyde anlamli negatif

bir iliski vardir (p=0,019, r=-0,494) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. ilk Degerlendirme Alt Ekstremite Kas Kuvveti Korelasyon Testi

Sag Sol
Kalga Kalga
Sag M. Sol M. Fleksor  Fleksor 30sn
Quadriceps  Quadricep Kas Kas 6DYT Kalk
Femoris s Femoris Grubu Grubu Mesafe Otur
. Kas Kas Kas Kas Tekrar Zamanh Kalk Yri
Yas  VKI Kuvveti Kuvveti Kuvveti  Kuvveti (m) Sayisi Testi Siiresi (sn)
Yas r
1
p
VKI r 0287 1
p 0,195
Sag M.
Quadricep ;
s Femoris -0,318 0,092 1
Kas P 0149 0685
Kuvveti
Sol M.
S“adr'cégs r 0135 -0064 0,255 1
. 0,549 0,776 0,253
Kuvveti P
Sag Kalga
Fleksor
Kas Grubu r -0,255 0,339 0,562 0,419 1
Kas p 07252 0,123 0,007 0,052
Kuvveti
Sol Kalga
Fleksor
Kas Grubu r -0,280 0,014 0,345 0,752* 0,564* 1
Kas p 0206 0,951 0,115 0,000 0,006
Kuvveti
6DYT
Mesafe r -0,365 0,121 0,589* 0,219 0,688* 0,347 1
(m) p 009 0591 0,004 0,327 0,000 0,114
30 sn kalk
?;E:ar U 0287 0200 019 0,293 0523* 0239 0448 1
p 0195 0,373 0,398 0,185 0,013 0,284 0,037
sayist
éar]?(a%h.. . T 0059 0067  -0265 0,169 0306 0201  -0312  -0494* 1
e Yu oy 0,793 0767 0,233 0,452 0,166 0,370 0,158 0,019
Testi (sn)

*p<0,05 Spearman Korelasyon Testi

Tablo 4.8 de son degerlendirmede Olgiilen iist ekstremite kas kuvvetine ait korelasyonlar

ozetlenmektedir. Sag el kavrama kuvveti ile sol el kavrama kuvveti arasinda yiiksek diizeyde

anlaml1 pozitif bir iliski vardir (p=0,000, r=0,731). Sag kavrama statik endurans siiresi ile sol

kavrama statik endurans siiresi arasinda yiliksek diizeyde anlamli pozitif bir iligki vardir
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(p=0,000, r=0,795). Sag M. Biceps Brachii kas kuvveti ile sol M. Biceps Brachii kas kuvveti
arasinda orta diizeyde anlamli pozitif bir iliski vardir (p=0,004, r=0,584) (Tablo 4.8)
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Tablo 4.8. Son Degerlendirme Ust Ekstremite Kas Kuvveti Korelasyon Testi

Sag Sol M.
Kavrama Sol Kavrama Sag M. Biceps Zamanli 6DYT
Sag El Sol El Statik Statik Biceps Brachii Kalk Yiirii Toplam
Kavrama Kavrama Endurans Endurans Brachii Kas Kas Test Siiresi Yiriiytis 30 sn Kalk Otur Tekrar
Yas VKi Kuvveti Kuvveti Siiresi (sn) Siiresi (Sn) Kuvveti Kuvveti (sn) Mesafesi (m) Sayist
Yas r
1

p
VKI r -0,287 1

p 0,195
Sag El
Kavrama r -0,415 0,404 1
Kuvveti p 0,055 0,062

| EI Kavram

SK?vaeti aviama. 0,184 0,075 0,731* 1

p 0,412 0,741 0,000
Sag Kavrama
gtite”; '(E:n(;”rans r 0,052 0,375 0,144 0,168 1

p 0,817 0,086 0,523 0,454
Sol  Kavrama
Statik Endurans r 0,006 -0,213 -0,170 -0,188 0,795* 1
Siiresi (sn) p 0,980 0,342 0,449 0,402 0,000
Sag M. Biceps
Brachii Kas r -0,469 0,460 0,417 0,080 -0,066 -0,082 1
Kuvveti p 0,028 0,031 0,054 0,724 0,771 0,717
Sol M. Biceps
Brachii Kas r -0,315 0,192 0,316 0,216 0,234 0,077 0,584* 1
Kuvveti p 0,153 0,392 0,152 0,333 0,294 0,735 0,004

*p<0,05 Spearman Korelasyon Testi
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Tablo 4.9 da son degerlendirmede Olgiilen alt ekstremite kas kuvvetine ait korelasyonlar
Ozetlenmektedir. Yas ile sag M. Quadriceps Femoris kas kuvveti arasinda orta diizeyde anlaml
negatif bir iligki vardir (r=-0,500, p=0,018). Yas ile sol kalca fleksor kas grubu kas kuvveti
arasinda orta diizeyde anlamli negatif bir iliski vardir (r=-0,566, p=0,006). Yas ile 6DYT toplam
ylirliylis mesafesi arasinda zayif diizeyde anlamli negatif bir iligski vardir (r=-0,423, p=0,050).
Sag M. Quadriceps Femoris ile sol kalca fleksor kas grubu kas kuvveti arasinda zayif diizeyde
anlamli pozitif bir iliski vardir (r=0,455, p=0,033). Sag M. Quadriceps Femoris kas kuvveti ile
6DYT toplam ylriiylis mesafesi arasinda zayif diizeyde anlamli pozitif bir iliski vardir
(r=0,488, p=0,021). Sag M. Quadriceps Femoris kas kuvveti ile 30 sn kalk otur test tekrar say1si
arasinda zayif diizeyde anlamli pozitif bir iligki vardir (=0,469, p=0,028). Sag kalca fleksor
kas grubu kas kuvveti ile sol M. Quadriceps Femoris kas kuvveti arasinda orta diizeyde anlaml
pozitif bir iliski vardir (r=0,682, p=0,000). Sag kalca fleksor kas grubu kas kuvveti ile sol kalga
fleksor kas grubu kas kuvveti arasinda yiiksek diizeyde anlamli pozitif bir iliski vardir (r=0,795,
p=0,000). Sag kalca fleksor kas grubu kas kuvveti ile 6DYT toplam yiirliylis mesafesi arasinda
zayif diizeyde anlamli pozitif bir iliski vardir (r=0,328, p=0,136). Sag kalca fleksor kas grubu
kas kuvveti ile 30 sn kalk otur test tekrar sayis1 arasinda zayif diizeyde anlamli pozitif bir iligki
vardir (r=0,482, p=0,023). Sol M. Quadriceps Femoris kas kuvveti ile sol kalga fleksor kas
grubu kas kuvveti arasinda zayif diizeyde anlamli pozitif bir iligki vardir (r=0,469, p=0,028).
Sol M. Quadriceps Femoris kas kuvveti ile 30 sn kalk otur test tekrar sayisi arasinda orta
diizeyde anlamli pozitif bir iliski vardir (r=0,571, p=0,006). Sol kalga fleksor kas grubu kas
kuvveti ile yas arasinda orta diizeyde anlamli negatif bir iligski vardir (r=-0,566, p=0,006). Sol
kalca fleksor kas grubu kas kuvveti ile 6DYT toplam yiiriiyiis mesafesi arasinda orta diizeyde
anlaml pozitif bir iligki vardir (r=0,546, p=0,009) (Tablo 4.9)
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Tablo 4.9. Son Degerlendirme Alt Ekstremite Kas Kuvveti Korelasyon Testi

Sol
kalca
Sag fleks
kalca or 30sn  Zamanl
fleksor kas 6DYT kalk Kalk
Sag M. Sol M. kas grub toplam otur Yiiri
Quadriceps Quadriceps grubu ukas  yiriyis test Test
Femoris Kas Femoris Kas kas kuvw  mesafesi  tekrar Siiresi
Yas  VKI Kuvveti Kuvveti kuvveti eti (m) sayist (sn)
Yas r 1
. p '
VKI r -0,287 1
p 0,195 :
Sag M. Quadriceps Femoris Kas Kuvveti r -0,500* 0,083 1
p 0018 0714 :
Sol M. Quadriceps Femoris Kas Kuvveti r -0,375 0,217 0,272 1
p 0,086 0,332 0,221
Sag kalca fleksor kas grubu kas Kuvveti
r -0,528 0,464 0,483 0,682* 1
p 0,012 0,030 0,023 0,000 .
Sol kalga fleksor kas grubu kas kuvveti r -0,566* 0,261 0,455* 0,469* 0,795* 1
p 0,006 0,241 0,033 0,028 0,000
fnlje;ge;?lzﬁt)n yuruyus r -0423* 0074 0,488 0,179 0328*  0546* 1
p 0,050 0,744 0,021 0,424 0,136 0,009
30 sn kalk otur testi tekrar sayisi r -0,408 0,118 0,469* 0,571* 0,482* 0,432 0,534 1
p 0,060 0,602 0,028 0,006 0,023 0,045 0,011
Zamanl Kalk Yirti Test Siiresi (sn) r 0316 -0164  -0,338 -0,401 0163 0170  -0438  -0530 !
p 0,151 0,465 0,124 0,064 0,468 0,449 0,042 0,011

*p<0,05 Spearman Korelasyon Testi
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5. TARTISMA

Bu calisma koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren kisilerde periferik kas kuvveti, kaygi
diizeyi ve fonksiyonel kapasite arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla planlandi. Caligma
koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi dordiincii ve sekizinci hafta da degerlendirmeye
alinan toplam 22 katilime ile tamamlandi. KABG cerrahisi sonrasi sekizinci haftada yapilan
degerlendirmeler hastalarin fiziksel saglik kapsaminda egzersiz performansinin ve el kavrama
kuvvetinin arttigini gosterdi.

Boban ve arkadaslarinin kardiyak cerrahi gegiren bireyler iizerinde yaptigi bir ¢alismada;
caligmaya dahil edilen 100 hastanin 74’1 erkek, 26’s1 kadin olmustur (111). Bizim
calisgmamizda ise ¢alismaya dahil edilen 22 hastadan 17’si erkek 5’ kadindi. Menezes ve
arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada; katilimcilarin viicut kiitle indeksi 26.60 kg/m2 + 4.40
olarak tespit edilmistir (112). Arastirmamizda ise hastalarin viicut kiitle indeksi 27,6 + 3,2
bulunmustur. AbuRuz ve arkadaslarinin KABG cerrahisi geciren 200 hasta iizerinde yaptig1 bir
calismada; 50 hasta hi¢ sigara igmemis, 110 hasta igmeye devam etmekte ve 40 hasta ise
sigaray1 birakmistir (113). Calismamizda ise 22 hastadan 6’s1 sigara igmekte, 15°1 hi¢ igmemis,
bir kisi ise sigarayi birakmistir. Tasbihgou ve arkadaglarinin 100 hasta iizerinde KABG
cerrahisi Oncesi yaptig1 fiziksel aktivite degerlendirmesi sonucunda 76 hastanin fiziksel olarak
aktif oldugu tespit edilmistir. Ayn1 zamanda bu 100 hastanin 31°nde diyabet varligi, 54’nde
hipertansiyon varligi, 11°’nde KOAH varligi, 64’nde ise diger kronik hastaliklar tespit edilmistir
(114). Bizim galismamizda ise 22 hastanin 9’u orta seviye fiziksel olarak aktif, 13’{ inaktif ve
hig biri aktif degildi. Ayn1 zamanda bizim ¢alismamizdaki 22 hastanin 16’sinda hipertansiyon
varligl, 12°nde diyabet varligi, 11°nde hiperkolesterol varligi, 1’nde KOAH varlig1 ve 6’sinda
diger kronik hastaliklar varligi tespit edilmistir. Hasta saymmiz kisith olmakla beraber
sosyodemografik 6zellikler yoniinden hastalarimizin dagilimu literatiirle benzerdir.

Koroner Arter Bypass Greft cerrahisi sonrasi yapilan ikinci degerlendirmede hastalarin alt
ekstremite periferik kas kuvvetlerinin 6nemli bir diizeyde artis gostermedigi, sadece el kavrama
kuvveti ve sag el kavrama statik enduransinin gelistigi gozlendi. Ancak; cerrahiyi izleyen
sekizinci hafta sonunda fonksiyonel kapasite diizeyinin artmasinin gostergesi olarak; 6DYT test
ylirime mesafesi ile 30 saniye kalk otur tekrar sayisinin arttigr ve zamanh kalk yiirii test
stiresinin kisaldig: dikkati ¢cekti. KABG geciren hastalarin kaygi diizeylerinin sekizinci haftanin

sonunda anlamli diizeyde azalmadig: saptandi.
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Yeni bir caligmada, koroner arter hastalarinda {ist ve alt ekstremite kas kuvvetinin kardiyak
oliim, kalp yetmezligi gibi komplikasyonlarin gelisim riskini 6ngorebildigi rapor edilmektedir
(115). Aragtirmamizin 6énemli bir amaci KABG cerrahisi geciren hastalarda periferik kas
kuvveti degisimi hakkinda bilgi sahibi olmakti. Hastalarin tiimii, KABG cerrahisini izleyen ilk
bir haftada sadece Faz I kardiyak rehabilitasyon programina alinmislardir. Dolayis1 ile KABG
cerrahisinin periferik kas kuvveti tizerinde etkisine dair fikir edinildi.

Preoperatif donemde el kavrama kuvvetinin dl¢iimii KABG hastalarinda sik yapilmaktadir.
Ancak el kavrama kuvvetinin genel kas zayiflig1 konusunda fikir vermeyecegi; ¢iinkii spesifik
olarak 6n kol kas kuvvetini 6l¢tiigii bildirilmistir (116). ElI kavrama kuvveti, iist ekstremitenin
periferik kas kuvvetinin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. Ayrica el kavrama kuvvetinin,
kalp fonksiyonundaki bozulma diizeyi ile dogrusal bir iligkisi oldugu rapor edilmektedir (117).
Koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren hastalarimizda ikinci degerlendirmede, el kavrama
kuvveti ve iist ekstremite izometrik kas endurans1 dominant tarafta anlamli diizeyde artt1. Kalp
cerrahisi gegiren hastalarda giinlik yasam aktivitelerinin  smirlilik  olmaksizin
gerceklestirilmesinde {ist ekstremite kas kuvvetinin 6nemi vurgulanmaktadir (118) (119).
Kazuhiro ve arkadaslarmin g¢alismasinda; kalp cerrahisi gegiren hastalarda el kavrama
kuvvetindeki kayiplarin ii¢ ay sonra diizeldigi bildirilmektedir (120). EI kavrama kuvveti ile
ilgili sonuclarimiz literatiirle uyumludur. El kavrama statik enduransi ile ilgili sonuglarimizi
daha iyi yorumlayabilmek icin benzer konulu makaleler arastirildi. Ancak, koroner arter
hastalarinda ve/veya KABG cerrahisi geciren hastalarda el kavrama statik endurans
degerlendiren herhangi bir ¢alismaya rastlanmadi. Hastalarin el kavrama statik enduransi
artisinin el kavrama kuvveti artisi ile iliskili ve beklenen bir gelisme oldugu sonucuna varildi.
Ileriki ¢alismalarda, KABG cerrahisi gegiren hastalarda el kavrama kuvveti ile beraber; el
kavrama statik enduransi 6l¢iimlerinin yapilmasinin yararli olacagi sonucuna varildi.

Gayda ve arkadaglarinin ¢aligmasinda koroner arter hastalarinda alt ekstremite kas kuvveti
sagliklt kisiler ile kiyaslanmistir. Saglikli kontrol grubu ile hastalarin Quadriceps kasi
maksimum istemli izometrik kas kuvveti degerlerinin benzer oldugu rapor edilmistir. (121). Bir
diger ¢aligma sonuglar1 da benzer olarak erkek iskemik kalp hastalarinda periferik kaslarda
maksimum kuvvet gelistirme kapasitesinin korunmaya devam ettigini gostermistir (122).
Hastalarimizin bilateral kalga fleksor kas grubu kuvvetinde cerrahiyi izleyen sekiz hafta
sonunda anlamli bir degisim gézlenmedi. Calismamizda alt ekstremite periferal kas kuvveti
degerlerinin ilk ve ikinci degerlendirmede benzer olmasi; hastalarimizin Faz II Kardiyak

Rehabilitasyon egitimi almamalar1 ve literatiirde bahsedilen bu bilgilerle iliskili olabilir.
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Cerrahi sonras1 daha ileri donemde (sekiz — 12 hafta sonra) alt ekstremite periferik kas
kuvvetinin tekrar degerlendirilmesinin KABG cerrahisinin alt ekstremite periferik kas kuvveti
tizerindeki etkisine dair daha net bir fikir verilebilecegi diisiincesindeyiz.

Alt ekstremite periferik kas kuvvetine ait sonuglarimiz literatiirle iliskili olarak yorumlanmastir.
Izawa ve arkadaslar1 2008 ve 2019 yilinda; yaptiklari iki ¢alismada, KABG cerrahisi sonrasi
Faz II kardiyak rehabilitasyon programina alinan hastalarin kas kuvvetlerindeki degisimi
incelemislerdir. Her iki ¢alismanin sonuglari, Faz II kardiyak rehabilitasyon siirecinde ilk bir
ile li¢ ay arasinda hastalarin el kavrama kuvveti ve M. Quadriceps Femoris kas kuvvetinin,
anlaml diizeyde arttigini1 gostermistir (123) (124). Literatiirde arastirmamizdan farkli olarak
periferik kas kuvvetinde artis goriilmektedir. Hastalarimizin Faz II kardiyak rehabilitasyon
programina alinmamig olmasi bu farki agiklamaktadir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi kardiyovaskiiler enduransi degerlendirmede en
yaygin olarak kullanilan yontem 6DYT’ dir (125). Egzersiz kapasitesinin kardiyovaskiiler
saglik ile iligkili oldugu bilinmektedir (126). KABG cerrahisi sonrasi donemde hastalarda
solunum sistemiyle ilgili olumsuz degisikliklere ek olarak, fonksiyonel kapasitesinin azaldigi
ve periferik kas kuvvetinde kayiplar oldugu bildirilmektedir (127). Aquino ve arkadaslarinin
calismasi, KABG cerrahisi geciren hastalarin yasam kalitesinin azalmasi ile 6DYT ile
degerlendirilen kardiyovaskiiler enduransin iliskili oldugunu ortaya koymuslardir (128).
Arastirmamizda; KABG cerrahisi sonrasi dordiincii ve sekizinci haftada 6D YT ile submaksimal
egzersiz performansi degerlendirildi. 6DYT hastalar tarafindan genel anlamda 1yi tolere edildi
ve herhangi bir komplikasyon gozlenmedi. Sadece iki hasta ilk degerlendirmede testi
tamamlayamadi. Testi tamamlayan hastalarin ilk ve son 6DYT de kan basinci, kalp hizi, oksijen
satiirasyonu, solunum frekansi degerleri normal diizeyde de§isim gosterdi. Literatiire paralel
olarak; KABG cerrahisi geciren hastalarda 6DY T nin egzersiz performansint degerlendirmede
giivenli bir ydntem oldugu ¢alismamizda desteklendi. Ilk ve son 6DYT de hastalar orta diizeyde
yorgunluk ile testi tamamladi. Son yapilan 6DYT de yliriime mesafesinde anlamli diizeyde artis
saptand1, ancak yorgunluk diizeyinde azalma gézlenmedi. Bu sonug¢, KABG cerrahisinin
hastalarin egzersiz performansinin artmasina katki sagladigini diistindiirdii. KABG cerrahisi
geciren hastalarda Faz II kardiyak rehabilitasyon uygulamalarinin egzersiz performansini
arttirmanin yani sira, yorgunluk semptomunu da azaltmada etkili oldugu disiiniilmektedir
(128). Fizyoterapistlerin Faz II kardiyak rehabilitasyon uygulamalari sonrasi, hastalarin
egzersiz performanslarint kapsamli olarak degerlendirmeleri ve sonuglar1 paylasmalari

kardiyak rehabilitasyonun etkinligi ve yayginliginin arttirilmasina katki saglayacaktir.
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Kalk otur testi, KABG cerrahisi sonrasi egzersiz toleransini alt ekstremite iskelet kasi
fonksiyonu ile iligkili olarak degerlendiren bir test kabul edilmektedir (129). Wang ve
arkadaslar1 112 koroner arter hastasini kapsayan ¢alismalarinda; 6DYT, bes kez kalk otur testi,
30 saniye kalk otur testi ve 1 dk kalk otur testi uygulamislardir. Calisma sonucunda; tiim kalk
otur testlerinin, gegerlik ve giivenirliliklerinin iyi diizeyde oldugunu belirtmislerdir. Kalk otur
testlerinin, 6DYT’ye benzer olarak koroner arter hastalarinda olasi kardiyovaskiiler olaylarin
diistik ve yiiksek risk seviyelerini ayirt edebilecegini rapor etmislerdir (130).

Gongalves ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise; kardiyak cerrahiden bir giin 6nce 154 hastada
bir dakika kalk otur testi, 6DYT, solunum kas kuvveti degerlendirmesi yapilmistir.
Arastirmacilar, bir dakika kalk otur testi ile 6DYT performansinin birbiri ile iligkili oldugunu
rapor etmislerdir (131).

Elektif aort kapagi resplasman cerrahisi uygulanan 30 bireyi kapsayan yeni bir ¢aligmada;
cerrahiden bir giin 6nce, cerrahiden yedi giin ve ii¢ ay sonra solunum fonksiyon testi ve bir
dakika kalk otur testi uygulanmistir. Cerrahiden yedi giin sonra kalk otur test tekrar sayilarinin
cerrahi Oncesinden daha diisiik oldugu ancak cerrahiden ii¢ ay sonra yiikseldigi gosterilmistir.
Ayn1 zamanda arastirmacilar, bir dakika kalk otur testinin, cerrahi sonrasi hastanin erken
dénemde prognozunu tahmin edebilen kisa ve pratik bir fiziksel performans testi oldugunu
vurgulamislardir (132).

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi kardiyak rehabilitasyon programina alinan
hastalarda 6DYT ve ZKYT ile degerlendirilen egzersiz kapasitesinin arttig1 bildirilmistir (4).
Arastirmamizda; cerrahi izleyen iki ayin sonunda 30 sn kalk otur testi ve ZKYT testi
performanslarinin anlamli diizeyde gelistigi saptandi. 30 sn kalk otur testi ve ZKYT testi ile
ilgili sonucglarimiz literatiirle uyumludur. Hastalarin submaksimal egzersiz kapasitesini
degerlendiren 6DYT, ZKYT ve 30 sn kalk otur testi performanslarinin her biri ikinci
degerlendirmede birbirleri ile uyumlu gelismeler gosterdi.

Koroner arter bypass greft cerrahisinin, basli basma anksiyete nedeni olabilecegi
bildirilmektedir. Hastalarda kalbe yapilan cerrahi girigim ile eski saglikli yasama donememe
endisesi, 6liim korkusu sebebiyle anksiyete riski ylikselmektedir (133). KABG cerrahisi sonrasi
yapilan ilk ve son degerlendirmede hastalarimizin STAI 6l¢egi puanlar1 dikkate alindiginda her
iki 6lclimde anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugu saptandi. Yapilan ikinci degerlendirmede
anksiyete diizeyinde bir azalma gézlenmedi.

Koroner arter bypass greft cerrahisi planlanan ve gegiren hastalarda toparlanma déneminde

cesitli fiziksel ve psikolojik sorunlar yasanmaktadir (134). Teker Agikel ve arkadaslari, KABG
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cerrahisi geciren hastalarin postoperatif donemde anksiyete diizeylerinin cerrahi dncesinden
daha yiiksek olduguna isaret etmislerdir (73). Gallagher ve arkadaslari ise; KABG cerrahisi
geciren hastalarda anksiyetenin cerrahi sonrasi donemde azalmadigini, hafif veya orta diizeyde
devam ettigini rapor etmislerdir (135). Anksiyete ile ilgili sonu¢larimiz literatiire paraleldir.
Koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanan hastalarda fiziksel sonug 6lgiimlerine ek olarak;
psikososyal degerlendirmelerin yapilmasinin yararli olacagi goriisiindeyiz.

Hastalarimiza KABG cerrahisi sonrasi yapilan ilk ve ikinci degerlendirme parametrelerinin
birbirleri ile olan iliskisi gdzden gegirilmistir. iliskiler kapsaminda; her iki degerlendirmede
dominant taraf ile dominant olmayan taraf iist ve alt ekstremite kas kuvvetleri arasinda pozitif
iliski olmast beklenen bir sonugtur. Ayni zamanda Ol¢limlerin dogru yapildigin1 ve segilen
degerlendirmelerin KABG cerrahisi sonrasi hastalar i¢in uygun oldugunu diisiindiirmiistiir.
Dominant taraf alt ekstremite kas kuvvetleri ile 6DYT yiiriime mesafesi, 30 sn kalk otur tekrar
sayist ve zamanl kalk yiirli tamamlama siiresi arasinda anlamli iliski bulunmasi ¢aligmamizin
onemli bir bulgusudur. Bu bulgu; KABG cerrahisi gegiren hastalarda alt ekstremite kas
kuvvetinin korunmasi ve gelistirilmesinin hastalarin fonksiyonel kapasitesi yoniinden 6nemini
ortaya koymustur. 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada; Quadriceps kasi izometrik kas
kuvvetinin egzersiz kapasitesinin gii¢lii bir belirleyicisi oldugu rapor edilmistir (136). Sumide
ve arkadaslar1 ise; kalp kapak cerrahisi gegiren hastalarda, cerrahi sonrasi egzersiz
intoleransimnin nedeni olarak alt ekstremite kas kuvvet kayiplarini gostermislerdir (137).
Sonuglarimiz, 6nceki ¢alismalar ile uyumludur. Kardiyak rehabilitasyon programlarini yiiriiten
fizyoterapistlerin, kardiyak cerrahi sonrasi fonksiyonel kapasitenin artirtlmasinda alt ekstremite
periferik kas kuvveti 6l¢limlerini yapmalar1 ve ihtiya¢ duyuldugunda alt ekstremite periferik
kas kuvvetini artirmaya yonelik direncli egzersizleri programa dahil etmeleri yararli olacaktir.
Sonug olarak, KABG cerrahisi sonras1 sekizinci haftada yapilan degerlendirmeler hastalarin
fiziksel saglik kapsaminda egzersiz performansinin ve el kavrama kuvvetinin arttigin1 ortaya
koymustur. Ancak; psikolojik sagligin bir goOstergesi olan anksiyetede bir diizelme
gozlenememistir. Benzer olarak alt ekstremite periferik kas kuvvetinde gelisme
kaydedilmemistir. KABG cerrahisi geciren hastalarda fizyoterapistler tarafindan
biyopsikososyal saglik yaklasimina paralel olarak kapsamli degerlendirmelerin yapilmasinin
yararli olacagi diislincesindeyiz. Kardiyak rehabilitasyon programlarinin yayginlastirilarak;
koroner arter bypass greft cerrahisi veya kalp kapak cerrahisi gegiren tiim hastalarin

fizyoterapistler tarafindan tedaviye alinmasi cerrahinin basarisini arttiracaktir.
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Limitasyonlar:

Caligmamizin limitasyonu olarak; yasanan COVID- 19 pandemi siireciyle iliskili vaka sayisinin
az olmast nedeniyle yas gruplarina ve cinsiyete gore degerlendirme sonuclarinin
Ozellestirilmesi miimkiin olmamustir. Daha genis Orneklemli c¢alismalarda, farkli yas
gruplarinda ve kadinlar ile erkekler arasinda KABG cerrahisi sonrasi periferik kas kuvveti,

egzersiz performansi ve anksiyeteyi degerlendiren arastirmalar konuya dair daha kapsaml

bilgiler saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar

Koroner Arter Bypass Greft cerrahisi geciren hastalarda periferik kas kuvveti, kaygi diizeyi ve

fonksiyonel kapasite arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢alismamizda asagidaki sonuglar

elde edilmistir.

>

Koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalarin ¢ogu diizenli egzersiz alisgkanligina
sahip olmayip inaktifti.

Hastalarin KABG cerrahisinden sekiz hafta sonra sag el kavrama kuvveti ile sag el kavrama
statik enduransi artt.

Hastalarin KABG cerrahisinden sekiz hafta sonra her iki ekstremitede M. Quadriceps
Femoris ve kalga fleksor kas grubu kas kuvveti degismedi.

Hastalarin 6DY T mesafesi son degerlendirmede anlamli diizeyde artti.

Hastalarin son degerlendirmede 30 saniye kalk otur testi ile olgililen alt ekstremite kas
kuvveti artt1.

Hastalarin ZKYT ile degerlendirilen mobilite ve denge diizeyleri cerrahiden sekiz hafta
sonra artti.

Hastalarin KABG cerrahisinden sekiz hafta sonra STAI envanteri ile degerlendirilen kaygi

diizeyleri degismedi.

Oneriler

>

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi, hastalarin fonksiyonel kapasite ve periferik kas
kuvvetlerinin fizyoterapist tarafindan degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi, degerlendirmeden elde edilen sonuglar hastaya
0zel egzersiz regetesinin belirlenmesine yon verebilir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren hastalarda toparlanma doneminde belirli
araliklarla kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite 6l¢iimlerinin yenilenmesi onerilmektedir.
Koroner arter bypass greft cerrahisi taburculuk sonrasi donemde fizyoterapistler tarafindan
verilen uzun donem egzersiz egitimi, bireylerin egzersiz kapasitesinin ve periferik kas
kuvvetinin korunmasini ve artmasini saglayabilir.

Literatiirde KABG gegiren bireylerde yapilan caligmalar smirlhidir. Bu sebeple, KABG
geciren bireylerde periferik kas kuvveti degerlendirmesi ile ilgili daha ¢ok ¢alisma

yapilmalidir.
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» Calismamizin sonuglart KABG cerrahisi gegiren bireylerle ilgili yapilacak olan ¢alismalara

katki saglayabilir ve farkli bir bakis agis1 kazandirabilir.
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EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Bir arastirma caligmasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karari
tiimiiyle size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri igerdigini ve olas1 yararlarini,
risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel ya da aile doktorunuzla konuyu
degerlendiriniz. Calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” verilecektir. Herhangi bir zamanda bu calismadan
ayrilabilirsiniz. Eger isterseniz, bu caligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz/aile
doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan normal muayeneniz sirasinda
istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri calisma destekleyicisi tarafindan
karsilanacak; size ya da bagli bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi sosyal giivenlik kurumuna

Odetilmeyecektir.

Cahsmanin Adi: KORONER ARTER BYPASS GREFT (KABG) CERRAHISI GECIREN
HASTALARDA PERIFERIK KAS KUVVETI, KAYGI DUZEYI VE FONKSIYONEL
KAPASITE ARASINDAKI ILISKININ DEGERLENDIRILMESI

Cahsmanin Konusu ve Amaci: Bu ¢alismanin amaci; koroner arter bypass greft cerrahisi
geciren hastalarda periferik kas kuvveti, kaygi diizeyi ve fonksiyonel kapasite arasindaki

iligskiyi degerlendirmektir.

Calisma Yontemi: Veriler arastirmaci tarafindan hazirlanan kisisel bilgi ve klinik
degerlendirme formunda yer alan sorulardan ve hastanin dosya bilgilerinden elde edilerek
gontlliler kaydedilecektir. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFAA Kisa
Form),6 Dakika Yiirime Testi,El kavrama Ol¢iim testi (Handgrip Strength Test),El
Dinamometresi Ile Izometrik Endurans Degerlendirmesi,Dijital Dinanometre Ile Periferik Kas
Kuvveti Degerlendirmesi,30 Saniye Otur Kalk testi,Durumluluk Ve Siirekli Kaygi Envanteri
(STAI Olgegi),Zamanl Kalk Yiirii Testi (Timed Up And Go Test-TUG) arastirmaci tarafindan

birebir uygulanacaktir.

Calismaya Katilmanin Olas1 Yararlari: Yapilacak olan ¢alismayla koroner arter bypass greft
(KBAG) cerrahisi gegiren hastalarin periferik kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite arasindaki
iliski incelenecektir. Elde edilen veriler bu hastalardaki degerlendirme ve tedavi etme siirecinde

olumlu katkilar sunacaktir.

Soru ve Problemler I¢cin Basvurulacak Kisiler: Fzt. Neriman KUZUDISLI



EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (devami)

Calismaya Katilma Onayi:

Yukaridaki bilgileri arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi tiim sorularimi yanitlada.
Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyor
ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢cbir kanun ve
yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam ig¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma

sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Ad1 Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli/Vasi Ad1 Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tanik Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Aragtirmaci Adi1 Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:




EK-2 Kisisel Bilgi Formu

KIiSISEL BILGIi FORMU
Hastanin Ad1 Soyadi: Fizyoterapist:
Dosyo No (Hastane/Fizyoterapi): Doktor:
Tani: Taburcu Tarihi:

Ameliyat Tarihi:

Yas:

Boy:

Kilo:

Dominant El:

Medeni Durum:

Cinsiyet:

Ozgecmis:

Soygecmis:

Diyabet: O Hipertansiyon O Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi:varligi O
Sigara kullanimi(Paket/Y1l):

Kullandig: Tlaglar:

Egzersiz Aligkanligivar yok O
Egzersiz tipi ve siiresi:

Sikayeti:(Bas donmesi, bulant1 ve 6dem):

Telefon:



EK-2 Kisisel Bilgi Formu (devami)

Ameliyat Bilgileri

Cerrahi yontemi:

Entiibasyon siiresi:

Ameliyat siiresi:

Kag¢ damar degisti:

Yogun bakimda kag giin kaldi:

Pompa siiresi:



EK-3 6 Dakika Yiiriime Testi

6 DAKIKA YURUME TESTI

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /____/ _______

Testin yapilacagi alanin en az 30 metre uzunlugunda, diiz ve sert zemine sahip bir koridor olmalidir. Koridor uzunlugu
3m'de bir isaretlenmelidir. Dénis bolgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtilmelidir. Baslangic ve bitis
icin bir ¢izgi belirlemelidir (ylrime etabimin toplam 60m olmasi onerilir. 30 m'den kisa koridorda dén(sler ekstra
yavaslama ve zaman kaybina neden olacadi icin sonucun daha disik él¢lilmesine neden olur. Yirdyis tempo ve
ritmini cihaz sabitledigi icin ylrliime bandinda testin yapilmasi onerilmez). Test icin dnerilen malzemeler; kronometre,
etap saymak icin bir ara¢, donis noktalanni belirleyen koniler, kolay ulasilabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen
destedi (ihtiyac halinde vermek iizere), tansiyon aleti, defibrilatér (MI vs durumunda). Hasta rahat kiyafet ve yiriyiis
icin uygun yapida ayakkabi giymis olmali. Her zamanki kullandigi baston, walker gibi yardima yiiriime cihazlarini
kullanabilir. llag vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten 6nce hafif yemek yemis olmalidir. Testten énceki 2 saat
icinde agir bedensel aktivite yapmamis olmalidir.

Test yapilmadan once 1sinma periyodu yapilmamalidir. Eger baska giin tekrar edilecekse miimkiin mertebe aym
saatlerde yapiilmahidir. Hasta baslangic ¢izgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA dl¢limi ve MI
anjina oykiisii sorgulamir. Hasta ile beraber yiirlimeyiniz. Hasta konusmadan yiiriimelidir. Tamamlanan her dakika
sonrasinda "Gayet glizel gidiyor. ... dakikaniz kaldi” (her dakikaya ait siire ) soylenir.

Hastaya okunacak yinerge:

Bu testin hedefi 6 dakika icinde yirliyebileceginiz en fazla mesafeyi yiriimenizdir. Bu siire boyunca yorulacaksiniz.
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi cok yorgun hissedebilirsiniz. Ihtiyac duydugunuz yer ve zamanda yavaslayip
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar yliriimeye
baslayin. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek yirilyeceksiniz. Simdi size nasil
yiirliyeceginizi ve donerken hig beklemeden nasil devam edeceqinizi gosterecegim. Siz e basla dedigimde yliriimeye
baslayin. “Basla”

TEST ONCESI TEST SONRASI

KALP HIZI (atim/dK)

KAN BASINCI (mmHg)

Sa0: (%)

SOLUNUM FREKANSI

YORGUNLUK (BORG)

YURUME MESAFESI:



EK-4 El Kavrama Kuvveti Ol¢iim Testi

EL KAVRAMA KUVVETI OLCUM TESTI

Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih:

Bu testin amaci el ve 6n kol kaslarinin maksimum izometrik kasilma giiciinii test etmektir.

Testin yapilabilmesi i¢in el kavrama dinamometresi gereklidir. Kavrama giicii hasta
sandalyede otururken degerlendirilmelidir. Dirsekler govdeye yakin ve 90° fleksiyonda
tutulur. El bilegi nétraldedir. Olgiim yapilacak kisiden dinamometreyi kavrayarak
yapabilecegi en kuvvetli sekilde sikmasi istenir. Test sonucu {i¢ 6l¢limiin ortalamast

hesaplanarak belirlenir.

Dominant () Dominant Olmayan ()
1. Degerlendirme | ............... kg | kg
2. Degerlendirme | ............... kg | kg
3. Degerlendirme | ... ke | kg
Ortalama | ... kg | kg




EK-5 El Kavrama Statik Endurans Olciim Testi

EL KAVRAMA STATIiK ENDURANS OLCUM TESTI

Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih:

Bu testin amaci el ve 6n kol kaslarinin maksimum enduransini test etmektir. Kavrama
enduransi 6l¢iimlerinde oncelikle bir tekrarli maksimum izometrik kavrama kuvveti
degerlendirilmelidir. Testin yapilabilmesi i¢in el kavrama dinamometresi gereklidir. Olgiimler
i¢in kisi bir sandalyede oturur pozisyonda dirsekler govdeye yakin ve 90° fleksiyonda el
bilegi nétral pozisyonda tutulmasi istenir. Ol¢iimii yapacak kisiler el kavrama kuvveti 6l¢iim
degerinin kg cinsinden % 50’si alinarak o seviyede tutmasi istenir. Bu degeri siirdiirebildigi

slire saniye cinsinden kaydedilir.

Dominantel | saniye

Dominant Olmayanel | ... saniye




EK-6 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (UFAA-KF)

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI KISA FORMU

Hastarin Adi Soyadi: Tarih: / _____ / _______

insanlarin giinliik yasayis icinde yaptiklar fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadr. Liitfen, kendinizi ¢ok hareketli bir kisi olarak
gormeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarimiz, bos zamanlarimzda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiiniin.
Son 7 giin iinde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri goz
oniinde bulundurun.

Son bir hafta iginde ka¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet ¢evirme gibi
siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

[ Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz )y  Haftada______

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

2

O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde ______ dakika Ginde ______ saat

Gecen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
tenis gibi orta dereceli bedensel giic gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yirime haric.)

0 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ‘%) ~ Haftada______

Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

4

O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde dakika Ginde ______ saat

Gegen bir hafta iginde yiiriiyerek gecirdiginiz zamam diisliniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyis olabilir.

Gecen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayisi kactir?

> Q Yiiriimedim. (7. Soruya Geiniz < ) Haftada _____ giin
Bu giinlerden birinde yirtyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

6 O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde ______ dakika Ginde ______ saat

Son soru, son bir hafta iinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

Son bir hafta icinde gilinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

O Bilmiyorum/Emin degilim Glnde ______ dakika Glnde ______ saat




EK-7 30 Saniye Kalk Otur Testi

30 SANIiYE KALK OTUR TESTIi

Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih:

Hastanin oturup kalkma aktivitesini, alt ekstremite kuvvetini ve dinamik balansini

degerlendiren bir testtir. Hastanin 30 saniye i¢inde oturup kalkma sayisi testin skorunu verir.

Hastaya okunacak yonerge: Teste basladiginizda yapabildiginiz en hizli sekilde oturup Kalkin.
Ancak dengenizi bozacak kadar kendinizi asir1 zorlamayin. Ellerinizi kars1 taraf omuzlariniza
degecek sekilde caprazlayin. Ayaklarinizi omuz hizaniza gore yere koyun. Ben “’bagla’
dedigimde tam oturur pozisyondan tam kalkar pozisyona ve sonra tekrar oturur pozisyona

gelecek sekilde 30 saniye boyunca oturup kalkin.

Hastanin 30 saniye kalk otur sayisi:



EK-8 Durumluluk ve Siirekli Kayg: Envanteri (STAI)

DURUMLULUK VE SUREKLI KAYGI ENVANTERI (STAI)

T £ TR Cinsiyet:......cueeeeeeen.

Yas:..o Meslek Tarih:.eood e e

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklan bir takim ifadeler verilmistir.
Her ifadeyi okuyun, sonra do o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini
isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin Gzerinde fazla zaman sarf
etmeksizin aminda nasil hissetiginizi gésteren cevabi isaretleyin.

=

b4
:
AR
1. | Su anda sakinim M |2 | @3 (4)
2. | Kendimi emniyette hissediyorum (1 | (2 | (3) (4)
3 | Su anda sinirlerim gergin (1) | (2) | (3) (4)
4 | Pismanhk duygusu icindeyim (1| (2) | (3) (4)
5. | Su anda huzur igindeyim (1| (2) | 3) (4)
6 | Suanda hig keyfim yok (1| (2) | 3) | (4
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum (11 (2) | (3) (4)
8. | Kendimi dinlenmig hissediyorum (11 (2) | (3) (4)
9 | Suanda kaygiliyim (M| (2| 38) | (4
10. | Kendimi rahat hissediyorum (11 (2) | (3) (4)
11. | Kendime givenim var (1) | (2) | 13) (4)
12 | Su anda asabim bozuk (1| (2) | (3) (4)
13 | Cok sinirliyim (M ]2 | B[ (4
14 | Sinirlerimin cok gergin oldugunu hissediyorum @@l «w
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum (1 | (2) | (3) (4)
16. | Su anda halimden memnunum (11 (2) | (3) (4)
17 | Su anda endiseliyim (M2 | 6| @4
18 | Heyecandan kendimi saskina dénmis hissediyorum (M1 (2) | 13) (4)
19. | Su anda sevingliyim (M| @ | 6] 4
20. | Su anda keyfim yerinde. (1| (2) | 3) (4)




EK-9 Zamanh Kalk Yiirii Testi

ZAMANLI KALK YURU TESTI
Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih:

Hastalarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi i¢in bir sandalye ve bir
kronometre gereklidir. Test hastanin her zaman kullandig1 ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag

Duyuyorsa yiiriimeye yardimci araglarini kullanabilecegi sdylenir. Sandalyenin 6niindeki 3
metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Zamanh kalk yiirii test siiresi: ................ saniye



EK-10 Resim Cekimi Ve Kullanimi1 Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu

O3 20

Hewim Cekimi ve Kullanins Yavin Hakks Devir Soelesmesi Formu
Cahgma sirasinda gekilmiz  feegraflanmm  gerepi halinde,  kimlik  bilgalesim
venlmeyeeek sekilde ghelen a;l@ﬂumk ilamese] galigmalar, tesler, efttim fanlivetleri

ve bilimese]l vayilar igin kullantlmasana 1#in verdifiime bevan ederin,

Akademik gabgmalarda vavinlacacak sesimlerimin yazim ve yvayin kusallanna uyvgun

olarak hamrlanip sunelmasindan Proje viriieilso sormludur,

Irmiza

Proone Wik Ad Sovady

{emi veren kigi (Grondlli Haste yva da velisifvasisi) adi Sovadi:

NOT: Regit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacakir,
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EK-12 Tez intihal Raporu

4
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N  SANKO UNIVERSITEST
" .LISANSUS_TU_EG[TIM ENSTITUSU
SAVN KO NIHAI TEZ INTIHAL RAPORU FORMU
I- OGRENCI BiLGILERI
Adi ¢ |Neriman Anabilim Dah . Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD
Soyadi :  KUZUDISLI Programi . Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Ogrenci No : 1201103001 | Statiisii ¢ Yiiksek Lisans

II- TEZ BILGILERI

Tez Damismani : Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC |

Koroner Arter Bypass Greft (Kabg) Cerrahisi Gegiren Hastalarda Periferik Kas Kuvveti, Kaygi

TerAd Diizeyi ve Fonksiyonel Kapasite Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

I1I- INTIHAL RAPOR BiLGIiLERI

Benzerlik Oram (%) Tarih
| [ Tez Savunmasi Sinavi Oncesi 19 06.03.2023
Tez Savunma Sinavi Sonrasi 19 | 17.04.2023

Yukarida belirtilen tez ¢aligmasinin kapak sayfasi, girig, ana boliimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam 54
sayfalik kismina iligkin, TURNITIN adh intihal tespit programindan agagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan
orijinallik raporuna gore, tezin benzerlik orani alintilar dahil % 19 *dur.

Uygulanan filtrelemeler:

Tez On Sayfalari (onay, etik beyan, tesekkiir, 6zet ve dizin sayfalari) harig,
X] Kaynaklar harig,
X Ekler harig,

X Bes kelimeden daha az rtiisme igeren metin kisimlari harig.

ENSTITU ONAYI

UYGUNDUR,

Enstitii Idari Personeli
Miyese SAYF
M. 0612023,

CLAMA
- konusu teze iligkin intihal yazilim programi (TURNITIN) raporunu alarak tez danigmanma ve jiiri iiyelerine gonderir.
*Rapordaki verilerde gergek bir intihalin tespiti halinde gerckgesi ile birlikte karar verilmek iizere tez, Enstitii Yonetim Kuruluna gonderilir.
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