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ÖZET 

KORONER ARTER BYPASS GREFT (KABG) CERRAHİSİ GEÇİREN 

HASTALARDA PERİFERİK KAS KUVVETİ, KAYGI DÜZEYİ VE FONKSİYONEL 

KAPASİTE ARASINDAKİ İLİŞKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Bu çalışma koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi geçiren hastalarda periferik kas 

kuvveti, kaygı düzeyi ve fonksiyonel kapasite arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla 

planlandı. Araştırma verileri anket yöntemi ile toplandı. Çalışma Kasım 2021 ile Aralık 2022 

tarihleri arasında yapıldı. Çalışmaya KABG cerrahisi geçiren 22 gönüllü hasta katıldı (yaş 

ortalaması 62,4 yıl,  ± 6,5). KABG cerrahisi sonrası dördüncü ve sekizinci haftada submaksimal 

egzersiz kapasitesi 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT), 30 Saniye Kalk Otur Testi, Zamanlı Kalk 

Yürü Testi ile değerlendirildi. El kavrama kuvveti ve el kavrama statik enduransı el 

dinamometresi (Jamar Hydraulic Hand Dynamometer) ile ölçüldü. Her iki ekstremitede; M. 

Biceps Brachii, M. Quadriceps Femoris ve kalça fleksör kas grubu kas kuvveti değerlendirmesi 

dijital dinamometre (JTECH, Medical Commander Powertrack II, USA) ile yapıldı. Kaygı 

düzeyi Durumluluk ve Sürekli Kaygı Envanteri (STAI) ile belirlendi. Verilerin istatiksel 

analizinde SPSS 25 paket programı kullanıldı. Sağ kavrama kuvveti, sağ el kavrama statik 

endurans süresi ve 6DYT mesafesi ikinci değerlendirmede ilk değerlendirmeye göre anlamlı 

düzeyde daha yüksekti (p<0,05). İlk ve son değerlendirmede ölçülen diğer periferik kas 

kuvvetleri ve STAI ölçeği puanları arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). İlk 

değerlendirmede 30 saniye kalk otur test tekrar sayısı son değerlendirmeden anlamlı düzeyde 

daha düşüktü (p<0,05). Zamanlı kalk yürü testi süresi son değerlendirmede anlamlı düzeyde 

daha kısa idi (p<0,05). Sonuç olarak, KABG cerrahisi sonrası sekizinci haftada hastaların 

egzersiz performansı ve el kavrama kuvveti artmıştır.  

 

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 II, 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. GİRİŞ   

Anestezi ve cerrahi tekniklerdeki yenilikler, kardiyopulmoner bypass teknolojisindeki 

ilerlemeler koroner arter bypass greft (KABG) tekniği uygulanarak yapılan açık kalp cerrahisi 

sonrası sağ kalım oranını arttırmıştır (1). 

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasında kardiyak rehabilitasyon uygulamalarına 

rağmen, cerrahi sonrası süreçte hastalar psikolojik ve fiziksel bazı sorunlar yaşayabilmektedir. 

KABG sonrası hastaların kaygı düzeylerinin arttığı ve bazı hastalarda ölüm korkusunun 

gelişebildiği rapor edilmiştir. Bazı çalışmaların sonuçlarına göre; KABG cerrahi sonrası 

hastalarda fonksiyonel kapasitede düşmeye eşlik eden periferik kas kuvveti azalmaları 

gözlenebilmektedir. Kas kuvvet kaybı, hastaların fiziksel özürlülük düzeyi ile ilişkilendirilmiş 

ve azalmış egzersiz kapasitesinin önemli bir göstergesi olarak kabul edilmiştir (2). Kardiyak 

cerrahiyi izleyen dönemde hızlı bir şekilde gelişen iskelet kas fonksiyon bozukluğunun cerrahi 

sonrası komplikasyon riskini arttıran bir morbidite olduğu gösterilmiştir (3). 

Preoperatif dönemde başlayıp postoperatif dönemde devam eden kardiyak rehabilitasyon 

uygulamalarının KABG geçiren hastalarda fonksiyonel kapasiteyi, fiziksel uygunluğu, yaşam 

kalitesini arttırdığı rapor edilmektedir (4).  

Son yıllarda KABG geçiren hastalarda; kaygı düzeyi, yaşam kalitesi, solunum kas kuvveti, 

solunum fonksiyonları, fiziksel aktiviteyi değerlendiren çalışmalara sık rastlanmaktadır (5). 

Miozzo ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; KABG sonrası hastalar aerobik egzersiz eğitimi 

ve aeoribik egzersiz eğitimi ile solunum kas kuvveti eğitimini kombine alan grup olarak ikiye 

ayrılmıştır. Çalışma sonucunda; her iki grupta da fonksiyonel kapasitesi de, solunum kas 

kuvvetinde, periferik kas kuvvetinde ve yaşam kalitesinde artış olduğu tespit edilmiştir (6). 

Ancak literatürde; KABG cerrahisi sonrası sadece postoperatif dönemi içeren periferik kas 

kuvveti, kaygı düzeyi ve fonksiyonel kapasite arasındaki ilişkiyi değerlendiren ve karşılaştıran 

çalışmalar sınırlıdır (2) (5). KABG cerrahisi; hastaların yaşam kalitesinin düşmesine, 

fonksiyonel kapasitede azalmaya ve uzun süreli hastanede yatış sonucu periferik kas kuvvetinde 

azalmaya yol açabilmektedir. Bu sebeple, cerrahi sonrasında hastaların yaşam kalitesi, 

fonksiyonel kapasite ve periferik kas kuvveti mutlaka değerlendirilmelidir (7) (8).  

Bu çalışmanın amacı; Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalarda periferik kas 

kuvveti,  kaygı düzeyi ve fonksiyonel kapasite arasındaki ilişkiyi değerlendirmekti. 
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Hipotezler: 

H0 : Koroner Arter Bypass Greft (KABG) Cerrahisi geçiren hastalarda periferik kas kuvveti, 

kaygı düzeyi ve fonksiyonel kapasite arasında ilişki yoktur. 

H1 : Koroner Arter Bypass Greft (KABG) Cerrahisi geçiren hastalarda periferik kas kuvveti, 

kaygı düzeyi ve fonksiyonel kapasite arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Koroner Arter Hastalıklarında Cerrahi Tedavi Yaklaşımları 

Koroner damarlarda stent işlemine ek olarak; minimal invaziv cerrahide ve girişimsel 

kardiyolojide ilerlemeler olsa da, açık kalp cerrahisi çoklu damar hastalığı ve sol ana koroner 

arter darlığı bulunan hastalarda daha etkin bir yöntem olarak nitelendirilmektedir (9). Açık kalp 

cerrahisi en sık olarak iskemik kalp hastalığı ve kapak hastalığında, ayrıca konjentinal ve 

edinsel kalp hastalıklarında uygulanmaktadır. Koroner arter cerrahisinde cerrahi ölüm oranı %1 

civarındadır. Cerrahinin en yaygın komplikasyonları perioperatif inme, miyokard iskemisi, 

aritmiler, kardiyovasküler instabilite, sternal enfeksiyon ve kanamadır. Tatoulis ve arkadaşları 

koroner arter bypass greft cerrahisi sonrası uzun dönem sağ kalım oranını 5 yılda %90-95 ve 

10 yılda ise %80-85 düzeyinde göstermiştir (10). Aynı araştırmanın sonuçları ortaya koymuştur 

ki; kardiyak cerrahi sonrası sağ kalım oranını belirleyen değişkenler arasında hastanın cerrahi 

yaşı, diyabet varlığı, sol ventrikül fonksiyonu ve sekonder risk faktörleri yer almaktadır (10). 

Kalp kapak hastalığı; daha sık aort ve mitral kapakta, bazen triküspit kapakta görülmektedir.  

Batı ülkelerinde en sık görülen kalp kapak hastalığı tipinin stenoz olduğu rapor edilmektedir. 

Stenoza yol açan kalp kapak hastalığı genellikle kalsifiye niteliktedir, dejenerasyon ve 

yaşlanmanın sonucu olarak kapakta yetersizlik gelişmektedir. Kapak disfonksiyonu, en sık aort 

stenozu ve mitral yetersizlik olarak ortaya çıkmaktadır (10). Operasyonla ilişkili mortalite; 

kapak cerrahisinde %1-3, kombine kapak ve koroner arter cerrahisinde %3-5 oranında 

bildirilmekle beraber, kapak cerrahisinin uzun dönem başarı düzeyi mükemmel olarak rapor 

edilmektedir. Kapak cerrahisinin morbiditesi nispeten düşüktür ve hastaların %1'inde 

antikoagülana bağlı olarak ortaya çıkan kanama, tromboembolitik olay, endokardit ve 

perivalvüler kaçak gibi sorunlar gelişebilmektedir (11).  

 

2.1.1. Perkütan Koroner Girişim  

Perkütan translüminal koroner anjioplasti (PTCA); damar sertliği, enfeksiyon, damar duvarında 

kalınlaşma durumlarından ötürü daralmış veya tıkanmış damarların eski genişliğini sağlamaya 

çalışma girişimlerdendir (12). PTCA’yı ilk olarak Andreas Gruentzig 1977’ de uygulamıştır 

(13). 

Bu işlemde arterden anjiyoplasti kateteri aracılığıyla damar içine girilmektedir ve kateterin 

içinden tel daralan bölgeye yönlendirilmektedir. Genel olarak bu yöntem iki ya da üç lümenli 

balon kateterlerle gerçekleştirilmektedir. Kateterin ucundaki balon, telin üstünden geçirilerek 
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dar bölgeye oturtulmaktadır. Bu işlemde başka bir lümen aracılığıyla ile kan akımı 

sağlanmaktadır. Normal kan basıncının 75-500 katı oranında arttırılması gerçekleşmekte ve 

ateroskleroz sonucu daralmış bölgenin yeniden genişlemesi mümkün olmaktadır. Yerleştirilen 

balon belirli bir zaman geçince söndürülmekte ve çıkarılmaktadır. Ancak işlem tamamlandıktan 

sonra tıkanmış damarda kan akımı kesilmeksizin devam etmektedir (14). Perkütan koroner stent 

işlemi, ilk defa Dotter tarafından 1969’ da gerçekleştirilmiştir (13). Tıkanıklığın tekrarlaması 

ve damar yapısının bozulması gibi olası negatif durumları engellemek için anjiyoplasti 

sürecinde stent yerleşimi uygulanmaktadır (14). Perkütan koroner girişim (PKG) işleminin 

başarısı kapsamında; tekrarlı kardiyak durumlar ile olası yan etkilerin önlenmesi, hasta 

semptomların minimum düzeyde olması ve hastanın psikososyal yönden iyilik halini 

sürdürülebilmesi amaçlanmaktadır. Bu amaçların gerçekleştirilmesinde hastanın tedavi ve 

rehabilitasyon yaklaşımlarına uyumu önemlidir. Hastanın hastalık ve tedaviye uyum sürecinde, 

yaşam tarzı modifikasyonlarının yanı sıra ilaçların düzenli kullanımı önemli rol oynamaktadır 

(15). Kalp damar hastalığı tanılı bireylerin tedaviye katılım ve uyum düzeylerinin düşük 

olmasının, sağlık harcamalarını arttırdığı, hastalıkla ilişkili morbidite ve mortalite oranlarını 

yükselttiği ve sık hastaneye yatışlara neden olduğu rapor edilmektedir (16). Perkütan koroner 

girişim ve stent yerleşimi uygulanan hastalar, sağlık durumlarının düzeldiğini ve tamamen 

iyileştiklerini zannedebilmektedir. Hastalar bu düşünceler ile ilaçlarını düzenli kullanmamakta 

ve farkında olmadan prognozun daha kötüleşmesine neden olabilmektedir (17). Aterosklerotik 

kalp hastalığına yönelik cerrahi girişimin başarısını arttırmada hasta eğitiminin üzerinde 

durulması gerektiği vurgulanmaktadır. PKG yapılan hastaların, aterosklerotik kalp hastalığı ve 

tedavi yaklaşımlarını algılama düzeylerinin belirlenmesinin önemine de dikkat çekilmektedir. 

Hastanın ihtiyaçlarına özel eğitim ve danışmanlık programlarının koroner arter hastalığıyla 

ilişkili mortalite düzeyini azaltacağı ve hastanın yaşam kalitesini yükselteceği bildirilmektedir 

(15). 

 

2.1.2. Minimal İnvaziv Kalp Damar Cerrahisi 

Median sternotomi yapılmaksızın endoskopik ve robotik cerrahiyi kapsayan minimal invaziv 

yöntemler, özellikle kalp kapak cerrahisinde tercih edilmektedir. KABG hastalarında, kesi 

yerinin ve ağrının en az düzeyde olmasını sağlamak amacıyla safen ven endoskopik yöntemle 

çıkarılmaktadır. Minimal invaziv kalp cerrahileri, standardize edilmiş sternotomi ile 

karşılaştırıldığında; büyük oranda daha küçük ve daha az travmatik kesileri içeren çeşitli cerrahi 

yöntemlerin çatısını oluşturmaktadır. Sternotomi kesileri; 20-25 santimetrelik kesilerdir. 
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Minimal invaziv kesiler ise hemen hemen 8-10 santimetredir. Minimal invaziv cerrahi yöntem 

uygulandığında; kesi yerinin daha küçük olması, enfeksiyon riskini ciddi düzeyde 

azaltmaktadır. Cerrahi uygulanırken cerrahın elinin becerisini arttırmak amacıyla daha az kesi 

yerinin olmasına yönelik özel el tipi ve robotik cihazlar tercih edilmektedir (11). 

Minimal invaziv cerrahi endikasyonları arasında; koroner arter hastalığı tespiti sonrası 

cerrahiye uygun bir-iki damarın mevcut olması, komplike sol ön inen arter (LAD) lezyonları 

olan hastalarda önceki tıkanıklığın PTCA ile açılmış olması, hastanın tekrarlı KABG cerrahisi 

geçirmiş olması yer almaktadır. Aynı zamanda; tekrar KABG zorunluluğu olan; fakat blok 

yaşayan veya blok yönünden yüksek riski olan; kontrolsüz diabetes mellitus, böbrek hastalığı, 

kan hastalığı tanısı bulunan; egzersizlere erken başlamak isteyen; dini ve etnik sebeplerle kan 

naklini onaylamayan; KABG cerrahisini çok genç/yaşlı (20 yaş altı veya 80 yaş üstü) olmaları 

nedeniyle tolere edemeyecek hastalar, minimal inzaviv koroner bypass cerrahisi adayı olarak 

görülmektedir (18).  

Minimal invaziv koroner bypass cerrahisi kontrendikasyonları ise; intraaortik balon pompasının 

varlığı, akut miyokard infarktüsü (MI) tanısı, ileri derece obezite, koroner artere erişilememesi, 

kalp yetersizliği, akciğer yetersizliği veya tek akciğer ile hastanın solunum yapamaması, ileri 

derece aritmi, ideal damarın mevcut olmaması, atriyal fibrilasyon, biventriküler hipertrofi, 

pulmoner hipertansiyon, tıkalı internal mammarial arter (İMA) ve/veya ileri aşama kronik 

obstrüktif akciğer hastalığıdır (18).  

 

2.1.3. Açık Kalp Cerrahisi 

Kalp damar cerrahisi uygulamaları arasında en yaygın kullanılan yöntem KABG cerrahisidir. 

Koroner arter bypass greft uygulaması, koroner damarlardaki tıkanıklığın etrafını çevreleyerek 

kanın direkt olarak aorttan kalp kasına akmasına olanak sağlamaktadır. Böylelikle koroner 

damar/damarlardaki tıkanıklık sorunu bypass tekniği ile çözülmüş olmaktadır. Bu cerrahi 

operasyon myokardın kanlanmasını sağlayarak miyokardın oksijenlenmesini artırmaktadır 

(19). 

Koroner bypass cerrahisi deney yapmak amaçlı olarak ilk kez köpeklerde 1910 yılında Alexis 

Carrel tarafından gerçekleştirilmiştir. Cerrahi işlem olarak, inen aort ile sol koroner arter 

arasında indirekt anastomoz girişimi uygulanmış, ancak hareketli kalpte anastomozun çok kısa 

sürede bitirilmesi gerektiği için bu tekniğin çok zor olduğu bildirilmiştir. Cloude Beck ise 1932 

yılında hayvan kalplerinin indirekt revaskülarizasyon fikrini ileri sürmüştür. İskemik myokarda 

kollateral damar sağlanması için perikard, perikardiyal yağ dokusu, pektoral kas, omentum gibi 
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dokular kullanmış ve daha sonra bu yöntemi insanlar üzerinde uygulamıştır. Arthur Vineberg 

ise, 1946 yılında İMA’yı miyokard içerisindeki bir damara yerleştirmiştir. Sabiston ve Garett 

safen ven ile koroner bypass cerrahisi sonuçlarını, 1960’lı yılların başlangıcında vaka sunumları 

şeklinde yayınlamıştır. İlk önce İMA greft şeklinde kullanılıp sonrasında safen ven greft olarak 

kullanılmıştır. Kolesov 1961’de İMA kullanarak koroner bypass cerrahisini gerçekleştirmiştir. 

Johnson’ın 1964’de safen ven ile yaptığı cerrahi girişim ilk başarılı KABG cerrahisi olarak 

kabul görmektedir. Kalesov 1967’de, angina pektorisin tedavisinde İMA ve koroner arter 

anastomozlarını kullanmıştır. Bailey ve Hirose KABG cerrahisini çalışan kalpte tamamlarken, 

Green, KABG işlemi öncesinde kalbin durdurulması gerektiğini ileri sürmüştür. 1969’da 

Dudley Johnson’ın KABG uyguladığı vaka serileri, günümüzdeki koroner arter cerrahisinin 

başlangıcı olarak kabul edilmektedir (20).  

Ülkemizdeki ilk KABG cerrahisi 1974 yılında Aytaç tarafından, safen ven kullanılarak bir 

kadın hastaya başarıyla yapılmıştır (21). KABG zaman içerisinde, sadece büyük şehirlerde 

değil ülkemizin farklı şehirlerinde geçekleştirilmeye başlanmıştır (22). Koroner arter bypass 

greft cerrahisinde, yaşamı tehdit eden komplikasyonların görülebildiği ve komplikasyonların 

çoğunlukla ilk altı haftada ortaya çıktığı belirtilmiştir (23). 

Cerrahi de greftleme yapmak için kullanılan yapılar; daha yüksek açıklığı olan arterlerdir. 

Sıklıkla sağ İMA ile LAD arasında greftleme yapılmaktadır. Sağ İMA’nın açıklığının beş yıllık 

sürede %96 oranında olup, 10 yıl boyunca çok az kayıpla % 95’e düştüğü belirtilmektedir. 

Safen venin açıklığı ise, %75 oranındadır ve 10 yıllık sürede açıklık düzeyi %50’ye 

düşmektedir (10). 

Koroner Arter Bypass Greft cerrahisi anatomik endikasyonları; tıkanıklığın % 50 den fazla 

olması, sol ana koroner arter hastalığı, üç damar hastalığı, bozulmuş sol ventrikül fonksiyonu 

ve ek olarak tek damar hastalığında, sol anterior inen arter dışı tek /iki damar hastalığı varlığında 

ise göğüs ağrısınının olmasıdır. KABG klinik endikasyonları ise; kronik göğüs ağrısı, kararsız 

(unstabil) göğüs ağrısı, akut miyokard enfarktüsü, intrakoroner işlemlerin olumsuz sonuç 

vermesi (PTCA, stent yapılmasına rağmen hayatı tehdit eden ventriküler aritmiler varlığı gibi) 

dir. KABG anatomik kontraendikasyonları ise; 1 mm’den küçük koroner arterler, tam tıkalı ve 

içi aterom dolu koroner arterler, LAD harici koroner arter hastalığıdır. KABG klinik 

kontraendiksyonları ise; ejeksiyon fraksiyonunun (EF) <% 25 olması, pulmoner hipertansiyon 

varlığı (pulmoner atriyal basıncın (PAB) >50 mmhg ya da sistemik basıncın 2/3’ünden yüksek 

olması), canlı dokunun olmaması –iskemik kardiyomyopati gibi durumlardır (24). Koroner 

arter bypass greft cerrahisi sonrasında hastaların yaşam kalitesi ve fonksiyonel kapasitesinin 
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arttığını ortaya koyan araştırmalar mevcuttur (25). KABG cerrahisinin; %75-80 veya daha fazla 

oranda daralan koroner arterlerin distalinde bulunan tıkalı bölgeye kanın gitmesini sağlayarak 

miyokardın iskemik alanındaki hasarı düzelttiği tespit edilmiştir. Böylece morbidite ve 

mortaliteyi azaltmaya yardımcı olarak yaşam kalitesini arttırdığı görülmüştür (24). KABG 

cerrahisinin hastanın fonksiyonel kapasitesini iyileştirmek için yapılan bir uygulama olduğu 

bildirilmektedir (24). Çayırtepe ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; KABG cerrahisinin 

yaşam kalitesini nasıl etkilediğini araştırmaya yönelik sistematik inceleme yapılmıştır. 

Sistematik incelemeye 26 araştırma makalesi dahil edilmiştir. Araştırma makalelerinde; yaşam 

kalitesinin cerrahi öncesinde, cerrahiyi takiben en kısa ikinci haftada, en uzun ise 12. yılda 

değerlendirildiği görülmüştür. Sistematik inceleme sonucunda;  KABG cerrahisinin hastalara 

olumlu yönde etki ettiği ve yaşam kalitesinde iyileşme sağladığı rapor edilmiştir (26).    

 

2.1.4. Açık Kalp Cerrahisi Yaklaşımları 

Açık kalp cerrahisi ve bypass greft cerrahisi, kararsız veya kontrol edilemeyen angina 

semptomları gösteren hastalarda ve çoklu ileri derecede koroner darlık saptanan durumlarda 

uygulanmaktadır. Açık kalp cerrahisi ve bypass greft cerrahisinde; median sternotomi 

yaklaşımı ile kalp-akciğer makinesi kullanılmaktadır. Bu cerrahi yöntem; pompa olmadan da 

uygulanabilmektedir. Her iki yaklaşım sonrası hastalarda başarılı sonuçlara ulaşıldığı rapor 

edilmektedir. Pompa kullanılmadan yapılan bypass greft cerrahisinin; pompa kullanarak 

yapılan cerrahi yönteme göre daha az kan kaybı ve bunun sonucunda daha az transfüzyon 

ihtiyacına, 24 saate kadar miyokardiyal enzim salınımının sağlanmasına katkı sağladığı 

belirtilmektedir. Fakat bu olumlu etkilerden ayrı olarak cerrahi sonrası ilk dönemlerde 

hastalarda nörobilişsel fonksiyon bozukluğu ve böbrek yetmezliği gibi problemlerin ortaya 

çıkabildiği rapor edilmektedir (27). Geleneksel KABG ile karşılaştırıldığında pompa 

kullanılmadan uygulanan cerrahi yöntemde; hastadan daha az greft alınmaktadır. Ancak 

hastanede kalış süresi, ölüm oranı, uzun dönem nörolojik fonksiyon ve kardiyak sisteme ait 

sonuçlar gibi değişkenler yönünden iki cerrahi yönteminde hemen hemen aynı olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (27).  

 

2.1.5. Kapak Cerrahisi 

Aortik kapak cerrahisinde; median sternotomi ile kalp-akciğer makinesi kullanılarak açık kalp 

cerrahisi uygulanabilmektedir. Cerrrahide hasarlı kapak yerine protez kapak 
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yerleştirilmektedir. Cerrahi süresi yaklaşık olarak üç saattir ve 80 dakika boyunca kalp-akciğer 

makinesi kullanılmaktadır (11). 

Mitral stenoz gelişen mitral kapak cerrahi tedavisinde; femoral ven kateterizasyonu ile sol 

atriyuma ve mitral kapağa bir balon yerleştirilerek şişirilmektedir. İlgili yöntem, valvüloplasti 

olarak adlandırılmaktadır. Ciddi kalp kapak hastalığı saptanan durumlarda, açık kalp cerrahisi 

tercih edilmektedir. Açık kalp kapak cerrahisinde kalsifikasyonun debridmanı ve kalınlaşan 

kordların çıkarılması gerekebilmekte veya protez kapak yerleşimine ihtiyaç duyulmaktadır.  

Mitral yetersizlik; genel olarak uzamış ve yırtılmış kordlardan dolayı gelişebilmektedir. Ciddi 

vakalarda kapak replasmanı zorunlu olmaktadır (11).  

Kapak değiştirme cerrahisinde, doku ve mekanik kapakların her ikisi de tercih edilebilmektedir. 

Mekanik kapaklar (St Jude gibi), dayanıklı olmakla beraber, hastanın yaşam boyu antikoagülan 

tedavi alma zorunluluğu önemli bir dezavantaj olarak kabul edilmektedir. Doku kapakları 

(bioprotezler) ise, insan allogreftleri ile domuz veya sığır kalp kapakçıklarının özel işlem 

görmesi sonucu elde edilen ksenogreftleri kapsamaktadır. Doku kapakları kullanıldığında; 

hastanın cerrahi sonrası kısa bir süre antikoagülan ilaç kullanımı gerekmektedir. Doku 

kapaklarının uzun ömürlü olduğu bildirilmektedir. Kapak cerrahisi geçiren hastaların taburcu 

olmadan önce, normal olarak belirlenen koagülasyon düzeylerine International Normalized 

Ratio, INR) ulaşmaları gerekmektedir. Bu durum hastanın hastanede yatış süresinin uzamasına 

neden olabilmektedir (11).  

 

2.1.6. Kardiyopulmoner Bypass (Pulsatil Olmayan Açık Kalp Cerrahisi) 

Bu cerrahi prosedürün de; kalbin çalışması, içinde yüksek doz potasyum ve kan kardiyoplejisi 

bulunan bir solüsyon aracılığıyla durdurulmaktadır. Böylece cerrahın, kalpte cerrahi işlemi 

yapmasına olanak sağlanarak kalpteki farklı yapısal defektleri ve patolojileri düzelttiği rapor 

edilmiştir. Kardiyopulmoner dolaşım, cerrahi sırasında durmaktadır. Medyan sternotomiye, 

sternuma dikey bir kesi yapılarak perikardın ortaya çıkması ile başlandığı bildirilmiştir. Bu 

işlemin devamında perikard açılmaktadır. Böylece, kalpte bulunan büyük damarlara 

ulaşılmaktadır. Ascendes aortaya bir aort kanülü, superior vena cava ve inferior vena cavaya 

venöz kanüller yerleştirilmektedir. Bu yapıların, daha sonra silikon boru aracılığıyla bağlantısı 

sağlanmaktadır. Kan, kalp akciğer makinesinde bulunan venöz kanüller aracılığıyla kalpten 

ayrılmaktadır. Kalp akciğer makinesinde kanın oksijenlenmesi sağlanarak aort kanülü 

aracılığıyla vücuda geri dönmektedir. Kalbi kardiyopulmoner dolaşımdan ayırabilmek 

amacıyla aort boyunca aortik çapraz klempleme işlemi yapılmaktadır. Bu işlemden sonra, 
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kardiyopleji solüsyonunu aortun en alt kısmına ve miyokardı besleyen koroner arterler boyunca 

infüze edebilmek amacıyla bir aort kökü kanülü kullanımı tercih edilmektedir. Kardiyak 

cerrahinin son aşamasında, paslanmaz çelik göğüs telleri ile ayrılan sternum parçaları tekrar 

birleştirilmektedir (28). Genel olarak cerrahi süresi iki üç (2-3) saattir ve bypass uygulanan 

damarların sayısı ortalama olarak üç veya dörttür. Herhangi bir komplikasyon gelişmeyen 

hastalarda, cerrahi sonrası hastanede kalış süresi yaklaşık beş ile yedi  (5-7) gün arasında 

değişmektedir (11).  

Kalp akciğer makinesi, açık kalp cerrahisi esnasında kalbin fonksiyonlarını üstlenmektedir. 

Kalp akciğer makinesinde; silikon borular, venöz rezervuar, membran oksijenatör, ısıtıcı 

soğutucu, silindir pompalar, santrifüj pompalar, arteriyel filtre ve kardiyopleji dağıtım sistemi 

gibi önemli parçalar yer almaktadır (28). Makinenin kullanımı iki saati geçtiğinde; roller 

pompanın sebep olduğu kan hücresi yıkımı, pıhtılaşma sorunları ile nörolojik, hepatik ve renal 

disfonksiyon gibi olumsuz etkiler ortaya çıkabilmektedir (11). 

Isıtıcı soğutucu makine, kalp akciğer makinesi ile birlikte çalışmaktadır. Bu makinenin görevi, 

kardiyopulmoner bypass esnasında kanı tercih edilen sıcaklığa göre ısıtmak veya soğutmaktır. 

Hasta yeniden ısıtılırken, kanda karbondioksit baloncuklarının oluşmasının önüne geçmek 

amacıyla hasta kanı ile makine arasında 10 dereceden daha az bir fark olması gerektiği rapor 

edilmiştir (28).  

Koroner bypass cerrahisi sırasında kalp ve akciğer geçici süreliğine görev dışı bırakıldığı için 

kompleman aktivasyonu görüldüğü bildirilmektedir. Aktive nötrofillerin, pulmoner vasküler 

geçirgenliği arttırılarak pulmoner ödem oluşmasına neden olabileceği tespit edilmiştir. 

Oluşabilecek diğer bir komplikasyon ise atelektazidir ve kalp akciğer makinası kullanımı 

sonrası ilk iki gün içerisinde meydana gelebilmektedir (24).  

Kalp akciğer makinesi kullanımı sonrası, davranışsal bozukluk denilen rahatsızlık erken cerrahi 

sonrası dönemde hastaların %30-60 ‘nda görülebilmektedir. Hastada, karotis arter tıkanıklığı 

ve asendan aorta tıkanıklığı olması bu riski arttıran en önemli durumlardan olduğu rapor 

edilmektedir (24).  

Koroner bypass cerrahisi sırasında, kalp akciğer makinesinin renal kan akımı doğru bir şekilde 

devam etmediğin de böbreklere zarar verebileceği tespit edilmiştir. Bu durum sonucunda, 

glomeruler filtrasyon hızında düşme, renal vasküler dirençte ise artma görülebilmektedir. Kalp 

akciğer makinesinde meydana gelebilecek bir embolinin böbreğe ulaşması ile böbrek de büyük 

problemlere yol açabileceği bildirilmektedir. Hastalarda komplikasyon görülme riskinin; yaş,  

cerrahi esnasında uzamış kros klemp süresi ve kalp akciğer makinesi kullanımı süresi, tekrar 
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eden cerrahiler, kalpten çıkan kanın düşük debide olması ile orantılı bir şekilde artacağı rapor 

edilmektedir (24).  

Kalp akciğer makinesi kullanımı sonrası, vücutta farklı stres hormonları ve vazoaktif maddeler 

meydana gelmektedir. Özellikle insülin, renin ve prostaglandin hormonlarının vücuda salınımı 

etkilenmektedir. Kalp akciğer makinesi kullanımı esnasında, hastada hipoglisemi 

görülebilmektedir. Ayrıca, hastanın tiroit hormonlarının salınımının etkilendiği ve 

triiyodotironin (T3) seviyesinin azaldığı bildirilmektedir (24). Kalp akciğer makinesi kullanımı 

sırasında hastada trombositlerin aktif olup, trombositlerin yapılarının değiştiği görülmektedir. 

Bu durumda damarlarda güçlü vazokonstriksiyona ve trombosit agregasyonuna yol açmaktadır. 

Böylece, trombosit miktarının %30-50 oranında azalabileceği bildirilmektedir (24).  

 

2.1.7. Off-Pump Koroner Bypass Cerrahisi 

Off- pump koroner arter bypass cerrahisi, kalbin yüzeyinde uygulanan bir cerrahi işlem olduğu 

için cerrahi sırasında kalbin durdurulması gerekli değildir. Off Pump Koroner Arter Bypass 

(OPCAB),  kalp akciğer makinesi kullanılmadan yapılan modern bir cerrahi yöntemdir (28). 

OPCAB cerrahisinde, ilk önce daralan koroner arteri bypass etmek amacıyla kullanılacak greft 

tespiti yapılmaktadır. Greft olarak, sıklıkla safen ven veya sol internal mammarial arter tercih 

edilmektedir. OPCAB cerrahisinde koroner arterin etrafındaki bölgenin hareket etmemesi 

gerekmektedir. Bu amaçla, cerrahi esnasında kalbin pozisyonlanmasında  ‘Octopus’ 

stabilizasyon cihazı kullanılmaktadır. Cerrahi de kullanılan bir diğer cihaz karbon dioksit 

kaynağının, salin solüsyonu ile bağlantısını sağlayan havalandırma cihazıdır (28).  OPCAB ‘ 

ta;  kalp-akciğer makinesi kullanımı ile ilişkili hava embolisi gibi bazı olumsuz etkiler meydana 

gelmemektedir. OPCAB yaklaşımı, kalbin arka yüzünde greftleme işlemi (sağ koroner arter-

posterior descendes inter-ventriküler arterde) gereken durumlarda kullanımı zor bir yöntem 

olarak nitelendirilmektedir. OPCAB yönteminde, greftleme işlemi yapılırken damarlara 

ulaşabilmek için kalbin göğüs kavitesinden yukarı doğru kaldırılması gerekmektedir (11). 

Geriatrik hastalarda vücudun kalp akciğer pompasının verebileceği zararlara karşı dayanıklılığı 

daha az olduğundan dolayı, kalp akciğer pompasının verebileceği olası zararların daha çok 

görülebildiği bildirilmektedir (24). Off-pump cerrahi yönteminin en büyük yararının;  kalp 

akciğer makinesinın hastaların vücuduna verebileceği olası tüm zararları yok etmesi olduğu 

rapor edilmektedir. Özellikle MI’lı hastalarda cerrahi riskini düşürdüğü tespit edilmiştir. Bu 

cerrahi yönteminde; hastalarda ölüm, felç, akciğer ve böbrek yetmezliği gibi komplikasyonların 
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normal açık kalp cerrahisine göre daha az oranda görüldüğü yapılan araştırmalarda ortaya 

konmaktadır (29).  

 

2.2. Kalp Damar Cerrahisi Geçiren Hastalarda Preoperatif Fizyoterapi Değerlendirmesi 

Koroner arter bypass greft cerrahisinin amacı kardiyak fonksiyonları mümkün olduğu kadar 

korumak veya yeniden normal düzeye ulaştırmaktır. Kardiyak rehabilitasyonun başarılı 

olabilmesi için, preoperatif dönemde kardiyak hastanın fonksiyonel özür düzeyinin 

belirlenmesi ve kardiyovasküler hemodinamik yanıtların değerlendirilmesinin gerekli olduğu 

belirtilmektedir (30). New York Kalp Birliği Fonksiyonel Sınıflandırmasının (New York Heart 

Association, NYHA), kalp hastalarını fonksiyonel kapasitesine göre sınıflandıran ve hastanın 

sübjektif semptomlarını baz alan bir değerlendirme yöntemi olduğu tespit edilmiştir. NYHA 

sınıflamasının, hastanın prognozunu göstermede güçlü bir araç olduğu ve hastanın risk düzeyini 

belirlemede yararlı olduğu bildirilmektedir. Hastalar bu değerlendirme aracında, birden dörde 

kadar fiziksel aktivelerine göre sınıflandırılmaktadır. Sınıflandırma derecesi arttıkça, hastanın 

hayatta kalma olasılığında düşüş görüldüğü belirtilmektedir (31). Kalp hastalarında fonksiyonel 

kapasite değerlendirmesinde; altı dakika yürüme testi (6DYT), merdiven çıkma testi, mekik 

testi ve endurans mekik testi gibi testler tercih edilebilmektedir (31). 

6 dakika yürüme testi hastada bulunan kalp veya solunum hastalığının prognozunu 

değerlendirebilmek ve hastanın fonksiyonel kapasitesini tespit edebilmek amacıyla uygulanan 

basit ve kolay bir klinik testtir (31). 

Preoperatif KABG hastalarında 6 dakika yürüme testinin kullanılabileceği belirtilmiştir (32). 

6 dakika yürüme testi, KABG öncesi yapıldığında ve hasta taburcu olduğu gün 

tekrarlandığında, fonksiyonel kapasitede meydana gelen erken ve sübjektif iyileşmeyi 

gösterebilmektedir (11).  

Merdiven çıkma testinin, hastanın fonksiyonel kapasitesini değerlendirmek amacıyla 

uygulanan klinik testlerin içinde en kolay ve en az masraflı test olduğu bildirilmektedir. Cerrahi 

sonrası hastada, gelişebilen komplikasyon riskini değerlendirmede yararlı olması ve kolay 

uygulanabilirliği gibi avantajlarından dolayı tercih edilmektedir. Bu testin standardize edilmiş 

bir uygulama yöntemi bulunmamaktadır. Testte, hasta baş dönmesi, yorgunluk, göğüs ağrısı ve 

dispne gibi semptomlar meydana gelene kadar merdiveni çıkması istendiği bildirilmektedir 

(31). Literatürde, yaşlı KABG hastalarında; kırılganlık düzeyinin belirlenmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır. Ayrıca; 5 metre yürüme testi, 5 kez kalk otur testi, kavrama kuvveti ölçümü 
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ile zamanlı kalk yürü testlerinin (ZKYT) kalp cerrahisinde önemli bilgiler veren ve çokça tercih 

edilen testler olduğu belirtilmektedir (33). 

Lim ve arkadaşlarının çalışmasında, 5 metre yürüme testi sonucunun postoperatif mortalite ve 

morbiditenin bağımsız bir indikatörü olabileceği sonucuna varılmıştır. Ayrıca; 5 metre yürüme 

testinin, hızlı, kapsamlı, herhangi bir eğitime ihtiyaç duyulmadan yapılan, kolay ve özel 

ekipman gerektirmeyen bir test olduğuna dikkat çekilmiştir (34). 

Son zamanlarda, kalk otur testi (30SOK) egzersiz toleransını ve alt ekstremite iskelet kası 

fonksiyonunu indirekt olarak değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. Fakat 5-10 tekrarlı 30SOK 

(verilen sayı ne kadar zamanda bitirdiğini not ediyor) ile 30 sn ve 3 dk 30SOK (verilen zamanda 

kaç kere yaptığını not ediyor) gibi farklı çeşitleri mevcut olduğundan dolayı bu testin belli bir 

uygulama şekli bulunmamaktadır (35). 

Bir meta-analiz, 30SOK’nin kısa uyarlamasının alt ekstremite gücünü değerlendirmek için 

elverişli olduğunu, uzun uyarlamalarının ise egzersiz toleransının değerlendirilmesinde elverişli 

olduğunu ortaya koymuştur. Fakat, önceki araştırmalar egzersiz kapasitesini değerlendirmek 

amacıyla 5 tekrarlı 30SOK ve 30 sn 30SOK’lerinin her ikisinin de yapılabileceğini göstermiştir 

(36). Son yapılan bir araştırma 5 tekrarlı 30SOK ve 30 sn yapılan 30SOK karşılaştırmıştır. 5 

tekrarlı 30SOK’nin duyarlılık ve özgünlük yönünden 30 sn 30SOK’ye benzediği sonucuna 

ulaşılmıştır (37).  

Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyon 

gelişimi ile ilgili preoperatif faktörler belirlenmiştir. Preoperatif dönemde, ilgili faktörlerin 

değerlendirilmesi önem taşımaktadır. Bu faktörler arasında; kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

(KOAH) varlığı, sigara içimi, hastanın genel sağlık durumu, kalp hastalığı ile ilişkili 

semptomların şiddeti, hastanın yaşı, beslenme durumu yer almaktadır (38).  

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrası, olası pulmoner komplikasyonların postoperatif 

dönemde morbidite ve mortalite oranları ile yakından ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle, 

preoperatif dönemde hastanın pulmoner komplikasyonlar ve solunum fonksiyonları yönünden 

değerlendirilmesi önerilmektedir (39). Solunum fonksiyonlarının değerlendirilmesinde 

spriometrik solunum fonksiyon testleri yaygın olarak kullanılmaktadır. Preoperatif 

değerlendirmede, en önemli spirometrik ölçümler zorlu vital kapasite (ZVK) ve 1. Saniyede 

zorlu eksprituar volümü (ZEV 1), ZEV1/ZVK dır (39).  

Preoperatif solunum fonksiyon test değerleri, düşük olan bireylerin açık KABG sonrası 

solunum komplikasyonu ve ciddi ritim problemleri yaşama olasılıklarının daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir (40). 
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Son yapılan çalışmalarda preoperatif dönemde; psikososyal durum, yaşam kalitesi, kinezyofobi 

ve ağrı değerlendirmelerine geniş yer verildiği dikkat çekmektedir. Bu değerlendirmeler 

kapsamında, çok sayıda anket kullanılmaktadır. En yaygın kullanılan anketler; Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ), Kinezyofobi skoru, Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

(TKÖ), yaşam kalitesi Nottingham Sağlık Profili (NSP), ağrı Numerik Derecelendirme Ölçeği 

(NDÖ) dir (41).  

 

2.3. KABG Hastalarında Postoperatif Değerlendirme 

Hastalarda sonuç değerlendirmesinin tekrarlı olarak yapılması önem taşımaktadır. Sonuç 

ölçümlerinin Faz 1 kardiyak rehabilitasyon programına başlamadan önce ve kardiyak 

rehabilitasyon programı sürecinde yapılması gerekmektedir. Hastanın taburculuk döneminde 

ve daha sonraki kontrollerinde (ör: 3. Ay, 6. Ay veya 1. Yıl) hastanın ihtiyaçlarına göre daha 

geniş kapsamlı uygulanması önerilmektedir (31). 

Yapılan bir sistematik inceleme ve meta – analiz; hastaların yaşam kalitesi, fonksiyonel 

kapasite gibi sonuç ölçümlerinin daha detaylı yapılabilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

olduğunu bildirmektedir (42).  

 

2.3.1. Komorbidite Değerlendirmesi  

Kalp damar cerrahisi geçiren hastalarda cerrahi sonrası çeşitli komorbidetelerin görülebildiği 

bildirilmektedir. Görülen komorbitelerden biri de atriyal fibrilasyondur (AF). Cerrahi sonrası 

görülen atriyal fibrilasyon, hastanın yaşam kalitesini etkiler ve ileri dönemde serebral enfartüs 

ve infeksiyona neden olabileceği rapor edilmektedir. Postoperatif AF görülme sıklığının % 11 

ile % 40 arasında olduğu görülmüştür. KABG sonrası hastaların kardiyak ritim problemlerinin 

takip edilmesi gereklidir (43).  

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, KABG cerrahisi uygulanan hastalarda genellikle 

görülebilen bir komorbid hastalıktır. Görülme sıklığının, % 4 ile % 20, 5 arasında değiştiği 

tespit edilmiştir (44). Ayrıca, KABG cerrahisi geçiren hastalarda KOAH ‘ ın; artmış morbidite 

ve mortalite riskiyle bağlantılı olduğu rapor edilmektedir (44). KABG geçiren hastalarda, 

preoperatif dönemde yapılan solunum fonksiyon testleri KOAH konusunda önemli bilgiler 

sağlayabilmektedir (45). Elisa ve arkadaşları, KABG geçiren yaşlı hastalarda postoperatif 

riskler belirlenirken; böbrek yetmezliği, KOAH, diyabet, periferik arter hastalığı gibi 

komorbidetelerin mutlaka değerlendirilmesi gerektiğini göstermiştir (46).  

Komorbiditelerin değerlendirilmesinde, Charlson Komorbidite İndeksi yaygın olarak 

kullanılmaktadır. İndeks, Uluslararası Hastalık Sınıflandırması- 9 Klinik Modifikasyon 



 
 

14 
 

diyagnoz kodlarına göre ifade edilen 19 komorbidite puanından oluşmaktadır. Miyokard 

enfarktüsü, konjestif kalp yetmezliği, periferal vasküler hastalıklar, serebrovasküler hastalıklar, 

demans, kronik pulmoner hastalık, bağ dokusu hastalığı, ülser hastalığı, hafif karaciğer 

hastalığı, diyabet hastalığı olan hastalar komorbidite hastalık skorundan bir puan almaktadır. 

Hemipleji, orta veya ağır renal hastalık, son organ hasarlı diyabet, malignensi, lösemi, malign 

lenfoması olanlar ise iki puan almaktadır. Orta veya ağır karaciğer hastalığı olan hastalar üç 

puan; metastatik solid malignensi ve AIDS hastalığı olanlar altı puan almaktadır. Bu index’in 

hastada mevcut bulunan komorbidite sayısını ve ciddiyetini, kısa (bir yıl) ve uzun dönem (10 

yıl) morbidite ve mortalite üzerinde ne tür bir etkisinin olduğunu görebilmek amacıyla 

oluşturulduğu rapor edilmiştir. İndexte, hasta 0-37 puan arasında puan almaktadır. Beş puandan 

daha büyük puan alan hastalarda morbidite ve mortalite oranında artış olduğu görülmüştür. (31). 

  

2.3.2. Mental Durum Değerlendirmesi 

Orhan ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışma da; çalışmaya dahil edilen 50 hasta 

kardiyopulmoner bypass cerrahisi olanlar (25 kişi) ve off – pump cerrahisi olanlar (25 kişi) 

şeklinde iki ayrı gruba ayrılmıştır. Nöropsikiyatrik değerlendirme; cerrahiden bir gün önce ve 

cerrahi sonrası yedinci günde altı tane kognitif test ile yapılmıştır. Çalışma da, kısa mental 

durum testi ve nöropsikolojik testler tercih edilmiştir. Çalışma sonucun da; hastaların 

nörokognitif fonksiyonlarının off – pump ve on – pump cerrahisi sonrası olumsuz etkilendiği 

tespit edilmiştir. Ancak, off –pump cerrahisi geçiren hastaların nörokognitif fonksiyonlarının 

kısmen daha iyi olduğu rapor edilmektedir (47).  

Erdem ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; 22 hasta pulsatil bypass cerrahisi uygulanan ve 

non – pulsatil bypass cerrahisi uygulanan olarak iki ayrı gruba ayrılmıştır. Grup 1’ e pulsatil 

bypass cerrahisi yapılırken, Grup 2 ‘ ye non – pulsatil bypass cerrahisi uygulanmıştır. Hastalara; 

cerrahi öncesinde, cerrahi esnasında, kross klemp yerleştirildikten 15 dakika sonra ve cerrahi 

sonrası yedinci günde elektroensefalogram (EEG) yapılmıştır. Mini mental durum 

değerlendirmesi anketi (MMSE) preoperatif ve postoperatif yedinci günde yapılmıştır. Çalışma 

sonucunda; cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası MMSE puanlarında anlamlı bir farklılık olmadığı 

rapor edilmektedir. Aynı zamanda, pulsatif ve non – pulsatil bypass cerrahisi uygulanan 

hastalarda organların perfüzyonu açısından anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir (48). 

Mini Mental Test (MMDT), Folstein ve arkadaşları tarafından 1975 yılında geliştirilmiş, 

demans taramasında en sık kullanılan ve kolay uygulanır bir testtir (49). Testin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği Güngen ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. MMDT erişkinlerdeki 
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bilişsel bozukluğun değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiştir (50). Oryantasyon, kayıt 

hafızası, dikkat ve hesap yapma, hatırlama ve lisan olmak üzere beş ana başlık altında 

toplanmıştır. Test toplamda 30 puan üzerinden değerlendirilmektedir. 17 puan ve altı alan 

bireylerde ciddi demans, 18-23 puan arası alan bireylerde hafif demans, 24-30 puan arası alan 

bireylerde demansın olmadığı bildirilmiştir  (49).  

 

2.3.3. Fiziksel Aktivite Düzeyinin Belirlenmesi 

Yapılan bir sistematik inceleme de; 2000 – 2019 yılları arasında 5 elektronik veri tabanında; 

MI, KABG, koroner arter hastalığı (KAH)  ve perkütanoz koroner müdahale (PCI) tanısı konan 

hastalarla ilgili yapılan çalışmalar taranmıştır. Sistematik incelemenin anahtar kelimeleri 

arasında; kardiyak rehabilitasyon, müdahale, egzersiz veya fiziksel aktivite, sonuçlar, uyum, 

bağlılık ve bakım yer almaktadır. Fiziksel aktivite değerlendirmesi için çalışmalarda; kısa 

uluslararası fiziksel aktivite anketi, metabolik eşdeğer (MET) değerleri, yaşlılar için fiziksel 

aktivite anketi (PASE) kullanılmıştır. Sadece, kardiyak rehabilitasyonun faz II aşamasından 

sonra yapılan müdahaleleri içeren çalışmalar sistematik incelemeye dahil edilmiştir. Sonuç 

olarak; faz II kardiyak rehabilitasyondan sonra yapılan müdahalelerin bu hastaların fiziksel 

aktivite düzeylerini korumada yardımcı olabileceğini ve tekrar kardiyak olay yaşama riskini 

azaltabileceğini bildirmektedir. Ancak, daha kaliteli çalışmaların yapılması gerektiği 

vurgulanmaktadır. 70 yaş ve üzeri kişilerde fiziksel aktivite durumunu değerlendirmek için 

çalışmaların yapılmasının, günümüzde yaşlı hastaların ortalama yaşam sürelerinin uzadığı için 

önemli olacağı tespit edilmiştir (51). Golbüs ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; kardiyak 

rehabilitasyon çalışması sırasında, düşük ve orta riskli hastalara yönelik sanal uygulama 

destekli ortam (VALENTINE) isimli bir mobil uygulama ile uzaktan hastaların temel fiziksel 

aktivite düzeyleri ölçülmüştür. Bu uygulama ile hastaların; altı dakika yürüme mesafesi, günlük 

adım sayısı, yedi gün boyunca yaptığı egzersiz süresi kaydedilmiştir. Sonuç olarak; kardiyak 

rehabilitasyon eğitimi alan düşük ve orta riskli hastalarda temel fiziksel aktivitenin önemli 

ölçüde farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. Kardiyak rehabilitasyon da kullanılabilen mobil 

sağlık teknolojilerinin, kardiyak hastaları iyileşmeye teşvik edip etmediği konusunda daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç olduğu rapor edilmektedir (52). 

Fiziksel aktivite düzeyinin belirlenmesinde; en sık tercih edilen objektif yöntem aktivite 

monitörleri iken, sübjektif yöntem ise, hasta bildirimini temel alan anketlerdir. Kalp damar 

hastalığı olan hastalarda fiziksel aktivite monitörlerinin, yürüyüş parametrelerini net bir şekilde 

değerlendirebildiği tespit edilmiştir. Aktivite monitörlerinin dezavantajları arasında, yürüyüş 
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dışında fiziksel aktiviteleri değerlendirmede kullanılamaması ve ekonomik olmaması yer 

almaktadır. Sübjektif değerlendirme yöntemi olan anketler ise ekonomik ve uygulaması 

pratiktir. Ancak bu değerlendirme yönteminin de, hastanın yaptığı fiziksel aktiviteleri net bir 

şekilde hatırlaması gerekliliği ve anketin fiziksel aktivitenin yoğunluğunu hesaplamada yetersiz 

olması gibi dezavantajları bulunduğu görülmektedir. Piyasa da çeşitli aktivite monitörleri yer 

almaktadır. Pedometre ve akselerometre bunlara örnek olarak verilebilir.  Akselerometrenin; 

hastanın fiziksel aktivite sıklığını, süresini, yoğunluğunu ve immobilizasyon süresini kaydettiği 

rapor edilmektedir. Pedometreler, hastanın adım sayısını kolay bir şekilde hesaplamaktadır. 

Uzun süre immobilize şekilde hayatını devam ettiren kalp hastalarında, akselerometrenin en 

ufak harekete karşı hassasiyetinin pedometreden fazla olması nedeniyle, bu hastalarda 

akselerometrenin tercih edilmesinin daha doğru sonuçlar vereceği tespit edilmiştir (31). 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu (UFAA-KF), fiziksel aktivite 

değerlendirmesin de, standart anket olma özelliğini taşımaktadır (31). Anketin Türkiye’de 

geçerlik ve güvenirlik çalışması Öztürk tarafından 2005 yılında yapılmıştır (53). Anket 4 alt 

bölüm, her bölümde ise 7 soru yer almaktadır. Ankette kişinin son 7 gün içinde en az 10 dakika 

süre ile gerçekleştirdiği fiziksel aktiviteler ile ilgili sorular vardır. Ankette son haftada kaç gün 

ve her bir gün için ne kadar süre ile şiddetli fiziksel aktivite, orta şiddetli fiziksel aktivite ve 

yürüyüş yapıldığı sorgulanmaktadır. Son soruda ise günlük olarak fiziksel aktivite yapmadan 

(oturarak, yatarak vb.) geçen süre sorgulanmaktadır. Fiziksel aktivite seviyesini belirlemek için 

metabolik eşdeğer değerleri tercih edilmektedir. MET, herhangi bir fiziksel aktivitede birim 

başına düşen enerji tüketim miktarıdır. 1 MET 3,5mL/kg/dk oksijene tekabül etmektedir. 

(Bozkuş ve ark, 2013). UFAA-KF şiddetli fiziksel aktivite puanını hesaplamak için 8, orta 

şiddetli fiziksel aktivite puanını hesaplamak için 4, yürüyüş puanını hesaplamak için 3,3 ile 

aktivitenin yapıldığı gün sayısı ve dakikası çarpılarak fiziksel aktivite skoru elde edilir. Toplam 

skor ise her bölümden alınan puanların toplanmasıyla oluşur. Bu şekilde sürekli puanlama ile 

toplam skor elde edilebileceği gibi aynı zamanda elde edilen puana göre de sınıflandırma 

yapılabilmektedir. Bu sınıflandırmada üç fiziksel aktivite düzeyi kullanılmaktadır. İnaktif 

düzey haftada 600 MET-dk/hafta’dan daha düşük, minimal aktif düzeyi 600-3000 MET-

dk/hafta arası, aktif düzey için ise 3000 MET-dk/haftadan daha fazla MET harcamasını 

göstermektedir (54). UFAA-KF oturma sorusu fiziksel aktivite puanlamasına dahil 

edilmemektedir (55).  
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2.3.4. Günlük Yaşam Aktivitelerinin Değerlendirilmesi 

Feola ve arkadaşlarının kardiyak rehabilitasyonun yararlarının cinsiyetler arasında farklılığını 

araştıran çalışmasında; Nisan 2008 ile Nisan 2013 arasında kardiyak rehabilitasyon programına 

başvuran 418 hasta çalışmaya katılmıştır. Hastalara; klinik muayene, beyin natriüretik 

peptidinin (BNP) plazma değeri ölçümü, diğer laboratuvar testleri (kreatinin, hemoglobin) ve 

transtorasik ekokardiyogram uygulanmıştır. Ayrıca hastaların; nöropsikolojik durumu mini 

mental durum muayenesi, Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği, Geriatrik depresyon ölçeği 

(GDÖ) ile değerlendirilmiştir. Hastaneye yatışta ve taburculuk esnasında, 6 dakika yürüme testi 

(6DYT) ve Barthel indeksi ile fonksiyonel kapasite ve günlük yaşam aktiviteleri 

değerlendirmesi yapılmıştır. Çalışma sonucunda; kadın hastaların hastaneye başvuru esnasında 

daha kötü Barthel puanına sahip olduğu görülmüştür. Barthel indeksinden alınan puanının; hem 

kadın hem de erkek hastalarda taburculuk döneminde daha iyi olduğu tespit edilmiştir. Aynı 

zamanda, kardiyak rehabilitasyon eğitiminden sonra hastaların; NYHA sınıfı, BNP, Barthel 

indeksi puanı, 6DYT mesafesinde taburculuk döneminde önemli derecede iyileşme meydana 

geldiği rapor edilmektedir. Kardiyak rehabilitasyon başvurularında cinsiyetler arasında 

farklılıklar olduğu bildirilmektedir. Erkek hastaların daha fazla başvuru yaptığı ve erkek 

hastalarda daha fazla iyileşme olduğu tespit edilmiştir (56). Kalp damar cerrahisi geçiren tüm 

hastaların, erken dönem kardiyak rehabilitasyon programına dahil edildiğinde günlük yaşam 

aktivitelerinin ayrıntılı şekilde değerlendirilmesi gerektiği rapor edilmektedir. Klinikte, 

hastanın günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık ve fonksiyonellik durumunu 

değerlendirmek amacıyla hasta bildirimine dayanan anket kullanımı pratik olma avantajından 

dolayı tercih edilmektedir (31). 

Modifiye Barthel İndeksi’nin, bireyin günlük yaşam aktivitelerinin nasıl olduğunu ve aktivite 

düzeyini değerlendirmek üzere geliştirilmiş bir ölçek olduğu bildirilmektedir. Ölçek; beslenme, 

tekerlekli sandalyeden yatağa ve yataktan sandalyeye transfer, kişisel bakımı yapabilme, banyo 

yapabilme, ambulasyon düzeyi, merdiven inip çıkabilme, giyinebilme, mesane kontrolünü 

yapabilme, bağırsak kontrolünü yapabilme gibi durumları sorgulayan 10 sorudan ve kendine 

bakım ve mobilite olmak üzere iki alt bölümden meydana gelmektedir. Ölçekten alabilecek 

toplam skor 0 ile 100 arasında değişmektedir. Bireylerin aldığı yüksek puanların, günlük yaşam 

aktivitelerinde yüksek oranda bağımsız olduklarına işaret ettiği tespit edilmiştir. Ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Küçükdeveci ve arkadaşları tarafından yapıldığı 

bildirilmektedir (31).  
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Günlük Yaşam Aktiviteleri İçin Performans Ölçümü – 8 (Performance Measure for Activities 

of Daily Living – 8, PMADL – 8), kronik kalp yetersizliği bulunan hastalara yönelik geliştirilen, 

bu bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel limitasyonları sorgulayan bir ölçek 

olduğu rapor edilmektedir. Bireyin son bir ay içerisinde günlük yaşam aktivitelerinde 

deneyimlediği zorlukları değerlendirmektedir. Ölçek; banyo yapabilme, yardımcı cihaza 

ihtiyaç duyulmadan bağımsız şekilde oturma kalkma, destek almadan merdiven çıkma, elektrik 

süpürgesiyle odayı süpürebilme, arabaya binme ve arabadan inme, ağır bir kapıyı iterek açma 

ve kapama, aynı yaştaki biri ile aynı hızda yürüyebilme yeteneği, hafif eğimli bir yerde 10 

dakika boyunca yürüyebilme durumu gibi sekiz farklı fiziksel aktiviteyi değerlendiren 

bölümlerden oluşmaktadır. Bütün fiziksel aktiviteler, zorluk durumuna göre bir ile dört puan 

arasında derecelendirilmektedir. Ölçekten alınabilecek toplam puan, sekiz ile 32 puan arasında 

olmaktadır. Bireylerin aldığı yüksek puanlar, kişide var olan fonksiyonel limitasyon da artış 

meydana geldiğine işaret etmektedir (31). 

 

2.3.5. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Yapılan bir sistematik inceleme ve meta – analizde; Haziran 2020 de 13 sistematik inceleme ve 

üç meta – analiz çalışmaya dahil edilerek toplamda 7537 kişi çalışmaya dahil edilmiştir. Yaşam 

kalitesi değerlendirmesinde Kısa Form 36 yı (KF -  36) ve Nottingham sağlık profili (NHP) 

anketini tercih eden çalışmalar incelenmiştir. Çalışma sonucunda; koroner bypass cerrahisinin 

hastanın yaşam kalitesinin hem mental hem de fiziksel yönden iyi seviyede olmasına yardımcı 

olduğu tespit edilmiştir. Hastalardaki bu iyileşmenin; fiziksel açıdan daha fazla olduğu 

bildirilmektedir. KABG cerrahisinin, hastanın yaşam kalitesini arttırmak amacıyla tercih 

edilebilir bir cerrahi olduğu rapor edilmektedir (57). Yapılan bir başka çalışmada; 2004 – 2007 

yılları arasında İsrail genelinde yedi tane kardiyotorasik ünitede KABG cerrahisi olan 861 hasta 

prospektif kohort çalışmasına dahil edilmiştir. Hastaların; cerrahiden bir gün önce ve cerrahiden 

bir yıl sonra kalp hastalığına özgü yaşam kalitesi (MacNew) anketi ile yaşam kalitesi 

değerlendirilmiştir. Aynı zamanda hastaların konutlarının 90 metre ve 300 metre etrafında 

bulunan yeşillik alan Lineer Spectral Unmixing analizi ile değerlendirilmiştir. Çalışma 

sonucunda; preopratif dönemde ve cerrahi sonrası süre boyunca takip edilen hastaların 

MacNew yaşam kalitesi anketinden aldığı puanda 0,5 puandan fazla artış olduğu 

bildirilmektedir. Hastaların konutlarının etrafında bulunan yeşillik alanın, cerrahiden bir yıl 

sonraki yaşam kalitesinde iyileşme ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Fakat bu iyileşmenin, 

sadece düşük ekonomik düzeydeki hastalarda olduğu görülmüştür. Hastaların yaşam 
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sahalarındaki yeşillik alanların arttırılmasının, hastaların iyileşmesine ve insan sağlığına katkı 

sağlayabileceği rapor edilmektedir (58).  

MacNew Kalp Hastalığına Özgü Yaşam Kalitesi Anketi, KAH’a sahip hastaların hastalık 

semptomlarını ve değişen durumlarını güvenilir bir şekilde karşılaştırmayı sağlayan sağlıkla 

ilgili yasam kalitesini ölçmek için hastalığa özel uluslararası tek ankettir (59). Anketin Türkçe 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması Daşkapan ve arkadaşları tarafından 2008 yılında yapılmıştır 

(60). MacNew; KAH’ın kişilerin fiziksel, emosyonel, sosyal fonksiyonlar ve günlük 

aktivitelerine ne şekilde tesir ettiğini görebilmek için yapılmıştır (61). MacNew anketinde 

puanlama nettir, eksik cevaplar puanlamaya dahil edilmemektedir.  Örneğin; eğer 14 emosyonel 

sorudan 10 tanesi yanıtlanmamışsa emosyonel puan 10 yanıtın ortalaması alınarak 

yapılmaktadır. Bölümde yarıdan fazla madde yanıtlanmamışsa, o bölümde puan hesaplaması 

yapılmaz, tam olmadığı tespitine varılır. Eğer bir bölüm tamamen eksik kalmadıysa tüm 

puanlanmış soruların ortalaması alınır ve anketin toplam puanı hesaplanır (61). Anket; fiziksel 

sınırlılık, emosyonel fonksiyon ve sosyal fonksiyon olmak üzere üç alt boyuttan oluşmaktadır 

ve toplam da 27 soru yer almaktadır (62). Alt boyut puanları sorulara verilen cevapların 

ortalaması alınarak hesaplanmaktadır. Her bir alt bölümde ve toplam olarak en düşük 1 en 

yüksek 7 puan alınır, yüksek puanlar daha iyi yaşam kalitesini ortaya koymaktadır (63).  

Hasta Tarafından Oluşturulan Endeks (HTOE); hastalığın ve tedavisinin, hastanın önemli 

olarak tanımladığı yaşam kalitesinin farklı yönleri üzerindeki etkisini ölçer. HTOE bel ağrısı 

olan bireylerde yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Ruta ve ark tarafından 

oluşturulmuştur. Kanser ve tedavisi gibi farklı hastalıklarda da kullanılmıştır (64). HTOE 

kişilerin yalnız yaşam kalitesini değil yanı sıra beklentilerini de değerlendiren bir özbildirim 

anketidir (65). Değerlendirme de ilk başta kişinin hastalığından veya gördüğü tedaviden 

etkilenen beş hayati yönü, değerlendirmenin ilk boş beş kısmına yazması söylenir. Kişinin 

birincil olmayan hastalıklarından oluşan ve yaşam kalitesini etkilediğini düşündüğü bir sebep 

bulunuyorsa altıncı alana yazması söylenir. Yedinci alana ise hastalıkla ilgisi olmayan ama 

yaşam kalitesini etkileyen sebep bulunuyorsa yazması söylenir,  bulunmuyorsa yazılmaz. İkinci 

kısımda kişi bu sebeplere 0 ile 10 arasında (0=hayal edebileceğin en kötü durumdayım, 10= 

Tam istediğim gibiyim) ne şekilde düşünüyorsa ona göre bir değer vermelidir. Son kısımda 

kişiye totalde 14 hayali puan verilir ve etkilenen faktörlerden en fazla neyi iyi hale getirme 

amacı varsa ona göre bu puanı bölümlere bölüştürmesi istenir. Etkilenen her bir faktör için 

verilen ilk baştaki puan (nasıl hissettiği) ve ikinci puan (14 puandan bu alana ne kadarını 
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kullandıysa) çarpılmalıdır. Sonra her faktörün çarpılan puanları toplanarak yaşam kalitesi skoru 

elde edilir. Bu puan 0 ile 140 arasında bulunmaktadır (64) (65).  

Kısa Form -36 (KF- 36), genel yaşam kalitesini değerlendirme ölçeği 1987 yılında Ware ile 

geliştirilip ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 1999 yılında Koçyiğit ve ark. 

tarafından yapılmıştır (66). Yapılan çalışmalar ile akut durumlarda, kısa zamanlı durumlarda 

yaşam kalitesini ölçmek için kısa form 12’nin (KF-12) uygun olduğu bulunmuştur. Standart 

KF-36 uzun süreli durumlar için kullanılırken, kısa süreli durumlarda KF-12’nin veri 

duyarlılığındaki üstünlüğü ve güvenilirliği kanıtlanmıştır. Akut zamanlı değerlendirmelerde 

güvenilir olan bu ankette soru sayısının az olması klinikte kullanım için avantaj oluşturmuştur. 

Bu ölçek sağlığın 8 öğesini kişinin kendini değerlendirmesi aracılığıyla ölçmektedir. Bu öğeler; 

fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel problemlere bağlı rol kısıtlılıkları, emosyonel 

problemlere bağlı rol kısıtlılıkları, mental sağlık, enerji, ağrı ve sağlığın genel algılanmasıdır 

(67) (68). Sonuçlar KF-12 Fiziksel bileşen puanı ve mental bileşen puanı olarak iki ayrı puan 

elde edilerek değerlendirilir. Her sorunun fiziksel ve mental bileşen puanlarına yönelik kendine 

ait standartlaştırılmış bir değeri vardır. Bu değerler verilen yanıtlara yönelik kendi aralarında 

toplandıktan sonraki aşamada fiziksel bileşen puanı için elde edilen değere 56.57706 değeri, 

mental bileşen puanı için ise 60.75781 değeri üstüne eklenir (69) (70). En düşük değer, en kötü 

sağlık durumunu ifade etmektedir (68).  

EQ-5D-5L (Beş Boyutlu Beş Seviyeli Avrupa Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği / Euro Quality of 

Life – Five Dimension - Five Level ); genel yaşam kalitesi ölçeği, Batı Avrupa Yaşam Kalitesi 

Araştırma Topluluğu olan EuroQol grubu ile 1987 yılında oluşturulmuş olup, iki bölümden 

oluşmaktadır. Birinci bölüm o güne ait sağlık durumunun; hareket, öz-bakım, olağan aktiviteler, 

ağrı / rahatsızlık ve endişe / depresyon olarak beş alt kısımda cevaplanmasına olanak sağlar. 

Her bir kısımda verilen yanıtlar; “problem yok”, “hafif derecede problem var”, “orta derece 

problem var”, “şiddetli derecede problem var” ve “aşırı derecede problem var” olarak 5 

seçeneklidir. İkinci kısım da ise görsel analog ölçek (Visual Analogue Scale- VAS) vardır. Bu 

bölümde kişiler şu an ki sağlık profillerine yönelik 0 ile 100 arası puan vermekte ve bu puanı 

termometre gibi bir ölçek üzerinde işaretlemektedirler. Görsel analog ölçek kısmından 0-100 

arasında olan yaşam kalitesi puanları alınmaktadır. Ölçeğin puanı yükseldikçe orantılı olarak 

sağlık algısı pozitif olarak artmaktadır. Yapılan bir araştırmada, EuroQol grubunun 171 dile 

çevirdiği ölçeğin Türkçe versiyonu yer almıştır. Ölçeğin EuroQol’un hesaplamış olduğu 

Cronbach alfa puanı yoktur ve uluslararası araştırmalarda bulunan Cronbach alfa puanı 

0,80’den fazla olduğu tespit edilmiştir (71) (72).  
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2.3.6. Anksiyete ve Kaygı Düzeyinin Değerlendirilmesi 

65 hasta üzerinde yapılan bir prospektif çalışmada; hastaların, cerrahi öncesi ve cerrahi sonrasın 

da depresyon ve kaygı düzeyleri Beck depresyon envanteri (BDÖ) ve Beck anksiyete ölçeği 

(BAÖ) ile değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda; hastalarda anksiyete ve depresyona işaret 

eden semptomların bulunduğu tespit edilmiştir. Cerrahi sonrası depresyon ve anksiyete 

seviyesinin, cerrahi öncesinden daha yüksek olduğu bildirilmektedir. Postoperatif anksiyete ve 

depresyon düzeylerindeki bu artışın, anlamlı olduğu bildirilmektedir. Kardiyak hastaların, 

cerrahi öncesinde ve cerrahi sonrasında depresyon ve anksiyete düzeylerinin iyi yönetilmesinin 

hastanın hem kardiyovasküler durumunda hem de yaşam kalitesinde gelişmeye katkı 

sağlayacağı rapor edilmektedir (73).  

Zaini ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; çalışmaya KABG cerrahisi geçiren 178 hasta 

dahil edilmiştir. Hastaların depresyon ve anksiyete düzeyleri, Hastane Anksiyete ve Depresyon 

ölçeği ile ağrı düzeyleri ise Kısa Ağrı Envanteriyle (Kısa Form) değerlendirilmiştir. Çalışma 

sonucunda; hastalarda orta seviye kaygı varlığı ve ağrı olduğu bildirilmektedir. Hastaların 

depresyon düzeyleri ile cinsiyet ve ağrı şiddeti arasında önemli farlılıklar olduğu tespit 

edilmiştir. Özellikle yaşlı hastalardaki; anksiyete, depresyon ve ağrı şiddeti düzeyinin anlamlı 

olduğu görülmüştür (74).  

Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası (HADS); Zigmoid ve Snaith tarafından 1983 yılında 

oluşturulmuş, fiziksel hastalığı bulunan ve birinci basamak sağlık hizmeti isteyen hastalarda 

anksiyete ve depresyon açısından riski saptamak için kullanılan bir ölçektir (75). Ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Aydemir tarafından yapılmıştır. Anketin hedefi fiziksel 

hastalığı bulunanlarda anksiyete ve depresyonu kısa zamanda ölçmektir. Ölçekte, yedi 

anksiyete ve yedi depresyon sorusundan oluşan toplam 14 soru bulunmaktadır. Her bir 

maddeden 0 - 3 arasında puan ve totalde alt ölçeklerden en düşük 0 puan, en yüksek 21 puan 

alınabilmektedir. Anketin kesme noktası anksiyete alt ölçeği için 10 puan ve depresyon alt 

ölçeği için 7 puan olarak belirlenmiştir. Bu puanların üstünde puanı olan kişilerin anksiyete ve 

depresyon yönünden riskli olduğu sonucuna varılır (76).  

Durumluluk ve Sürekli Kaygı Envanteri (STAI); 14 yaş ve üzeri genç, öğrenci, hasta ve normal 

kişilerdeki anksiyete seviyesini değerlendirmek için Spielberger ve arkadaşları durumluluk ve 

sürekli kaygı envanteri STAI ölçeğini oluşturmuşlardır. Türkçe versiyon çalışması ise A. Le 

Compte ve N. Öner tarafından yapılmıştır (77). İlk yirmi sorusu kişinin durum anksiyete 

seviyesini, diğer yirmi soruda ise sürekli anksiyete seviyesini soran ölçekte toplam 40 soru 

bulunmaktadır. Durum anksiyete ölçeğinde (STAI-1); kişinin belli bir anda/ durumda, kendisini 
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ne şekilde hissettiğini betimlediği, değerlendirme yapıldığı an ve şartlar içinde bulunduğu 

duruma yönelik duygularına dikkat ederek yanıtlaması istenmektedir (77). Bireyler 4’lü likert 

tipi olan bu ölçekte her durumu 1 ile 4 (1=hiç, 2=biraz, 3=orta, 4=çok fazla olacak şekilde) 

arasında puanlamaktadır. Olumlu duyguları gösteren ifadeler (1,2,5,8,10,11,15,16,19,20) 

tersine çevrilrilip daha sonrasında,  olumsuz duyguları gösteren ifadelere 

(3,4,6,7,9,12,13,14,17,18) verilen değerler toplamından, olumlu duyguları gösteren ifadelere 

(1,2,5,8,10,11,15,16,19,20) verilen değerler toplamı çıkarılıp sabit 50 sayısı ile toplanarak 

toplam Durum Anksiyete Skoru sonucuna ulaşılır (78). Anksiyete oranıyla orantılı bu skor 20 

ile 80 puan arasındadır ve 45 üstü puanda birey anksiyeteli olarak değerlendirilmektedir (79).  

Beck Anksiyete Ölçeği (Beck Anxiety Inventory, BAI); kişiye teşhis koymaktan ziyade 

değerlendirme yapma amacıyla geliştirilmiş bir ölçektir. Kişide son bir haftada meydana gelen 

vücudunun herhangi bir kısmında uyuşma veya karıncalanma,  ortamın sıcaklığıyla ilişkili 

olmayan terleme, titreme, kontrolü kaybetme kaygısı, çok fazla korku, sinirlilik hali, midede 

hazımsızlık hissi ya da rahatsızlık hissi, boğuluyormuş gibi olma gibi durumları değerlendiren 

21 sorudan oluşan bir ölçek olduğu rapor edilmektedir. Ölçekten alınabilecek toplam puan, 0- 

63 arasında olmaktadır. Bireylerin aldığı yüksek puanlar, anksiyete düzeyinin arttığına işaret 

etmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Ulusoy tarafından yapıldığı 

bildirilmektedir (31).  

Beck Depresyon Ölçeği; somatik ve duygu alt ölçeklerinden oluşan kişiye teşhis koymaktan 

daha çok değerlendirme yapmak amaçlı tercih edilen bir ölçektir. Ölçeğin duygu alt ölçeğinde 

kişide meydana gelebilecek geçmişte yaşanmış başarısızlık ve hatalar, karamsarlık, 

cezalandırılma duyguları, suçluluk duyguları, kendini eleştirme, kendini beğenmeme, 

değersizlik hissi ve intihar düşünceleri değerlendirilmektedir. Somatik alt ölçekte ise kişide 

görülebilecek uyku düzeninde oluşan değişiklikler, üzüntü, haz kaybı, ajitasyon hali, ağlama, 

kararsız kalma, ilgisizlik hissi, konsantrasyonda zorluk yaşama, asabiyet, enerji kaybı yaşama, 

iştahta ortaya çıkan değişim, cinsel isteksizlik, yorgunluk gibi durumlar değerlendirilmektedir. 

Toplamda 21 sorudan meydana gelmektedir. Ölçekten alınan puan, 0- 63 arasında 

değişmektedir. Bireyin aldığı yüksek puanlar, depresyon düzeyindeki artışı gösterdiği 

bildirilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasının Hisli tarafından yapıldığı 

rapor edilmektedir (31).  
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2.2.7. Uyku Kalitesinin Değerlendirilmesi  

Yılmaz ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada izole koroner arter bypass cerrahisi planlanan 

42 hasta; yakın tarihte miyokard enfarktüsü geçirmiş (22 kişi) ve yakın tarihte miyokard 

enfarktüsü geçirmemiş (30 kişi) şeklinde iki gruba ayrılmıştır. Preoperatif ağrı değerlendirmesi 

için; Kanada Kardiyovasküler Derneği Angina Skoru, postoperatif ağrı değerlendirmesi için 

görsel analog skalası kullanılmıştır. Postoperatif uyku kalitesi değerlendirmesi için Pittsburgh 

Uyku Kalitesi İndeksi (PSQI) tercih edilmiştir. Çalışma sonucunda; yakın tarihte miyokard 

enfarktüsü geçirmiş grupta Kanada Kardiyovasküler Derneği Angina Skorunun daha yüksek 

olduğu görülmüştür. Aynı zamanda, yakın tarihte miyokard enfarktüsü geçirmiş grupta; 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksinden alınan puanın anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

bildirilmektedir. Hastaların preoperatif anjina pektoris şiddetinin, KABG cerrahisi sonrası 

meydana gelen daha kötü uyku kalitesi ile bağımsız şekilde ilişkili olduğu rapor edilmektedir 

(80). Atef ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; 45 – 65 yaş aralığında 80 hasta, aerobik grup 

ile kombine aerobik ve direnç egzersizi grubu olarak rastgele iki gruba ayrılmıştır. Hastalara 

eğitim; rutin olarak uygulanan 30 seans şeklinde 10 hafta boyunca yapılmıştır. Hastaların uyku 

kalitesi değerlendirmesinde; Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi ve aktigraf tercih edilmiştir. 

Fonksiyonel kapasite değerlendirmesinde hastalara 6 dakika yürüme testi yapılmıştır. 

Hastalarda; aktigraf cihazı 96 saat boyunca bileklerinde kalmıştır ve PSQI anketindeki soruları 

cevaplamışlardır. Hastalara; ilk ve son egzersiz seanslarından önce 6DYT yapılmıştır. Çalışma 

sonucunda; her iki egzersiz türünün fonksiyonel kapasiteyi ve uyku kalitesini arttırabileceği 

bildirilmektedir. Ancak, izole aerobik egzersizin bu olumlu gelişmelere daha büyük oranda 

katkı sağlayacağı rapor edilmektedir (81).  

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi; erişkin bireylerin, son bir ay içindeki uyku kalitesi ve uyku 

rutinini değerlendiren bir indekstir. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, Buysse ve arkadaşları ile 

1989 yılında oluşturulmuş, Ağargün ve arkadaşları ile 1996 yılında Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmıştır (82).  Test toplamda 24 sorudan oluşmaktadır. Son beş soru 

eşinin cevaplarından oluşur ve skorlamaya dahil edilmez. Anket yedi bölümden oluşacak 

şekilde dallara ayrılmıştır. Subjektif uyku kalitesi (bölüm 1), uyku latansı (bölüm 2), uyku 

zamanı (bölüm 3) , alışkanlık yapılmış uyku etkinliği (bölüm 4), uyku bozukluğu (bölüm 5), 

uyku ilacı kullanımı (bölüm 6) ve gündüz fonksiyon bozukluğu (bölüm 7) şeklinde bölümleri 

içermektedir. Bölüm 1: Soru 6’nın puanlaması ile değerlendirilir. Bölüm 2: Soru 2 (≤15 dk=0 

puan, 16-30 dk=1 puan, 31-60 dk=2 puan, >60 dk=3 puan) ve 5a’nın toplanmasıyla ulaşılan 

puan 0 ise bölüm 2’den elde edilen puan 0, 1-2 ise 1, 3-4 ise 2, 5-6 ise 3’tür. Bölüm 3: Soru 4’e 
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verilen yanıt 7’den büyükse 0 puan, 6-7 ise 1 puan, 5-6 ise 2 puan, Bölüm 4: Soru 1, soru 3 ve 

soru 4’ün toplamında ulaşılan uyuma süresinin yatakta geçen zamana bölünüp 100 ile 

çarpılması sonucu elde edilen puan %85’ten büyük ise 0 puan, %75-%84 arası 1 puan, %65-

%74 arası 2 puan, %65’ten küçük ise 3 puan verilerek değerlendirilir. Bölüm 5: Soru 5b-5j arası 

maddelerin toplamı 0 ise 0 puan, 1-9 arası ise 1 puan, 10-18 arası ise 2 puan, 19-27 ise 3 puan 

verilerek bileşen skoru elde edilir. Bölüm 6: Soru 7’nin skorlanması ile hesaplanır. Bölüm 7: 

Soru 8 ve 9’a verilen total yanıt 0 ise 0 puan, 1-2 ise 1 puan, 3-4 ise 2 puan, 5- 6 ise 3 puan 

verilerek bileşen puan değerlendirmesi yapılır. Anketten toplanan total skor 0-21 arasındadır. 

Anket bireyin uyku disfonksiyonu varlığını ya da uyku disfonksiyonunun prevelansını 

göstermez ancak 0-5 arası puanı olan kişilerin uyku kalitesinin iyi durumda olduğunu, 6-21 

puanı olan kişilerin ise uyku kalitesinin kötü durumda olduğunu göstermektedir (83).  

 

2.2.8. Yorgunluk Değerlendirmesi 

Covinsky ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; KABG cerrahisi geçiren 137 kadın hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların; fiziksel işlevsellik durumu Duke Aktivite Durum 

İndeksi, enerji – yorgunluk durumu RAND ölçeği ve ruh sağlığı durumu ise RAND ruh sağlığı 

envanteri kullanılarak değerlendirilmiştir. Yaşam kalitesi değerlendirmesi preoperatif (KABG 

den 4 – 6 ay önce) ve postoperatif dönemde (KABG den 12 ay sonra) dönemde hastalar ile 

görüşmeler yapılarak değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda; yaşam kalitesinden elde edilen 

puanların neredeyse KABG öncesi ve sonrasında aynı olduğu tespit edilmiştir. Hastaların; 

aldıkları ortalama fiziksel fonksiyon puanlarında çok az değişim olduğu görülmüştür. Aynı 

zamanda; bu kadın hastaların daha düşük enerji – yorgunluk seviyelerinde oldukları ve zihinsel 

sağlık puanlarının düşük olduğu rapor edilmektedir. (84). Ratajska ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada; çalışmaya 80 hasta dahil edilmiştir. Hastalar; 40 kişilik iki ayrı gruba ayrılmıştır. 

Grup 1 ‘ e konvansiyonel rehabilitasyon programı, grup 2 ‘ ye ise konvansiyonel rehabilitasyon 

programına ek olarak cerrahi sonrası üçüncü ve altıncı gün arasında Carol Manheim miyofasyal 

gevşetme teknikleri uygulanmıştır. Hastalar; cerrahi öncesi, cerrahi sonrası dördüncü gün ve 

cerrahi sonrası altıncı gün olmak üzere üç kere değerlendirilmiştir. Ağrı şiddeti, dispne şiddeti, 

fiziksel dayanıklılık düzeyi görsel analog skalası ile değerlendirilmiştir. Hastaların egzersiz 

sonrası yorgunluk düzeyi Borg skalası ile değerlendirilmiştir. Bir saniyelik zorlu eksprituar 

hacmi ve zorlu vital kapasite değerlendirmesi amacıyla spirometri kullanılmıştır. Çalışma 

sonucunda; hastaların katıldığı konvansiyonel kardiyak rehabilitasyon programına ek olarak 

miyofasyal gevşetme tekniklerinin uygulanması, pulmoner fonksiyonlardaki gelişmeye katkı 
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sağlayabileceği görülmüştür. Aynı zamanda; hastanın deneyimlediği solunum güçlüğünü, ağrı 

şiddetini ve yorgunluğu azaltabileceği tespit edilmiştir. Ayrıca, KABG cerrahisi ve off – pump 

koroner arter bypass greft cerrahisi sonrası erken postoperatif dönemde, bu kombine tedavinin 

hastaların fiziksel dayanıklılığında artışı sağlayabileceği bildirilmektedir (85).  

Borg Yorgunluk Skalası; yorgunluk değerlendirmesinde sık kullanılmaktadır. Skala, kişilerin 

aktivite esnasında algıladıkları yorgunluk seviyesini değerlendirmek amacıyla tercih 

edilmektedir. Ölçeğin ilk oluşturulan halinde 20 puan üzerinden kişiye puan verilmektedir. 

Güncel olarak kullanılan modifiye edilmiş uyarlamasın da ise 10 üzerinden puan verildiği 

bildirilmektedir. Modifiye Borg ölçeği, kişinin hareketi esnasında meydana gelen nefes 

darlığının değerlendirilmesin de genel olarak kullanıldığı tespit edilmiştir (31).  

 

2.2.9. Ağrı Değerlendirmesi  

Hong ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; 54 KABG cerrahisi geçiren hasta çalışmaya dahil 

edilmiştir. Hastaların ağrı değerlendirmesi; araştırmacılar tarafından geliştirilen özel anket ve 

görsel analog skalası (VAS) ile değerlendirilmiştir. Aynı zamanda; hastalar preoperatif 

dönemde postoperatif pulmomer komplikasyon riski bakımından da değerlendirilmiştir. 

Hastaların cerrahi sonrası mobilizasyon seviyeleri dört aşamaya ayrılarak kaydedilmiştir. Bu 

aşamalar; POD 1: yataktan kalkarak oturmaya gelme, POD 2: tek elden yardım alarak 0 – 30 

metre yürümek, POD 3: 51 – 100 metre yürümek, POD 4: 100 metreden fazla yürümektir. 

Hastalara her bir mobilizasyon seviyesinde fizyoterapi eğitimi verilmiştir. Verilen fizyoterapi 

eğitimleri; yataktan sandalyeye transfer, solunum egzersizleri, aktif solunum teknikleri 

döngüsü, oturmadan ayağa kalkma, alt ekstremite egzersizleri, üst ekstremite egzersizleri, 

spirometri kullanımıdır. Hastalara cerrahi sonrası; fizyoterapi seanslarından önce ve sonra ağrı 

değerlendirmesi yapılmıştır. Çalışma sonucunda; hastaların en çok ağrıyı POD 1 mobilizasyon 

düzeyinde deneyimledikleri görülmüştür. POD 4 mobilizasyon düzeyinde ağrı şiddetinin 

anlamlı düzeyde azaldığı bildirilmektedir. Aynı zamanda hastalarda KABG sonrası en çok 

göğüs ağrısı görüldüğü rapor edilmektedir. KABG cerrahisi sonrası hastaların en fazla ağrıyı 

postoperatif 1. günde deneyimledikleri ve bu ağrının postoperatif 4. günde azaldığı rapor 

edilmektedir (86). Hattler ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; çalışmaya KABG cerrahisi 

sonrası bir yıllık dönemde koroner anjiografi ve Seattle Angina Anketi (SAQ) anketi ile ağrı 

değerlendirmesi yapılan 1258 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmada; çalışmadan önceki 

dört hafta içinde anjina yaşayan ve yaşamayan hastalar karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda; 

koroner arter bypass greft cerrahisinden bir yıl sonra hasta tarafından bildirilen anjinanın; daha 
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genç yaş, daha kötü başlangıçta alınan Seattle Angina Anketi (SAQ) anjina puanı, sigara içme 

alışkanlığı, diabetes mellitus varlığı ve depresyon ile ilişkili olduğu bildirilmektedir. 

Çalışmada; anjina ile ilişkili tek anjiyografik sonucun, yetersiz revaskülarizasyonu bulunan bir 

LAD bölgesi olduğu rapor edilmektedir (87). 

Görsel Analog Skalası; ağrı değerlendirmesinde sık kullanılmaktadır. Yüz mm’lik bir çizginin 

bir ucuna hiç ağrım yok diğer ucuna ise çok şiddetli ağrım var yazılır ve taburcu olduğu gün 

kişiden bu çizgi üzerinde kişisel durumunun ne olduğunu ifade etmesi için çizgi çizerek, nokta 

koyarak ya da göstererek belirtmesi söylenmektedir. Ağrının hiç olmadığı kısımdan kişinin 

gösterdiği kısma kadar olan uzunluk kişinin ağrı puanı (mm) olarak belirlenmektedir (88).  

Seattle Angina Anketi; göğüs ağrısı meydana gelen bireylerde egzersiz kapasiteni 

değerlendirmek için geliştirilmiş bir ölçektir. Fiziksel limitasyon, göğüs ağrısının frekansı, 

göğüs ağrısının stabilite durumu, hastanın tedavi memnuniyeti, hastanın hastalık algısı gibi 5 

alt boyuttan oluşmaktadır. Toplamda 19 maddeden meydana gelmektedir. Ölçekte, her alt boyut 

için 0 ile 100 arasında puanlama yapılmaktadır. Hastaların ölçekten aldığı yüksek puanlar, 

sağlık durumlarının iyi düzeyde olduğunu gösterdiği bildirilmektedir. Ölçeğin Türkçe 

versiyonu Spertus ve Duruöz tarafından oluşturulmuştur (31).  

 

2.3. KABG Sonrası Kardiyak Rehabilitasyon 

Fizyoterapistler, hastanede yatan hastalara yönelik akut dönem (faz 1) kardiyak rehabilitasyon 

programlarını yürütmektedir. KABG cerrahisi geçiren hastalarda, programın en önemli 

komponenti olan egzersizin genel iyilik halini artırmada etkili bir tedavi yöntemi olduğu rapor 

edilmiştir. KABG cerrahisi öncesi hastada, immobilizasyondan dolayı egzersiz kapasitesi 

düşebilmekte ve cerrahi sonrası egzersiz kapasitesi kayıpları daha ciddi bir düzeye 

ulaşabilmektedir. Cerrahi sonrası ilk gün, eğer hastanın durumu stabil ise, bir fizyoterapist 

eşliğinde fiziksel aktiviteye yönlendirilmektedir. Hastanın, hastaneden taburcu olana kadar bir 

kat merdiveni (12 veya 14 basamaklı) bağımsız şekilde çıkabilecek fonksiyonel kapasite 

düzeyine ulaşması hedeflenmektedir. Bu hedefe ulaşana dek hastanın mobilizasyon düzeyi 

güvenli sınırlar içinde aşamalı olarak arttırılmaktadır (11).  

Fonksiyonel kapasitenin arttırılması, kalp cerrahisi geçiren hastalarda egzersizin en temel 

endikasyonlarından biri olarak kabul edilmektedir.  Kalp cerrahisi sonrası, egzersiz programı 

submaksimal düzeyde olacak şekilde planlanmaktadır. Fizyoterapist tarafından reçetelenen ve 

yönetilen postoperatif faz 1 kardiyak rehabilitasyon programında yer alan, egzersiz reçetesinin 

hastaya optimal fayda sağlaması için gerekli egzersiz dozunun (egzersizin tipi, frekansı, şiddeti, 
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süresi) belirlenmesine yönelik çalışmalar vardır (89). Tarık ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada; KABG ve kalp kapak cerrahisi geçiren 174 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 

Hastalar, tedavi grubu (87 kişi) ve kontrol grubu (87 kişi) olmak üzere iki ayrı gruba ayrılmıştır. 

Tedavi grubunda; hastalar cerrahi sonrası sıfırıncı günde göğüs fizyoterapisi, yatağın kenarında 

oturma, yatak başında ayakta durma ve sandalyede oturma gibi 3 MET ve altındaki fiziksel 

aktiviteler yapmışlardır, kontrol grubuna ise postoperatif 1. günde konvansiyonel tedavi 

uygulanmıştır. Kontrol ve tedavi gruplarındaki hastalar, tedavi öncesi ve sonrası postoperatif 

sıfırıncı ve birinci günde değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda; kalp cerrahisi sonrası 3 MET 

ve altındaki erken fiziksel aktivitenin hastaların nefes darlığında, solunum hızında ve oksijen 

satürasyonun da iyileşme sağladığı ve böylece hastalarda meydana gelebilecek solunum 

komplikasyonlarının önüne geçtiği rapor edilmiştir. (90). Spiroski ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada; KABG cerrahisi geçiren ve kardiyak rehabilitasyon programına yönlendirilen 54 

hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Kardiyak rehabilitasyon programı; üç hafta klinikte ve altı ay 

ayaktan olacak şekilde uygulanmıştır. Klinik rehabilitasyon programı, haftada 7 kez bisiklete 

binmeyi ve günlük 45 dakikalık yürüyüşü içermektedir. Ayaktan rehabilitasyon programı ise, 

haftada 5 gün 45 dakikalık yürüyüşü ve haftada 3 kere bisiklete binmeyi içermektedir. Bütün 

hastalara ilk başta, 3 hafta ve 6 ay süresince 10 W/dakika rampa protokolü ile bisiklet 

ergometresinde semptomla sınırlı kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) yapılmıştır. Çalışma 

sonucunda; miyokard enfarktüsü geçiren ve KABG cerrahisi ile tedavi edilen hastalarda, 

uygulanan kısa süreli egzersiz eğitiminin güvenilir olduğu ve fonksiyonel kapasiteyi 

iyileştirdiği bildirilmiştir. (91). KABG geçiren,75 yaş üzeri hasta grubunda yapılan, üst ve alt 

ekstremite direnç egzersizlerini ve denge eğitimini içeren egzersiz programının hastaların 

fonksiyonel kapasitelerini önemli düzeyde artırdığı tespit edilmiştir. Yapılan çalışmalarda 

KABG sonrası, açık hava ortamında yapılan sanal ilerleyici koşu bandı eğitiminin fonksiyonel 

kapasiteye olumlu katkısı olduğu rapor edilmiştir (11). KABG sonrası egzersiz programları 

yürütülürken, erken postoperatif dönemde egzersiz kapasitesini olumsuz etkileyebilecek 

fizyolojik faktörler dikkate alınmalıdır. Anemi, otonomik kardiyak modülasyonun bozulması, 

ventriküler fonksiyonun bozulması, dinlenme sırasında ve/veya sınırlı fiziksel aktivitede 

enduransın azalması (cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası), solunum fonksiyonlarında olumsuz 

değişikliklerin meydana gelmesi, uyku bozukluğunun neden olduğu yorgunluk, postoperatif 

ağrı, sternal veya bacak yarasının yol açtığı komplikasyonlar bu faktörleri oluşturmaktadır (11). 

Doyle ve arkadaşları tarafından, KABG sonrası hastalarda sabit bisiklet ile yürüyüş eğitimi 

etkilerini karşılaştıran randomize kontrollü bir çalışma yürütülmüştür. Çalışmanın sonucunda, 
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sabit bisiklet eğitiminin, fonksiyonel egzersiz kapasitesini artırmada orta şiddetli yürüyüş 

eğitimi kadar etkili olduğu gösterilmiştir (92). Standart 6 dakika yürüme testi veya modifiye 6 

dakika yürüme testinin, KABG sonrası hasta hastaneden taburcu olurken fonksiyonel kapasiteyi 

değerlendirmek amacıyla kullanabilecek iki uygun test olduğu rapor edilmiştir (11).  

Yapılan çalışmalarda, herhangi bir spesifik fizyoterapi tedavi tekniğinin diğerinden daha üstün 

olmadığı görülmüştür. Cerrahi öncesi fizyoterapistler tarafından yapılan değerlendirme ve 

tedavinin, fizyoterapistin hastanın risk faktörlerini tespit etmesini ve hastaya özgü tedavi 

programı oluşturmasını sağladığı rapor edilmiştir. Sürekli pozitif hava yolu basıncı, cerrahi 

sonrası hastalarda artış gösteren hipokseminin engellenmesi amacıyla en çok tercih edilen ikinci 

basamak tedavi yöntemidir. Cerrahi profilaksi için ise, hastaların erken mobilizasyonu birinci 

basamak tedavi olarak tercih edilmektedir. Kardiyak rehabilitasyonun, cerrahi sonrasındaki 

hastalarda etkinliğine yönelik daha fazla araştırma yapılması gerektiği rapor edilmiştir (11).  

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrası, sternal komplikasyonların oluşmasını engellemek 

amacıyla üst ekstremite ve gövde kullanımını azaltan sternal önlemlerin alınması 

önerilmektedir (93). Sternal kısıtlama önlemleri ile ilgili veriler; doktor görüşleri, farklı hastane 

protokolleri ve kadavra çalışmalarından elde edilmiştir (94). Farklı ülkelerdeki hastaneler de, 

dört haftadan üç aya kadar değişebilen sternal önlemlerin klinik uygulamasına dair çeşitlilikler 

olduğu belirtilmiştir (94). Sternal önlemler ile ilgili farklı görüşler vardır. Bazı çalışmalarda, 

median sternotomi sonrası herhangi bir sternal önlem alınmaksızın hastaların komplikasyonsuz 

olarak iyileştiği rapor edilmektedir. İlgili çalışmalarda, sternal kısıtlamaların hastanın 

iyileşmesini ve erken mobilizasyonu geciktirebileceği bildirilmiştir (95). Hastada olası sternal 

komplikasyon riski değerlendirildikten ve sternal stabiliteye yönelik fiziksel muayene 

tamamlandıktan sonra; sternal önlemlerin hastaya özgü düzenlenmesi gerektiği bildirilmektedir 

(95). 

Sternal instabilite; cerrahi sırasında ikiye ayrılan sternumu birbirine bağlayan tellerin bozulması 

ile iki sternum yarısının aşırı hareketliliği olarak tanımlanmaktadır (96). Literatürdeki bazı 

çalışmalarda, sternal instabilite görülme sıklığının, % 0,4 - % 8 arasında olduğu rapor 

edilmektedir (94). Sternal instabilite gelişim riskini artıran çeşitli risk faktörlerinden 

bahsedilmektedir (94). Cahalin ve diğerleri (2011), sternal önlemlerin belirlenmesinde 

klinisyene yardımcı olabilmek amacıyla sternal komplikasyonlarla ilişkili risk faktörlerini 

primer ve sekonder olarak sınıflandırmıştır (95).  

Sternal komplikasyonlarla ilişkili primer risk faktörleri; obezite/yüksek vücut kütle indeksi, 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı, bilateral internal mammarial arter greft kullanımı, diyabet,  
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tekrarlı sternotomi uygulaması, sigara alışkanlığı, uzamış mekanik ventilasyon süresi, geniş 

göğüs çevresi, periferik vasküler hastalık varlığı, kardiyopulmoner bypass cerrahi süresinin 

uzaması, kan kaybının fazla olması ve kadınlarda büyük göğüs kitlesidir. Sekonder risk 

faktörleri ise; osteoporoz, uzun süre yoğun bakımda kalış süresi, cerrahi süresi, cerrahi 

esnasında cildi kapatmak için zımba kullanılması, böbrek fonksiyonlarının bozulması, 

bağışıklık sisteminin baskılanması, hastanın septik şok yaşaması, anjiyotensin dönüştürücü 

enzim (ACE) inhibitörü,  sol ventrikül fonksiyonunun bastırılması, cerrahide kazayla merkez 

hattı dışında medyan sternotomi yapılması, cerrahi öncesi antibiyotik alımının iki saatten fazla 

sürmesi, yara yerinin kardiyovasküler cerrah olmayan cerrah tarafından kapatılması, pacing 

tellerinin kullanımı ve süresi olmaktadır (95).  

Hastada sternal komplikasyonların erken tespit edilmesi önemlidir. Erken tespit sonrası, erken 

tıbbi tedavi ile %50 düzeyinde mortalite riski olan mediastinite gelişimi riskinin azabileceği 

rapor edilmiştir (97).  

Sternotomi sonrası hastada sternal stabilite değerlendirmesinin, cerrahi sonrası süreçte en iyi 

uygulama olduğu görülmektedir. Sternal yaralardan dolayı meydana gelen komplikasyonların 

birçoğu, hasta hastaneden taburcu olduktan sonraki süreçte sağlık uzmanları tarafından tespit 

edilmektedir. Bu sebeple, hastaların kardiyak rehabilitasyon sürecinde kapsamlı 

değerlendirilmesinin önemli olduğu vurgulanmaktadır (98). Sternal instabilite ölçeği, hastadaki 

instabiliteyi tespit etmek ve derecelendirmek amacıyla oluşturulan bir fizik muayene testidir. 

Bu test, 0 (tespit edilebilir sternal hareket yok) ile 3  (tam instabilite) arasında puanlama aralığı 

bulunan dört noktalı bir ölçektir. Sternal instabilite ölçeğinin, tek değerlendirici değerlendirme 

güvenirliliğinin 0.98 ve değerlendiriciler arası güvenirliliğinin ise 0.99 puan olduğu tespit 

edilmiştir (99).  

Cerrahi ve konservatif tedaviden en iyi faydayı elde edebilmek amacıyla, hastadaki sternal 

instabilite varlığının hasta ile ilgilenen kardiyotorasik cerrah veya tıp doktoruna iletilmesinin 

önemli olduğu bildirilmektedir (11). 

Sternum instabilitesinin tedavisinde, sıklıkla cerrahi olarak tekrar tel takılması gerektiği tespit 

edilmiştir. Ancak, hastada risk faktörleri bulunuyorsa yeniden tel takılması tercih 

edilmemektedir. Bu nedenle, sternal instabilitesi olan hastalara yönelik egzersiz programları 

hazırlayabilmek için klinisyenler ile görüşmeler yapılmaktadır. Bilateral üst ekstremite 

hareketlerinin, sternal kenarlarda daha az ayrılma riskine yol açtığı düşünülmektedir. KABG 

sonrası hastalar, üst ekstremite simetrik hareketlerini rahat bir şekilde tolere edebilmektedir.  

(96). Bilateral üst ekstremite hareketlerine yönelik aktivite modifikasyonları ve aktiviteler 
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esnasında gövde hareketini kullanılmasının, sternumun daha hızlı iyileşmesine katkı 

sağlayacağı bildirilmiştir. Sternum instabilitesinin tedavisinde, cerrahi olmayan tedavi 

yöntemleri de bulunmaktadır. QualiBreath destekleyici cihazlar, bu yöntemlerden biridir. Aynı 

zamanda bu destekleyici cihazlar, hastadaki semptomları en aza indirmekte etkili olmaktadır. 

Destekleyici cihazların cerrahiden önceki süreçte veya minimal instabil sternum tespit 

edildiğinde instabilitenin ilerlemesini engelleyebilmek amacıyla geçici süre kullanımı 

önerilmektedir (100). Kronik sternum instabilitesi bulunan hastalarda; 6 hafta boyunca günde 

iki kez 10 dakika süre ile abdominal kasların kasılmasını kolaylaştıran gövde stabilizasyon 

egzersizlerinin,  sternal ayrılma riskini ve hareketle artan ağrı semptomunu belirgin düzeyde 

azalttığı rapor edilmiştir (101).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalarda periferik kas kuvveti, kaygı düzeyi ve 

fonksiyonel kapasite arasındaki ilişkiyi değerlendirdiğimiz bu araştırmanın türü gözlemsel 

çalışmalar (gözlemsel ilaç/tıbbi cihaz çalışmaları hariç) ve anket çalışmalarıdır. 

 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Çalışma SANKO Üniversitesi Sani Konukoğlu Uygulama ve Araştırma Hastanesinin Kalp 

Damar Cerrahi Kliniğinde Kasım 2021 ve Aralık 2022 tarihlerini kapsadığı aralıkta yapılmıştır. 

 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Gpower programında alpha=0,05 ve güç 0.80 olmak üzere hesaplama yapıldığında örneklem 

büyüklüğü minimum 7 olarak bulundu. Ancak daha güvenilir sonuçlar elde edebilmek adına en 

az 30 hasta ile çalışılmasına karar verildi (102). Ancak, son iki yılda yaşanan Covid – 19 

pandemi süreci nedeniyle araştırma 22 hasta ile tamamlandı.  

Araştırmanın yapılacağı tarih aralığındaki öngörülen hasta sayısı 105 oldu. Örneklem 

büyüklüğü olarak belirlenen 30 hastaya ulaşabilmek için sistematik örnekleme ile kriterleri 

karşılayan 105 hastada bir hasta rastgele bir şekilde dahil edildi.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren, 

 Klinik olarak stabil, 

 Çalışmaya katılmayı kabul eden, 

 35- 85 yaş arası hastalar dahil edilme kriterleridir. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 İleri kronik böbrek hastalığı olan, 

 Distal periferik arter hastalığı olan, 

 Ortopedik ve nörolojik rahatsızlığı bulunan hastalar dahil edilmeme kriterleridir. 
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Şekil 3.1.  Araştırma Akış Planı. 

 

3.4. Verilerin Toplanması 

Veriler, araştırmacı tarafından hazırlanan kişisel bilgi ve klinik değerlendirme formunda 

yer alan soruların cevapları kaydedildi. Hastaların dominant taraf ekstremitesi belirlendi. 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu (UFAA Kısa Form), 6 dakika yürüme testi, 

El kavrama ölçüm testi (Handgrip Strength Test), Dijital dinamometre ile periferik kas kuvveti 

değerlendirmesi, el kavrama statik endurans El Kavrama Statik Endurans Ölçüm Testi, 30 

saniye kalk otur testi, zamanlı kalk yürü testi (ZKYT), Durumluluk Ve Sürekli Kaygı Envanteri 

(STAI Ölçeği) kişi taburcu olduktan sonra dördüncü hafta ve sekizinci haftada araştırmacı 

tarafından yüz yüze uygulandı. 

 

3.4.1. Veri toplama araçları 

Bilgilendirilmiş gönüllü olur formu; çalışmanın adı, konusu ve amacı, çalışma metodu, 

çalışmaya dahil olmanın olası etkileri, herhangi bir sorunla karşılaşırsa iletişim sağlayacağı 

kişilerin bilgilerinden oluşmaktadır.  

Kişisel bilgi formu; çalışmaya katılan tüm kişilerin cerrahi tarihi, yaş, boy, kilo,  vücut kitle 

indeksi (VKİ) (kg/m2),  dominant el, medeni durum, cinsiyet, hipertansiyon, diyabet, KOAH, 

kolesterol, ve diğer eşlik eden hastalıklarının olup olmadığı, ailede diyabet, hipertansiyon, 

✓ 8 Ekim 2021 tarihinde Etik 
Kurul Onayı alındı. 

✓ Kasım 2021 ve Aralık 2022 

tarihleri arasında çalışmaya 

KABG cerrahisi geçiren 32 

hasta katıldı. 
 

 

✓ İkinci değerlendirmeye 

katılmayan 10 hasta çalışma 

dışı bırakıldı. 

✓ 22 hasta ile çalışma 

tamamlandı. 
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KOAH ve diğer kronik hastalıkların olup olmadığı, sigara kullanımı (paket/yıl), kullandığı 

ilaçlar, egzersiz alışkanlığı, baş dönmesi, bulantı ve ödem gibi şikayetlerin olup olmadığı, 

telefon no,  geçirmiş olduğu cerrahi yöntemi, entübasyon süresi, cerrahi süresi, değişen damar 

sayısı, yoğun bakımda kalış süresi, pompa süresi, taburculuk tarihi kişisel bilgi formuna 

kaydedildi.  

Submaksimal egzersiz kapasitesi 6 dakika yürüme testi (6DYT) ile değerlendirildi. Amerikan 

Toraks Derneği tarafından geliştirilen 6 dakika yürüme testi çalışmamıza katılan hastalara 

uygulandı. Yürütülmesi kolay, güvenli, orta – ciddi kalp veya akciğer hastalığında tedavi 

yanıtını veya hastanın fonksiyonel kapasitesini değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan 

bir testtir. Test Sani Konukoğlu Uygulama ve Araştırma Hastanesinin altıncı katında 30 metre 

uzunluğunda sakin ve sessiz bir koridorda yapıldı. İşaretlenen 30 metrelik koridorun başına ve 

sonuna sandalyeler eklenerek dönüş bölgeleri belirtildi. Testi yapacak olan hasta yürüyüş için 

rahat kıyafet ve uygun ayakkabı giydi. Test öncesinde hastalar dinlendirildi. Teste başlamadan 

önce ve bitirdikten sonra oksijen satürasyonu ölçümü, kalp hızı ölçümü, bir dakika soluk alıp 

verme değerini gösteren solunum frekansı ölçümü, tansiyon ölçümü yapılarak çıkan bulgular 

kaydedilip yorgunluk bulguları 0 ile 10 arasında (0: hiç yok, 10: en şiddetli) puanlama sistemi 

olan Modifiye Borg skalası ile ölçüldü. Test öncesinde hastalara yürüyebildikleri en hızlı tempo 

ile yürümeleri ve mümkün olan en uzun mesafeyi 6 dakika boyunca sürdürmeleri istendi. Test 

sırasında hastanın motivasyonunu arttırmak için sözel olarak teşvik edildi. Yürünen mesafe 

metre cinsinden kaydedildi (EK-3) (103).  

El kavrama kuvveti ölçümü, El Kavrama Ölçüm Testi ile değerlendirildi. Hastaların maksimal 

izometrik kavrama kuvvetini ölçmek için Jamar el dinamometre kullanıldı (Jamar Hydraulic 

Hand Dynamometer). Amerikan El Terapistleri Derneği tarafından önerilen standart test 

pozisyonunun da ölçüldü. Hasta düz bir zeminde aralıklı sandalyede sırtı dik oturur pozisyonda, 

dirsek gövdeye yakın ve 90° fleksiyonda, ön kol nötral pozisyonda el bileği 30° ekstansiyon ve 

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

 

El kavrama statik enduransı El Kavrama Statik Endurans Ölçüm Testi ile değerlendirildi. 

Dominant ve dominant olmayan elde kavrama kuvvet ölçümleri yapıldıktan sonra el kavrama 

statik endurans değerlendirmesi yapıldı. Testte kavrama kuvveti ölçümünde de kullanmış 

olduğumuz Jamar el dinamometre kullanıldı (Jamar Hydraulic Hand Dynamometer). Ölçümler 

için hasta bir sandalyede oturur pozisyonda dirsekler gövdeye yakın ve 90° fleksiyonda el bileği 

nötral pozisyonda tutması istendi. El kavrama statik endurans ölçümlerinde, öncelikle bir 

tekrarlı maksimum izometrik kavrama kuvveti değerlendirilip sonra bir tekrarlı maksimum 

kuvvet testindeki değerin kg cinsinden % 50’si alınarak izometrik endurans değeri hesaplandı. 

Bu değeri sürdürebildiği süre saniye cinsinden kaydedildi (EK-5) (105). 

Fiziksel aktivite değerlendirmesinde Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu (UFAA 

Kısa Form) kullanıldı. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) 2005 yılında Sağlam ve 

ark. tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (106). Anket 4 ayrı bölüm 

ve toplam 7 sorudan oluşmaktadır. Anketin, 18-69 yaşlar arasındaki yetişkinlere uygulanması 

önerilmektedir. Anket son 7 günde en az 10 dakikalık yapılan fiziksel aktivite ile ilgili sorular 

içermektedir. Anket ile son bir haftada kaç gün ve her bir gün için ne kadar süre ile a) şiddetli 

fiziksel aktiviteler, b) orta şiddetli fiziksel aktiviteler ve c) yürüyüş yapıldığı belirlenmektedir. 

Son soruda ise günlük olarak hareket etmeden (oturarak, yatarak vs.) harcanan zaman 
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belirlenmektedir. Fiziksel aktivite düzeyini belirlemek için MET yöntemi kullanılmıştır. 

Şiddetli Fiziksel Aktivite=8.0 MET, Orta şiddetli Fiziksel Aktivite=4.0 MET, Yürüme=3.3 

MET, Oturma=1.5 MET. Bu değerler kullanılarak günlük ve haftalık fiziksel aktivite seviyesi 

hesaplanır (EK-6) (107).  

Alt ekstremite kas kuvveti 30 saniye kalk otur testi ile değerlendirildi. Çalışmaya katılan 

hastaların oturup kalkma aktivitesini, alt ekstremite kuvvetini ve dinamik dengesini 

değerlendirilmesi amacıyla 30 sn kalk otur testi uygulandı. Hasta kolları olmayan ve oturma 

yüksekliği yaklaşık 43,20 cm olan sandalyenin orta kısmına sırtı dik şekilde ayakları yerle 

temas halinde kollar göğüs önünde çaprazlayarak oturmuş pozisyonda teste başlandı. Hastalara 

başla komutu verildikten sonra 30 saniye içerisinde belirlenen pozisyonda tam olarak ayağa 

kalkıp yeniden oturma pozisyonuna gelmesi istenildi. 30 sn içinde kaç kez tam olarak ayağa 

kalktığı sayılarak kaydedildi (EK-7) (108).   

Kişilerin periferik kas kuvvetini ölçmek için dijital dinamometre kullanıldı (JTECH, Medical 

Commander Powertrack II, USA). Hastaların M. Quadriceps Femoris ve M. Biceps Brachii, 

kalça fleksör kas grubu kas kuvveti değerlendirildi. Her bir bölgede kas testi sağ ve sol taraf 

için üç kez tekrarlandı ve elde edilen en iyi değerler 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 Ölçümü   

Resim 3.2.B) Kalça Fleksör Kas Grubu Kas Kuvveti Ölçümü                                                      
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Resim 3.3. M. Biceps Brachii Kas Kuvveti Ölçümü 

 

Kaygı düzeyi, Durumluluk Ve Sürekli Kaygı Envanteri (STAI Ölçeği) ile belirlendi. 14 yaş ve 

üzeri genç, öğrenci, hasta ve normal hastalardaki anksiyete düzeyini ölçmek için Spielberger 

ve arkadaşları durumluk ve sürekli kaygı envanteri STAI ölçeğini geliştirmiştir. Türkçe 

versiyon çalışmasını ise A. Le Compte ve N. Öner yapmıştır (77).  

İlk yirmi sorusu hastanın durum anksiyete düzeyini, diğer yirmi soruda ise sürekli anksiyete 

düzeyini sorgulayan ölçek 40 sorudan oluşmaktadır. Durum anksiyete ölçeği (STAI-1); 

hastanın belirli bir anda/ koşulda, kendisini nasıl hissettiğini tasvir etmesini, değerlendirildiği 

an ve koşulda içinde bulunduğu duruma ilişkin duygularını dikkate alarak cevaplaması 

gerekmektedir (77). 

Hastalar 4’lü likert tipi olan bu ölçekte her ifadeye 1 ile 4 (1=hiç, 2=biraz, 3=orta, 4=çok fazla 

olacak şekilde) arasında değer vermektedir. Olumlu duyguları dile getiren ifadeler 

(1,2,5,8,10,11,15,16,19,20) tersine çevrildikten sonra, olumsuz duyguları dile getiren ifadelere 

(3,4,6,7,9,12,13,14,17,18) verilen değerler toplamından, olumlu duyguları dile getiren ifadelere 

(1,2,5,8,10,11,15,16,19,20) verilen değerler toplamı çıkarılıp sabit 50 sayısı ile toplanarak 

toplam Durum Anksiyete Skoru belirlenir (78).  Anksiyete oranıyla doğru orantılı bu skor 20 

ile 80 puan arasındadır ve 45 puan üstü anksiyeteli olarak değerlendirilmektedir (EK-8)  (79).  

Mobiliteyi ve dengeyi değerlendirmek için Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT) uygulandı (110). 

Test esnasında hasta ortalama 45 santimetre boyunda taburenin üzerinde ayakları yere basacak 

şekilde dik oturdu. ‘Başla’ komutuyla hasta hiçbir yere tutunmaksızın tabureden kalktı, 3 metre 

uzaktaki objeye doğru günlük hayattaki hızıyla yürüdü, objenin etrafından dönerek tekrar 
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başlangıçtaki tabureye ilerledi ve tekrar yerine oturdu. Tüm süre kronometre ile saniye 

cinsinden kaydedildi (EK-9). 

 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişken;6 Dakika Yürüme Testi (6DYT), El Kavrama Kuvveti Ölçüm Testi, El 

Kavrama Statik Endurans Ölçüm Testi, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu 

(UFAA-KF), 30 Saniye Kalk Otur Testi (30SOK), Periferik Kas Kuvveti Ölçümü, Durumluluk 

Ve Sürekli Kaygı Envanteri (STAI), Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT) bağımlı değişkenlerdir.  

Bağımsız değişken; kişilerin yaş, boy, vücut ağırlığı, VKİ, cinsiyet, medeni durum gibi 

demografik özellikler ve sigara kullanımı bağımsız değişkenlerdir.  

 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler, SPSS 25 (Version 25, Chicago, USA) paket programı kullanılarak 

yapıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu analitik olarak Shapiro-Wilk Testi kullanılarak 

incelendi. Tanımlayıcı analizler için sayısal ölçümle belirlenen değişkenler aritmetik ortalama 

ve standart sapma (X ± SD) şeklinde ifade edildi. İlk ve son değerlendirme arasındaki ilişkiler 

Spearman korelasyon analiz testi kullanılarak incelendi. Normal dağılıma uygunluk 

göstermeyen ilk ve son değerlendirme arasındaki farkın belirlenmesinde Wilcoxon istatistiksel 

analiz testi kullanıldı. P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği 

Yapılan araştırma yalnızca SANKO Üniversitesi Sani Konukoğlu Uygulama ve Araştırma 

Hastanesinin Kalp ve Damar Cerrahi Kliniğine başvuran KABG cerrahisi geçiren kişilerle 

yürütülmüş olması araştırmanın sınırlılığını belirler. Bu araştırmanın sonuçları tüm KABG 

cerrahisi geçiren kişiler için genellenemez. Veriler kişilerin ifadelerine bağlı olduğundan, 

verilerin doğruluğu kişilerin beyanına bağlıdır. 

 

3.8. Araştırmada Etik Kurallar  

SANKO Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 08.10.2021 tarihinde 2021/10 

numaralı toplantısında 3 numaralı gündem maddesi olarak görüşülen ‘’Koroner Arter Bypass 

Greft (KABG) Cerrahisi Geçiren Hastalarda Periferik Kas Kuvveti ve Fonksiyonel Kapasite 

Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi’’ başlıklı projenin bilimsel ve etik olarak uygun 

bulunduğuna toplantıya katılan kişiler tarafından oy birliği ile karar alınmıştır (EK-11). 
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SANKO Üniversitesi Sani Konukoğlu Uygulama ve Araştırma Hastanesinin Kalp Damar 

Cerrahi Kliniğinden projeyi sürdürmek adına gerekli tüm izinler yetkili kişilerden alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 22 KABG cerrahisi geçiren dördüncü haftada ve sekizinci haftada değerlendirilen 

olgular alındı. Tüm olguların sağ taraf ekstremitesi dominanttı. Olguların demografik 

özellikleri ve klinik bulguları Tablo 4.1 de ayrıntılı olarak gösterilmiştir. Çalışmaya toplam 22 

kişi katıldı. Bu 22 kişinin en küçüğü 52 en büyüğü 77 yaşındadır. Çalışmaya katılan kişilerin 

yaş ortalaması 62,4 (yıl) olup standart sapması 6,5’dir (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Katılımcıların Tanımlayıcı İstatistik Değerleri 

  X±SD 

  (n=22) 

Min- max % 

Yaş(yıl) 

 

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) 

Vücut kütle 

indeksi(kg/m2) 

 

 27,6±3,2 22,5-33,7  

Dominant taraf 

(sağ/sol/her iki 

taraf) 

 

   20/0/0  100% 

(sağ) 

Sigara kullanımı 

(var/yok/bırakmış) 

   6/15/1  27,2% 

(var) 

68,1% 

(yok) 

4,5% 

(bırakmış) 

Sigara kullanımı 

(paket*yıl) 

   25,3±28,9   0-80  

Medeni durum    

Evli (n) 

 

   20    90,9% 

Bekar (n) 

 

       0% 

Dul (n)     2       9% 

Özgeçmiş    

Hipertansiyon (n) 

 

   16    72,7% 

Diyabet (n) 

 

   12    54,5% 

Hiperkolesterol 

(n) 

   11     50% 
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Tablo 4.1. Katılımcıların Tanımlayıcı İstatistik Değerleri (devamı) 

KOAH (n) 

 

    1    4,5% 

Diğer (n)     6   27,2% 

Soy geçmiş    

Hipertansiyon (n) 

 

    9  40,9% 

Diyabet (n) 

 

   14  63,6% 

KOAH (n) ° 

 

    3  13,6% 

Diğer (n)    14  63,6% 

Şikayetler    

Baş dönmesi (n) 

 

    3  13,6% 

Bulantı (n) 

 

    -    0% 

Ödem (n) 

 

    -    0% 

Diğer (n)     4  18,1% 

Entübasyon 

süresi (dk) 

 

 8,4±1,5 6-12  

Cerrahi süresi 

(sa) 

 

 2,3±0,4  2-3  

Değişen damar 

sayısı 

 

 2,3±0,6  1-3  

Yoğun bakım 

süresi (gün) 

 

 1,9±0,2  1-2  

Egzersiz 

alışkanlığı 

(var/yok) 

   2/20  9% (var) 

90,9% 

(yok) 

UFAA-KF °    

İnaktif 

 

    13  59% 

Aktif 

 

     -   0% 

Orta 

 

     9  40,9% 

Toplam UFAA-

KF skor (MET-

sa/hafta) ° 

590,1±630,9 0-2772  

° KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, ° E: Erkek Cinsiyet, °K: Kadın Cinsiyet, °UFAA-KF: Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi- Kısa Form, °MET: Metabolik Eşdeğer
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Katılımcıların ilk ve son değerlendirmedeki periferik kas kuvveti değerleri Tablo 4.2 de 

özetlenmektedir. Sağ kavrama kuvveti ve sağ el kavrama statik endurans süresi ikinci 

değerlendirmede anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05) (Tablo 4.2). İlk ve son 

değerlendirmede ölçülen diğer periferik kas kuvvetleri arasında anlamlı bir fark 

gözlenmemektedir (p>0,05) (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2 Periferik Kas Kuvveti Karşılaştırma Tablosu 

  

İlk değerlendirme Son değerlendirme 

Z p 

X±SD   X±SD 

Sağ el kavrama kuvveti 

(kg) 
27,2±8 28,7±7,7 2,209 0,027* 

Sol el kavrama kuvveti (kg) 23,2±7  24±6,4 1,589 0,112 

Sağ kol izometrik endurans 

süresi (sn) 
1,7±0,6 1,4±05 2,071 0,038* 

Sol kol izometrik endurans 

süresi (sn) 
1,6±0,6 1,5±0,6 1,508 0,132 

Sağ 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 

Sağ kalça fleksör kas grubu 

(kg) 
72±20,7 75,1±21,7 0,552 0,581 

Sol kalça fleksör kas grubu 

(kg) 
63,5±16,2 64,6±13,8   0,4 0,689 

Sağ 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 51,3±9,3 1,772 0,076 

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

  

Katılımcıların ilk ve son değerlendirmedeki 6DYT sonuçları Tablo 4.3’ te özetlenmektedir. 

6DYT mesafesi son değerlendirmede anlamlı düzeyde artmıştır  (p <0,05) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. 6DYT Karşılaştırma Tablosu  

      İlk değerlendirme 

               X±SD 

Son değerlendirme 

     X±SD     Z       P 

6DYT° tö ° 

sistolik kan 

basıncı (mmHg) 

 

121,1±9,4 127±14,5 1,827 0,068 

6DYT ° tö° 

diastolik kan 

basıncı (mmHg) 

 

89,7±12,7 95,2±14,5 1,741 0,082 

6DYT ° tö° 

kalphızı 

(atım/dk) 

 

87,7±11,7 86,3±9,2 0,843 0,399 

6DYT° tö°  

oksijen 

satürasyonu (%) 

 

95,3±2,9 96,1±1,7 1,113 0,266 

6DYT° tö ° 

solunum 

frekansı 

(soluk/dk) 

 

22,5±4,4 21,5±2,9 1,157 0,247 

6DYT 

°tö°yorgunluk 

(MBI) 

 

4,9±1,4    4,6±2 0,426 0,670 

6DYT° ts° 

sistolik kan 

basıncı (mmHg) 

 

133,8±15,5 132, ±15,2 0,453 0,651 

6DYT° ts° 

diastolik kan 

basıncı (mmHg) 

 

101,1±14,8 100,2±13,5 0,342 0,733 

6DYT° ts° kalp 

hızı (atım/dk) 

 

89,6±11,8 89,5±11,4 0,355 0,723 

6DYT° ts° 

oksijen  

satürasyonu (%) 

 

 95,3±2,5 95,2±2,4 0,099 0,921 

   6DYT° 

ts     ° 

solunum             

frekansı      

(soluk/dk

) 

              23,7±6,4   21,2±4,7   1,947   0,051 
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Tablo 4.3. 6DYT Karşılaştırma Tablosu (devamı) 

 

6DYT° 

ts° 

yorgunlu     

k (MBI) ° 

 

                   5,6±1,6     5,5±1,8 0,536 0,592 

6DYT°  

mesafe  

(m) 

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

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

°6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, ° tö: test öncesi, °MBI: Modifiye Borg Skalası, °ts: Test Sonrası

 

 

Katılımcıların ilk ve son değerlendirmedeki 30 saniye kalk – otur testi tekrar sayıları ve zamanlı 

kalk yürü testi süreleri Tablo 4.4’te özetlenmektedir. İlk değerlendirmede 30 saniye kalk otur 

tekrar sayısı son değerlendirmeden anlamlı düzeyde daha düşüktür (p<0,05) ve Zamanlı kalk 

yürü testi süresi son değerlendirmede anlamlı düzeyde daha kısadır (p<0,05)  (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4. 30 Saniye Kalk Otur Sayısı ve Zamanlı Kalk Yürü Testi Süresi Tablosu 

 

 

30 sn kalk otur 

sayısı  

İlk 

değerlendirme 

X±SD 

Son 

değerlendirme 

X±SD Z P 

8,7±2,4 10,1±2,2 3,314 0,001* 

 

 

Zamanlı kalk 

yürü süresi (sn) 

İlk  

değerlendirme 

X±SD 

Son 

değerlendirme 

X±SD Z P 

9,5±2,9 8,4±1,8 2,765 0,006* 
X: ortalama, SD: standart sapma,*p<0,05; Z:wilcoxon test 

 

 

Katılımcıların KABG cerrahisi sonrası ilk ve son değerlendirmede yapılan STAI (durumluluk 

ve sürekli kaygı envanteri) ölçeği puanları Tablo 4.5 de özetlenmektedir. STAI envanteri 

puanları ilk ve son değerlendirmede benzerdir  (p>0,05) (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. STAI Ölçeği Puanları Karşılaştırma Tablosu 

 İlk 

değerlendirme 

X±SD 

Son 

değerlendirme 

X±SD Z P 

STAI°  62,2±3,1 61,7±3,6 0,953 0,341 
X: ortalama, SD: standart sapma,*p<0,05; Z:wilcoxon test 

°STAI: Durumluluk Ve Sürekli Kaygı Envanteri



 
 

44 
 

Tablo 4.6 da ilk değerlendirmede ölçülen üst ekstremite kas kuvvetine ait korelasyonlar 

özetlenmektedir. Sağ el kavrama kuvveti ile sol el kavrama kuvveti arasında yüksek düzeyde 

anlamlı pozitif bir ilişki vardır (p=0,000 r=0,777). Sağ el kavrama kuvveti ile sağ M. Biceps 

Brachii kas kuvveti arasında orta düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (p=0,002, r=0,621). 

Sol el kavrama kuvveti ile sol M. Biceps Brachii kas kuvveti arasında orta düzeyde anlamlı 

pozitif bir ilişki vardır (p = 0,012, r=0,528). Sağ kavrama statik endurans süresi ile sol kavrama 

statik endurans süresi arasında zayıf düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (p =0,019, 

r=0,495). Sağ M. Biceps Brachii kas kuvveti ile sol M. Biceps Brachii kas kuvveti arasında orta 

düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (p =0,004, r=0,582) (Tablo 4.6).  
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Tablo 4.6. İlk Değerlendirme Üst Ekstremite Kas Kuvveti Korelasyon Testi 

  Yaş VKİ 

Sağ El 

Kavrama 

Kuvveti 

Sol El 

Kavrama 

Kuvveti 

Sağ M. 

Biceps 

Brachii 

Kas 

Kuvveti 

Sol M. 

Biceps 

Brachii 

Kas 

Kuvveti 

Sağ 

Kavrama 

Statik 

Endurans 

Sol 

Kavrama 

Statik 

Endurans 

Yaş r 

p 

 

1 
. 

       

VKİ r 

p 
-0,287 

 0,195 
1 
. 

      

 
Sağ El                 

Kavrama 

Kuvveti 

 

r 

p 
-0,291 
0,189 

0,361 
0,099 

1 
. 

 

 

    

Sol El 

Kavrama 

Kuvveti 

r 

p 
-0,087 

0,699 
0,076 

0,738 

 
0,777 

0,000 

 

1 

. 

    

Sağ M. 

Biceps 

Brachii 

Kas 

Kuvveti 

r 

p 

-0,176 

 0,434 

0,229 

0,305 

0,621 

0,002 

0,445 

0,038 

1 

. 

   

 
Sol M. 

Biceps 

Brachii 

Kas 

Kuvveti 

r 

p 

-0,228 
0,307 

0,283 
0,202 

0,333 
0,130 

0,528 

0,012 
0,582 

0,004 
1 
. 

  

 
Sağ 

Kavrama 

Statik 

Endurans 

Süresi 

(sn) 

 

r 

p 

-0,155 

0,490 

-0,166 

0,460 

 

0,033 

0,883 

 

-0,040 

0,861 

0,201 

0,370 

-0,033 

0,883 

1 

. 

 

Sol 

Kavrama 

Statik 

Endurans 

Süresi 

(sn) 

r 

p 

0,121 

0,590 

-0,499 

0,018 

-0,338 

0,124 

-0,215 

0,336 

-0,014 

0,952 

-0,260 

0,243 

0,495 

0,019 

1 

. 

          

*p<0,05 Spearman Korelasyon Testi

 

 

Tablo 4.7 de ilk değerlendirmede ölçülen alt ekstremite kas kuvvetine ait korelasyonlar 

özetlenmektedir. Sağ M. Quadriceps Femoris kas kuvveti ile sağ kalça fleksör kas grubu kas 

kuvveti arasında orta düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (p=0,007, r=0,562). Sağ kalça 

fleksör kas grubu kas kuvveti ile sol kalça fleksör kas grubu kas kuvveti arasında orta düzeyde 

anlamlı pozitif bir ilişki vardır (p=0,006, r=0,564). Sağ kalça fleksör kas grubu kas kuvveti ile 



 
 

46 
 

6DYT mesafesi arasında orta düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (p=0,000, r=0,688). 30 sn 

kalk otur test tekrar sayısı ile sağ kalça fleksör kas grubu kas kuvveti arasında orta düzeyde 

anlamlı pozitif bir ilişki vardır (p=0,013, r=0,523). Sol kalça fleksör kas grubu kas kuvveti ile 

sol M. Quadriceps Femoris kas kuvveti arasında yüksek düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır 

(p=0,000, r=0,752). 6DYT toplam yürüyüş mesafesi ile sağ M. Quadriceps Femoris kas kuvveti 

arasında orta düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (p=0,004, r=0,589). 6DYT toplam yürüyüş 

mesafesi ile sağ kalça fleksör kas grubu kas kuvveti arasında orta düzeyde anlamlı pozitif bir 

ilişki vardır (p=0,000, r=0,688). 30 sn kalk otur test tekrar sayısı ile sağ kalça fleksör kas grubu 

kas kuvveti arasında orta düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (p=0,013, r=0,523). 30 sn kalk 

otur test tekrar sayısı ile zamanlı kalk yürü testi süresi arasında zayıf düzeyde anlamlı negatif 

bir ilişki vardır (p=0,019, r=-0,494) (Tablo 4.7).  
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Tablo 4.7. İlk Değerlendirme Alt Ekstremite Kas Kuvveti Korelasyon Testi 

  Yaş VKİ 

Sağ M. 

Quadriceps 

Femoris 

Kas 

Kuvveti 

Sol M. 

Quadricep

s Femoris 

Kas 

Kuvveti 

Sağ 

Kalça 

Fleksör 

Kas 

Grubu 

Kas 

Kuvveti 

Sol 

Kalça 

Fleksör 

Kas 

Grubu 

Kas 

Kuvveti 

6DYT 

Mesafe 

(m) 

30 sn 

Kalk 

Otur 

Tekrar 

Sayısı 

Zamanlı Kalk Yürü 

Testi Süresi (sn) 

Yaş r 

p 

 

1 
. 

        

VKİ r 

p 

-0,287 

 0,195 

1 

. 
       

           
Sağ M. 

Quadricep

s Femoris 

Kas 

Kuvveti 

 

r 

p 
 

-0,318 

0,149 

0,092 

0,685 

1 

. 
 

     

Sol M. 

Quadricep

s Kas 

Kuvveti 

 

r 

p 

0,135 

0,549 

 -0,064      

0,776 

0,255 

0,253 

 1 

 . 

     

Sağ Kalça 

Fleksör 

Kas Grubu 

Kas 

Kuvveti 

 

r 

p 

-0,255 
0,252 

0,339 
0,123 

0,562 
0,007 

0,419 
0,052 

1 
. 

    

Sol Kalça 

Fleksör 

Kas Grubu 

Kas 

Kuvveti 

 

r 

p 

-0,280 

0,206 

0,014       

0,951 

    0,345 

0,115 

      0,752* 

       0,000 

0,564* 

 0,006 

1 

. 

   

6DYT 

Mesafe 

(m) 

 

r 

p 

-0,365 

0,095 

0,121 

0,591 

0,589* 

  0,004 

0,219 

0,327 

0,688* 

 0,000 

0,347 

0,114 

1 

. 

  

30 sn kalk 

otur testi 

tekrar 

sayısı 

 

r 

p 

-0,287 

0,195 

0,200 

0,373 

0,190 

0,398 

0,293 

0,185 

0,523* 

 0,013 

0,239 

0,284 

0,448 

0,037 

1 

. 

 

Zamanlı 

Kalk Yürü 

Testi (sn) 

r 

p 

0,059 

0,793 

-0,067 

0,767 

-0,265 

 0,233 

0,169 

0,452 

-0,306 

0,166 

0,201 

0,370 

-0,312 

0,158 

-0,494* 

 0,019 

1 

. 

 

*p<0,05 Spearman Korelasyon Testi

 

 

Tablo 4.8 de son değerlendirmede ölçülen üst ekstremite kas kuvvetine ait korelasyonlar 

özetlenmektedir. Sağ el kavrama kuvveti ile sol el kavrama kuvveti arasında yüksek düzeyde 

anlamlı pozitif bir ilişki vardır (p=0,000, r=0,731). Sağ kavrama statik endurans süresi ile sol 

kavrama statik endurans süresi arasında yüksek düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır 
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(p=0,000, r=0,795). Sağ M. Biceps Brachii kas kuvveti ile sol M. Biceps Brachii kas kuvveti 

arasında orta düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (p=0,004, r=0,584) (Tablo 4.8) 
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Tablo 4.8. Son Değerlendirme Üst Ekstremite Kas Kuvveti Korelasyon Testi  

  Yaş VKİ 

Sağ El 

Kavrama 

Kuvveti 

Sol El 

Kavrama 

Kuvveti 

Sağ 

Kavrama 

Statik 

Endurans 

Süresi (sn) 

Sol Kavrama 

Statik 

Endurans 

Süresi (Sn) 

Sağ M. 

Biceps 

Brachii Kas 

Kuvveti 

Sol M. 

Biceps 

Brachii 

Kas 

Kuvveti 

Zamanlı 

Kalk Yürü 

Test Süresi 

(sn) 

6DYT 

Toplam 

Yürüyüş 

Mesafesi (m) 

30 sn Kalk Otur Tekrar 

Sayısı 

Yaş r 

p 

 

1 

. 

          

VKİ r 

p 

-0,287 

0,195 
1 
. 

         

             

Sağ El 

Kavrama 

Kuvveti 

 

r 

p 
     -0,415 

      0,055 

0,404 

0,062 

1 

. 

        

Sol El Kavrama 

Kuvveti 

 

r 

p 
      -0,184 
       0,412 

0,075 
0,741 

    0,731* 

   0,000 
1 
. 

       

Sağ Kavrama 

Statik Endurans 

Süresi (sn) 

 

 

r 

p 
      -0,052 
       0,817 

-0,375 
0,086 

    -0,144 
     0,523 

   -0,168 
    0,454 

1 
. 

      

Sol Kavrama 

Statik Endurans 

Süresi (sn) 

 

r 

p 
0,006 

0,980 

      -0,213 

0,342 

     -0,170 

      0,449 

        -0,188 

         0,402 

0,795* 

      0,000 

1 

. 
 

    

Sağ M. Biceps 

Brachii Kas 

Kuvveti 

 

r 

p 
   -0,469 

    0,028 

0,460 

0,031 

    0,417 

    0,054 

      0,080 

      0,724 

-0,066 

 0,771 

-0,082 

 0,717 

1 

. 

    

Sol M. Biceps 

Brachii Kas 

Kuvveti 

 

r 

p 
    -0,315 

     0,153 

0,192 

0,392 

   0,316 

   0,152 

      0,216 

      0,333 

  0,234 

  0,294 

   0,077 

   0,735 

0,584* 

0,004 

1 

. 

   

*p<0,05 Spearman Korelasyon Testi

 



 
 

50 
 

Tablo 4.9 da son değerlendirmede ölçülen alt ekstremite kas kuvvetine ait korelasyonlar 

özetlenmektedir. Yaş ile sağ M. Quadriceps Femoris kas kuvveti arasında orta düzeyde anlamlı 

negatif bir ilişki vardır (r=-0,500, p=0,018). Yaş ile sol kalça fleksör kas grubu kas kuvveti 

arasında orta düzeyde anlamlı negatif bir ilişki vardır (r=-0,566, p=0,006). Yaş ile 6DYT toplam 

yürüyüş mesafesi arasında zayıf düzeyde anlamlı negatif bir ilişki vardır (r=-0,423, p=0,050). 

Sağ M. Quadriceps Femoris ile sol kalça fleksör kas grubu kas kuvveti arasında zayıf düzeyde 

anlamlı pozitif bir ilişki vardır (r=0,455, p=0,033). Sağ M. Quadriceps Femoris kas kuvveti ile 

6DYT toplam yürüyüş mesafesi arasında zayıf düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır 

(r=0,488, p=0,021). Sağ M. Quadriceps Femoris kas kuvveti ile 30 sn kalk otur test tekrar sayısı 

arasında zayıf düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (r=0,469, p=0,028). Sağ kalça fleksör 

kas grubu kas kuvveti ile sol M. Quadriceps Femoris kas kuvveti arasında orta düzeyde anlamlı 

pozitif bir ilişki vardır (r=0,682, p=0,000). Sağ kalça fleksör kas grubu kas kuvveti ile sol kalça 

fleksör kas grubu kas kuvveti arasında yüksek düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (r=0,795, 

p=0,000). Sağ kalça fleksör kas grubu kas kuvveti ile 6DYT toplam yürüyüş mesafesi arasında 

zayıf düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (r=0,328, p=0,136). Sağ kalça fleksör kas grubu 

kas kuvveti ile 30 sn kalk otur test tekrar sayısı arasında zayıf düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki 

vardır (r=0,482, p=0,023). Sol M. Quadriceps Femoris kas kuvveti ile sol kalça fleksör kas 

grubu kas kuvveti arasında zayıf düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (r=0,469, p=0,028). 

Sol M. Quadriceps Femoris kas kuvveti ile 30 sn kalk otur test tekrar sayısı arasında orta 

düzeyde anlamlı pozitif bir ilişki vardır (r=0,571, p=0,006). Sol kalça fleksör kas grubu kas 

kuvveti ile yaş arasında orta düzeyde anlamlı negatif bir ilişki vardır (r=-0,566, p=0,006). Sol 

kalça fleksör kas grubu kas kuvveti ile 6DYT toplam yürüyüş mesafesi arasında orta düzeyde 

anlamlı pozitif bir ilişki vardır (r=0,546, p=0,009) (Tablo 4.9)
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Tablo 4.9. Son Değerlendirme Alt Ekstremite Kas Kuvveti Korelasyon Testi 

  Yaş VKİ 

Sağ M. 

Quadriceps 

Femoris Kas 

Kuvveti 

Sol M. 

Quadriceps 

Femoris Kas 

Kuvveti 

Sağ 

kalça 

fleksör 

kas 

grubu 

kas 

kuvveti 

Sol 

kalça 

fleks

ör 

kas 

grub

u kas 

kuvv

eti 

6DYT 

toplam 

yürüyüş 

mesafesi 

(m) 

30 sn 

kalk 

otur 

test 

tekrar 

sayısı 

Zamanlı 

Kalk 

Yürü 

Test 

Süresi 

(sn) 

Yaş  r 

p 
1 
. 

        

VKİ r 

p 
-0,287 
 0,195 

1 
. 

    

 

   

Sağ M. Quadriceps Femoris Kas Kuvveti 

 

r 

p 

-0,500* 

 0,018 
0,083 
0,714 

1 
. 

      

Sol M. Quadriceps Femoris Kas Kuvveti 

 

r 

p 
-0,375 

0,086 

0,217 

0,332 

0,272 

0,221 

1 

. 
     

Sağ kalça fleksör kas grubu kas Kuvveti 

 r 

p 
-0,528 
0,012 

0,464 
0,030 

0,483 
0,023 

 

0,682* 

       0,000 

 

1 
. 

    

Sol kalça fleksör kas grubu kas kuvveti 

 

r 

p 

-0,566* 

0,006 

0,261 

0,241 

0,455* 

        0,033 

0,469* 

        0,028 

0,795* 

  0,000 

1 

. 
 

  

6DYT toplam yürüyüş 

mesafesi (m) 

 

r 

p 

-0,423* 

 0,050 

0,074 

0,744 

0,488* 

        0,021 

        0,179 

        0,424 

0,328* 

  0,136 

0,546 * 

  0,009 

1 

. 

  

30 sn kalk otur testi tekrar sayısı 

 

r 

p 
-0,408 

0,060 

0,118 

0,602 

 0,469* 

        0,028 

0,571* 

       0,006 

0,482* 

  0,023 

0,432 

0,045 

   0,534 

   0,011 

1 

. 
 

Zamanlı Kalk Yürü Test Süresi (sn) r 

p 
0,316 

0,151 

-0,164 

 0,465 

    -0,338 

     0,124 

      -0,401 

       0,064 

 -0,163 

  0,468 

-0,170 

0,449 

-0,438 

0,042 

-0,530 

 0,011 

1 

. 

 

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

Bu çalışma koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren kişilerde periferik kas kuvveti, kaygı 

düzeyi ve fonksiyonel kapasite arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla planlandı. Çalışma 

koroner arter bypass greft cerrahisi sonrası dördüncü ve sekizinci hafta da değerlendirmeye 

alınan toplam 22 katılımcı ile tamamlandı. KABG cerrahisi sonrası sekizinci haftada yapılan 

değerlendirmeler hastaların fiziksel sağlık kapsamında egzersiz performansının ve el kavrama 

kuvvetinin arttığını gösterdi. 

Boban ve arkadaşlarının kardiyak cerrahi geçiren bireyler üzerinde yaptığı bir çalışmada; 

çalışmaya dahil edilen 100 hastanın 74’ü erkek, 26’sı kadın olmuştur (111). Bizim 

çalışmamızda ise çalışmaya dahil edilen 22 hastadan 17’si erkek 5’ kadındı. Menezes ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; katılımcıların vücut kütle indeksi 26.60 kg/m2 ± 4.40 

olarak tespit edilmiştir (112). Araştırmamızda ise hastaların vücut kütle indeksi 27,6 ± 3,2 

bulunmuştur. AbuRuz ve arkadaşlarının KABG cerrahisi geçiren 200 hasta üzerinde yaptığı bir 

çalışmada; 50 hasta hiç sigara içmemiş, 110 hasta içmeye devam etmekte ve 40 hasta ise 

sigarayı bırakmıştır (113). Çalışmamızda ise 22 hastadan 6’sı sigara içmekte, 15’i hiç içmemiş, 

bir kişi ise sigarayı bırakmıştır. Tasbihgou ve arkadaşlarının 100 hasta üzerinde KABG 

cerrahisi öncesi yaptığı fiziksel aktivite değerlendirmesi sonucunda 76 hastanın fiziksel olarak 

aktif olduğu tespit edilmiştir. Aynı zamanda bu 100 hastanın 31’nde diyabet varlığı, 54’nde 

hipertansiyon varlığı, 11’nde KOAH varlığı, 64’nde ise diğer kronik hastalıklar tespit edilmiştir 

(114). Bizim çalışmamızda ise 22 hastanın 9’u orta seviye fiziksel olarak aktif, 13’ü inaktif ve 

hiç biri aktif değildi. Aynı zamanda bizim çalışmamızdaki 22 hastanın 16’sında hipertansiyon 

varlığı, 12’nde diyabet varlığı, 11’nde hiperkolesterol varlığı, 1’nde KOAH varlığı ve 6’sında 

diğer kronik hastalıklar varlığı tespit edilmiştir. Hasta sayımız kısıtlı olmakla beraber 

sosyodemografik özellikler yönünden hastalarımızın dağılımı literatürle benzerdir.  

Koroner Arter Bypass Greft cerrahisi sonrası yapılan ikinci değerlendirmede hastaların alt 

ekstremite periferik kas kuvvetlerinin önemli bir düzeyde artış göstermediği, sadece el kavrama 

kuvveti ve sağ el kavrama statik enduransının geliştiği gözlendi. Ancak; cerrahiyi izleyen 

sekizinci hafta sonunda fonksiyonel kapasite düzeyinin artmasının göstergesi olarak; 6DYT test 

yürüme mesafesi ile 30 saniye kalk otur tekrar sayısının arttığı ve zamanlı kalk yürü test 

süresinin kısaldığı dikkati çekti. KABG geçiren hastaların kaygı düzeylerinin sekizinci haftanın 

sonunda anlamlı düzeyde azalmadığı saptandı.  
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Yeni bir çalışmada, koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite kas kuvvetinin kardiyak 

ölüm, kalp yetmezliği gibi komplikasyonların gelişim riskini öngörebildiği rapor edilmektedir 

(115). Araştırmamızın önemli bir amacı KABG cerrahisi geçiren hastalarda periferik kas 

kuvveti değişimi hakkında bilgi sahibi olmaktı. Hastaların tümü, KABG cerrahisini izleyen ilk 

bir haftada sadece Faz I kardiyak rehabilitasyon programına alınmışlardır. Dolayısı ile KABG 

cerrahisinin periferik kas kuvveti üzerinde etkisine dair fikir edinildi.  

Preoperatif dönemde el kavrama kuvvetinin ölçümü KABG hastalarında sık yapılmaktadır. 

Ancak el kavrama kuvvetinin genel kas zayıflığı konusunda fikir vermeyeceği; çünkü spesifik 

olarak ön kol kas kuvvetini ölçtüğü bildirilmiştir (116). El kavrama kuvveti, üst ekstremitenin 

periferik kas kuvvetinin bir göstergesi olarak kabul edilmektedir. Ayrıca el kavrama kuvvetinin, 

kalp fonksiyonundaki bozulma düzeyi ile doğrusal bir ilişkisi olduğu rapor edilmektedir (117).  

Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalarımızda ikinci değerlendirmede, el kavrama 

kuvveti ve üst ekstremite izometrik kas enduransı dominant tarafta anlamlı düzeyde arttı. Kalp 

cerrahisi geçiren hastalarda günlük yaşam aktivitelerinin sınırlılık olmaksızın 

gerçekleştirilmesinde üst ekstremite kas kuvvetinin önemi vurgulanmaktadır (118) (119). 

Kazuhiro ve arkadaşlarının çalışmasında; kalp cerrahisi geçiren hastalarda el kavrama 

kuvvetindeki kayıpların üç ay sonra düzeldiği bildirilmektedir (120). El kavrama kuvveti ile 

ilgili sonuçlarımız literatürle uyumludur. El kavrama statik enduransı ile ilgili sonuçlarımızı 

daha iyi yorumlayabilmek için benzer konulu makaleler araştırıldı. Ancak, koroner arter 

hastalarında ve/veya KABG cerrahisi geçiren hastalarda el kavrama statik endurans 

değerlendiren herhangi bir çalışmaya rastlanmadı. Hastaların el kavrama statik enduransı 

artışının el kavrama kuvveti artışı ile ilişkili ve beklenen bir gelişme olduğu sonucuna varıldı. 

İleriki çalışmalarda, KABG cerrahisi geçiren hastalarda el kavrama kuvveti ile beraber; el 

kavrama statik enduransı ölçümlerinin yapılmasının yararlı olacağı sonucuna varıldı.  

Gayda ve arkadaşlarının çalışmasında koroner arter hastalarında alt ekstremite kas kuvveti 

sağlıklı kişiler ile kıyaslanmıştır. Sağlıklı kontrol grubu ile hastaların Quadriceps kası 

maksimum istemli izometrik kas kuvveti değerlerinin benzer olduğu rapor edilmiştir. (121). Bir 

diğer çalışma sonuçları da benzer olarak erkek iskemik kalp hastalarında periferik kaslarda 

maksimum kuvvet geliştirme kapasitesinin korunmaya devam ettiğini göstermiştir (122). 

Hastalarımızın bilateral kalça fleksör kas grubu kuvvetinde cerrahiyi izleyen sekiz hafta 

sonunda anlamlı bir değişim gözlenmedi. Çalışmamızda alt ekstremite periferal kas kuvveti 

değerlerinin ilk ve ikinci değerlendirmede benzer olması; hastalarımızın Faz II Kardiyak 

Rehabilitasyon eğitimi almamaları ve literatürde bahsedilen bu bilgilerle ilişkili olabilir. 
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Cerrahi sonrası daha ileri dönemde (sekiz – 12 hafta sonra) alt ekstremite periferik kas 

kuvvetinin tekrar değerlendirilmesinin KABG cerrahisinin alt ekstremite periferik kas kuvveti 

üzerindeki etkisine dair daha net bir fikir verilebileceği düşüncesindeyiz.  

Alt ekstremite periferik kas kuvvetine ait sonuçlarımız literatürle ilişkili olarak yorumlanmıştır. 

Izawa ve arkadaşları 2008 ve 2019 yılında; yaptıkları iki çalışmada, KABG cerrahisi sonrası 

Faz II kardiyak rehabilitasyon programına alınan hastaların kas kuvvetlerindeki değişimi 

incelemişlerdir. Her iki çalışmanın sonuçları, Faz II kardiyak rehabilitasyon sürecinde ilk bir 

ile üç ay arasında hastaların el kavrama kuvveti ve M. Quadriceps Femoris kas kuvvetinin, 

anlamlı düzeyde arttığını göstermiştir (123) (124). Literatürde araştırmamızdan farklı olarak 

periferik kas kuvvetinde artış görülmektedir. Hastalarımızın Faz II kardiyak rehabilitasyon 

programına alınmamış olması bu farkı açıklamaktadır.  

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrası kardiyovasküler enduransı değerlendirmede en 

yaygın olarak kullanılan yöntem 6DYT’ dir (125). Egzersiz kapasitesinin kardiyovasküler 

sağlık ile ilişkili olduğu bilinmektedir (126). KABG cerrahisi sonrası dönemde hastalarda 

solunum sistemiyle ilgili olumsuz değişikliklere ek olarak, fonksiyonel kapasitesinin azaldığı 

ve periferik kas kuvvetinde kayıplar olduğu bildirilmektedir (127). Aquino ve arkadaşlarının 

çalışması, KABG cerrahisi geçiren hastaların yaşam kalitesinin azalması ile 6DYT ile 

değerlendirilen kardiyovasküler enduransın ilişkili olduğunu ortaya koymuşlardır (128).  

Araştırmamızda; KABG cerrahisi sonrası dördüncü ve sekizinci haftada 6DYT ile submaksimal 

egzersiz performansı değerlendirildi. 6DYT hastalar tarafından genel anlamda iyi tolere edildi 

ve herhangi bir komplikasyon gözlenmedi. Sadece iki hasta ilk değerlendirmede testi 

tamamlayamadı. Testi tamamlayan hastaların ilk ve son 6DYT de kan basıncı, kalp hızı, oksijen 

satürasyonu, solunum frekansı değerleri normal düzeyde değişim gösterdi. Literatüre paralel 

olarak; KABG cerrahisi geçiren hastalarda 6DYT’nin egzersiz performansını değerlendirmede 

güvenli bir yöntem olduğu çalışmamızda desteklendi. İlk ve son 6DYT de hastalar orta düzeyde 

yorgunluk ile testi tamamladı. Son yapılan 6DYT de yürüme mesafesinde anlamlı düzeyde artış 

saptandı, ancak yorgunluk düzeyinde azalma gözlenmedi. Bu sonuç, KABG cerrahisinin 

hastaların egzersiz performansının artmasına katkı sağladığını düşündürdü. KABG cerrahisi 

geçiren hastalarda Faz II kardiyak rehabilitasyon uygulamalarının egzersiz performansını 

arttırmanın yanı sıra, yorgunluk semptomunu da azaltmada etkili olduğu düşünülmektedir 

(128). Fizyoterapistlerin Faz II kardiyak rehabilitasyon uygulamaları sonrası, hastaların 

egzersiz performanslarını kapsamlı olarak değerlendirmeleri ve sonuçları paylaşmaları 

kardiyak rehabilitasyonun etkinliği ve yaygınlığının arttırılmasına katkı sağlayacaktır.  
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Kalk otur testi, KABG cerrahisi sonrası egzersiz toleransını alt ekstremite iskelet kası 

fonksiyonu ile ilişkili olarak değerlendiren bir test kabul edilmektedir (129). Wang ve 

arkadaşları 112 koroner arter hastasını kapsayan çalışmalarında; 6DYT, beş kez kalk otur testi, 

30 saniye kalk otur testi ve 1 dk kalk otur testi uygulamışlardır. Çalışma sonucunda; tüm kalk 

otur testlerinin, geçerlik ve güvenirliliklerinin iyi düzeyde olduğunu belirtmişlerdir. Kalk otur 

testlerinin, 6DYT’ye benzer olarak koroner arter hastalarında olası kardiyovasküler olayların 

düşük ve yüksek risk seviyelerini ayırt edebileceğini rapor etmişlerdir (130).  

Gonçalves ve arkadaşlarının çalışmasında ise;  kardiyak cerrahiden bir gün önce 154 hastada 

bir dakika kalk otur testi, 6DYT, solunum kas kuvveti değerlendirmesi yapılmıştır. 

Araştırmacılar, bir dakika kalk otur testi ile 6DYT performansının birbiri ile ilişkili olduğunu 

rapor etmişlerdir (131).  

Elektif aort kapağı resplasman cerrahisi uygulanan 30 bireyi kapsayan yeni bir çalışmada; 

cerrahiden bir gün önce, cerrahiden yedi gün ve üç ay sonra solunum fonksiyon testi ve bir 

dakika kalk otur testi uygulanmıştır. Cerrahiden yedi gün sonra kalk otur test tekrar sayılarının 

cerrahi öncesinden daha düşük olduğu ancak cerrahiden üç ay sonra yükseldiği gösterilmiştir. 

Aynı zamanda araştırmacılar, bir dakika kalk otur testinin, cerrahi sonrası hastanın erken 

dönemde prognozunu tahmin edebilen kısa ve pratik bir fiziksel performans testi olduğunu 

vurgulamışlardır (132).  

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrası kardiyak rehabilitasyon programına alınan 

hastalarda 6DYT ve ZKYT ile değerlendirilen egzersiz kapasitesinin arttığı bildirilmiştir (4). 

Araştırmamızda;  cerrahi izleyen iki ayın sonunda 30 sn kalk otur testi ve ZKYT testi 

performanslarının anlamlı düzeyde geliştiği saptandı. 30 sn kalk otur testi ve ZKYT testi ile 

ilgili sonuçlarımız literatürle uyumludur. Hastaların submaksimal egzersiz kapasitesini 

değerlendiren 6DYT, ZKYT ve 30 sn kalk otur testi performanslarının her biri ikinci 

değerlendirmede birbirleri ile uyumlu gelişmeler gösterdi.  

Koroner arter bypass greft cerrahisinin, başlı başına anksiyete nedeni olabileceği 

bildirilmektedir. Hastalarda kalbe yapılan cerrahi girişim ile eski sağlıklı yaşama dönememe 

endişesi, ölüm korkusu sebebiyle anksiyete riski yükselmektedir (133). KABG cerrahisi sonrası 

yapılan ilk ve son değerlendirmede hastalarımızın STAI ölçeği puanları dikkate alındığında her 

iki ölçümde anksiyete düzeylerinin yüksek olduğu saptandı. Yapılan ikinci değerlendirmede 

anksiyete düzeyinde bir azalma gözlenmedi.  

Koroner arter bypass greft cerrahisi planlanan ve geçiren hastalarda toparlanma döneminde 

çeşitli fiziksel ve psikolojik sorunlar yaşanmaktadır (134). Teker Açıkel ve arkadaşları, KABG 
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cerrahisi geçiren hastaların postoperatif dönemde anksiyete düzeylerinin cerrahi öncesinden 

daha yüksek olduğuna işaret etmişlerdir (73).  Gallagher ve arkadaşları ise; KABG cerrahisi 

geçiren hastalarda anksiyetenin cerrahi sonrası dönemde azalmadığını, hafif veya orta düzeyde 

devam ettiğini rapor etmişlerdir (135). Anksiyete ile ilgili sonuçlarımız literatüre paraleldir. 

Koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanan hastalarda fiziksel sonuç ölçümlerine ek olarak; 

psikososyal değerlendirmelerin yapılmasının yararlı olacağı görüşündeyiz.  

Hastalarımıza KABG cerrahisi sonrası yapılan ilk ve ikinci değerlendirme parametrelerinin 

birbirleri ile olan ilişkisi gözden geçirilmiştir. İlişkiler kapsamında; her iki değerlendirmede 

dominant taraf ile dominant olmayan taraf üst ve alt ekstremite kas kuvvetleri arasında pozitif 

ilişki olması beklenen bir sonuçtur. Aynı zamanda ölçümlerin doğru yapıldığını ve seçilen 

değerlendirmelerin KABG cerrahisi sonrası hastalar için uygun olduğunu düşündürmüştür.  

Dominant taraf alt ekstremite kas kuvvetleri ile 6DYT yürüme mesafesi, 30 sn kalk otur tekrar 

sayısı ve zamanlı kalk yürü tamamlama süresi arasında anlamlı ilişki bulunması çalışmamızın 

önemli bir bulgusudur. Bu bulgu; KABG cerrahisi geçiren hastalarda alt ekstremite kas 

kuvvetinin korunması ve geliştirilmesinin hastaların fonksiyonel kapasitesi yönünden önemini 

ortaya koymuştur. 2014 yılında yapılan bir çalışmada; Quadriceps kası izometrik kas 

kuvvetinin egzersiz kapasitesinin güçlü bir belirleyicisi olduğu rapor edilmiştir (136). Sumide 

ve arkadaşları ise; kalp kapak cerrahisi geçiren hastalarda, cerrahi sonrası egzersiz 

intoleransının nedeni olarak alt ekstremite kas kuvvet kayıplarını göstermişlerdir (137). 

Sonuçlarımız, önceki çalışmalar ile uyumludur. Kardiyak rehabilitasyon programlarını yürüten 

fizyoterapistlerin, kardiyak cerrahi sonrası fonksiyonel kapasitenin artırılmasında alt ekstremite 

periferik kas kuvveti ölçümlerini yapmaları ve ihtiyaç duyulduğunda alt ekstremite periferik 

kas kuvvetini artırmaya yönelik dirençli egzersizleri programa dahil etmeleri yararlı olacaktır. 

Sonuç olarak, KABG cerrahisi sonrası sekizinci haftada yapılan değerlendirmeler hastaların 

fiziksel sağlık kapsamında egzersiz performansının ve el kavrama kuvvetinin arttığını ortaya 

koymuştur. Ancak; psikolojik sağlığın bir göstergesi olan anksiyetede bir düzelme 

gözlenememiştir. Benzer olarak alt ekstremite periferik kas kuvvetinde gelişme 

kaydedilmemiştir. KABG cerrahisi geçiren hastalarda fizyoterapistler tarafından 

biyopsikososyal sağlık yaklaşımına paralel olarak kapsamlı değerlendirmelerin yapılmasının 

yararlı olacağı düşüncesindeyiz. Kardiyak rehabilitasyon programlarının yaygınlaştırılarak; 

koroner arter bypass greft cerrahisi veya kalp kapak cerrahisi geçiren tüm hastaların 

fizyoterapistler tarafından tedaviye alınması cerrahinin başarısını arttıracaktır.  
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Limitasyonlar: 

Çalışmamızın limitasyonu olarak; yaşanan COVID- 19 pandemi süreciyle ilişkili vaka sayısının 

az olması nedeniyle yaş gruplarına ve cinsiyete göre değerlendirme sonuçlarının 

özelleştirilmesi mümkün olmamıştır. Daha geniş örneklemli çalışmalarda, farklı yaş 

gruplarında ve kadınlar ile erkekler arasında KABG cerrahisi sonrası periferik kas kuvveti, 

egzersiz performansı ve anksiyeteyi değerlendiren araştırmalar konuya dair daha kapsamlı 

bilgiler sağlayacaktır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sonuçlar 

Koroner Arter Bypass Greft cerrahisi geçiren hastalarda periferik kas kuvveti, kaygı düzeyi ve 

fonksiyonel kapasite arasındaki ilişkinin değerlendirildiği çalışmamızda aşağıdaki sonuçlar 

elde edilmiştir.  

➢ Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastaların çoğu düzenli egzersiz alışkanlığına 

sahip olmayıp inaktifti.   

➢ Hastaların KABG cerrahisinden sekiz hafta sonra sağ el kavrama kuvveti ile sağ el kavrama 

statik enduransı arttı.  

➢ Hastaların KABG cerrahisinden sekiz hafta sonra her iki ekstremitede M. Quadriceps 

Femoris ve kalça fleksör kas grubu kas kuvveti değişmedi. 

➢ Hastaların 6DYT mesafesi son değerlendirmede anlamlı düzeyde arttı. 

➢ Hastaların son değerlendirmede 30 saniye kalk otur testi ile ölçülen alt ekstremite kas 

kuvveti arttı.  

➢ Hastaların ZKYT ile değerlendirilen mobilite ve denge düzeyleri cerrahiden sekiz hafta 

sonra arttı.  

➢ Hastaların KABG cerrahisinden sekiz hafta sonra STAI envanteri ile değerlendirilen kaygı 

düzeyleri değişmedi.  

 

Öneriler 

➢ Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrası, hastaların fonksiyonel kapasite ve periferik kas 

kuvvetlerinin  fizyoterapist tarafından değerlendirilmesi önerilmektedir.  

➢ Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrası, değerlendirmeden elde edilen sonuçlar hastaya 

özel egzersiz reçetesinin belirlenmesine yön verebilir. 

➢ Koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalarda toparlanma döneminde belirli 

aralıklarla kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite ölçümlerinin yenilenmesi önerilmektedir.  

➢ Koroner arter bypass greft cerrahisi taburculuk sonrası dönemde fizyoterapistler tarafından 

verilen uzun dönem egzersiz eğitimi, bireylerin egzersiz kapasitesinin ve periferik kas 

kuvvetinin korunmasını ve artmasını sağlayabilir. 

➢ Literatürde KABG geçiren bireylerde yapılan çalışmalar sınırlıdır. Bu sebeple, KABG 

geçiren bireylerde periferik kas kuvveti değerlendirmesi ile ilgili daha çok çalışma 

yapılmalıdır. 
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➢ Çalışmamızın sonuçları KABG cerrahisi geçiren bireylerle ilgili yapılacak olan çalışmalara 

katkı sağlayabilir ve farklı bir bakış açısı kazandırabilir. 
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8. EKLER



 

EK-1 Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Çalışmaya katılıp katılmama kararı 

tümüyle size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden 

yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını, 

risklerini ve rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel ya da aile doktorunuzla konuyu 

değerlendiriniz. Çalışmaya katılmaya karar verirseniz imzalamanız için size bu 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” verilecektir. Herhangi bir zamanda bu çalışmadan 

ayrılabilirsiniz. Eğer isterseniz, bu çalışmaya katılımınızla ilgili olarak hekiminiz/aile 

doktorunuz bilgilendirilecektir. Çalışma amacıyla yapılan normal muayeneniz sırasında 

istenilen tetkikleriniz dışındaki tüm laboratuvar testleri çalışma destekleyicisi tarafından 

karşılanacak; size ya da bağlı bulunduğunuz özel sigorta veya resmi sosyal güvenlik kurumuna 

ödetilmeyecektir. 

Çalışmanın Adı:   KORONER ARTER BYPASS GREFT (KABG) CERRAHİSİ GEÇİREN 

HASTALARDA PERİFERİK KAS KUVVETİ, KAYGI DÜZEYİ VE FONKSİYONEL 

KAPASİTE ARASINDAKİ İLİŞKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çalışmanın Konusu ve Amacı: Bu çalışmanın amacı; koroner arter bypass greft cerrahisi 

geçiren hastalarda periferik kas kuvveti, kaygı düzeyi ve fonksiyonel kapasite arasındaki 

ilişkiyi değerlendirmektir.  

Çalışma Yöntemi:  Veriler araştırmacı tarafından hazırlanan kişisel bilgi ve klinik 

değerlendirme formunda yer alan sorulardan ve hastanın dosya bilgilerinden elde edilerek 

gönüllüler kaydedilecektir. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu (UFAA Kısa 

Form),6 Dakika Yürüme Testi,El kavrama ölçüm testi (Handgrip Strength Test),El 

Dinamometresi İle İzometrik Endurans Değerlendirmesi,Dijital Dinanometre İle Periferik Kas 

Kuvveti Değerlendirmesi,30 Saniye Otur Kalk testi,Durumluluk Ve Sürekli Kaygı Envanteri 

(STAI Ölçeği),Zamanlı Kalk Yürü Testi (Timed Up And Go Test-TUG) araştırmacı tarafından 

birebir uygulanacaktır.   

Çalışmaya Katılmanın Olası Yararları: Yapılacak olan çalışmayla koroner arter bypass greft 

(KBAG) cerrahisi geçiren hastaların periferik kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite arasındaki 

ilişki incelenecektir. Elde edilen veriler bu hastalardaki değerlendirme ve tedavi etme sürecinde 

olumlu katkılar sunacaktır.   

Soru ve Problemler İçin Başvurulacak Kişiler:   Fzt. Neriman KUZUDİŞLİ 

 



 

EK-1 Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (devamı) 

Çalışmaya Katılma Onayı:    

Yukarıdaki bilgileri araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi tüm sorularımı yanıtladı. 

Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyor 

ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve 

yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalışma 

sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde bana teslim etmiştir. 

 

Gönüllü Adı Soyadı:    Tarih ve İmza:    

Adres ve Telefon:    

 

Veli/Vasi Adı Soyadı:    Tarih ve İmza:    

Adres ve Telefon:    

 

Tanık Adı Soyadı:    Tarih ve İmza:    

Adres ve Telefon:    

 

Araştırmacı Adı Soyadı:    Tarih ve İmza:   :    

Adres ve Telefon:  

 

 

 

 

 



 

EK-2 Kişisel Bilgi Formu 

KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

 

Hastanın Adı Soyadı:                                                                                 Fizyoterapist: 

Dosyo No (Hastane/Fizyoterapi):                                                               Doktor: 

Tanı:                                                                                                            Taburcu Tarihi: 

Ameliyat Tarihi: 

Yaş: 

Boy: 

Kilo: 

Dominant El: 

Medeni Durum: 

Cinsiyet: 

Özgeçmiş: 

Soygeçmiş: 

Diyabet: Hipertansiyon  Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı: varlığı 

Sigara kullanımı(Paket/Yıl): 

Kullandığı İlaçlar: 

Egzersiz Alışkanlığı: var yok  

Egzersiz tipi ve süresi: 

Şikayeti:(Baş dönmesi, bulantı ve ödem): 

Telefon: 

 

 



 

EK-2 Kişisel Bilgi Formu  (devamı) 

 

Ameliyat Bilgileri 

Cerrahi yöntemi: 

Entübasyon süresi: 

Ameliyat süresi: 

Kaç damar değişti: 

Yoğun bakımda kaç gün kaldı: 

Pompa süresi: 

 

  



 

EK-3 6 Dakika Yürüme Testi 

6 DAKİKA YÜRÜME TESTİ 

 

 

 TEST ÖNCESİ TEST SONRASI 

KALP HIZI (atım/dk)   

KAN BASINCI (mmHg)   

SaO2 (%)   

SOLUNUM FREKANSI   

YORGUNLUK (BORG)   

YÜRÜME MESAFESİ: 

  



 

EK-4 El Kavrama Kuvveti Ölçüm Testi 

EL KAVRAMA KUVVETİ ÖLÇÜM TESTİ 

Hastanın Adı Soyadı:                                                                                                     Tarih: 

Bu testin amacı el ve ön kol kaslarının maksimum izometrik kasılma gücünü test etmektir. 

Testin yapılabilmesi için el kavrama dinamometresi gereklidir. Kavrama gücü hasta 

sandalyede otururken değerlendirilmelidir. Dirsekler gövdeye yakın ve 90° fleksiyonda 

tutulur. El bileği nötraldedir. Ölçüm yapılacak kişiden dinamometreyi kavrayarak 

yapabileceği en kuvvetli şekilde sıkması istenir. Test sonucu üç ölçümün ortalaması 

hesaplanarak belirlenir.  

 

 Dominant (     ) Dominant Olmayan (     ) 

1. Değerlendirme ……………kg ……………kg 

2. Değerlendirme ……………kg ……………kg 

3. Değerlendirme ……………kg ……………kg 

Ortalama ……………kg ……………kg 

  

 

  



 

EK-5 El Kavrama Statik Endurans Ölçüm Testi 

EL KAVRAMA STATİK ENDURANS ÖLÇÜM TESTİ 

 

Hastanın Adı Soyadı:                                                                                              Tarih: 

Bu testin amacı el ve ön kol kaslarının maksimum enduransını test etmektir. Kavrama 

enduransı ölçümlerinde öncelikle bir tekrarlı maksimum izometrik kavrama kuvveti 

değerlendirilmelidir. Testin yapılabilmesi için el kavrama dinamometresi gereklidir. Ölçümler 

için kişi bir sandalyede oturur pozisyonda dirsekler gövdeye yakın ve 90° fleksiyonda el 

bileği nötral pozisyonda tutulması istenir. Ölçümü yapacak kişiler el kavrama kuvveti ölçüm 

değerinin kg cinsinden % 50’si alınarak o seviyede tutması istenir.  Bu değeri sürdürebildiği 

süre saniye cinsinden kaydedilir. 

 

Dominant el …………………..saniye 

Dominant Olmayan el  …………………..saniye 

 

  



 

EK-6 Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form (UFAA-KF) 

ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ KISA FORMU 

 

 

  



 

EK-7 30 Saniye Kalk Otur Testi 

30 SANİYE KALK OTUR TESTİ 

 

Hastanın Adı Soyadı:                                                                                                  Tarih: 

Hastanın oturup kalkma aktivitesini, alt ekstremite kuvvetini ve dinamik balansını 

değerlendiren bir testtir. Hastanın 30 saniye içinde oturup kalkma sayısı testin skorunu verir.  

Hastaya okunacak yönerge: Teste başladığınızda yapabildiğiniz en hızlı şekilde oturup kalkın. 

Ancak dengenizi bozacak kadar kendinizi aşırı zorlamayın. Ellerinizi karşı taraf omuzlarınıza 

değecek şekilde çaprazlayın. Ayaklarınızı omuz hizanıza göre yere koyun. Ben ‘’başla’’ 

dediğimde tam oturur pozisyondan tam kalkar pozisyona ve sonra tekrar oturur pozisyona 

gelecek şekilde 30 saniye boyunca oturup kalkın. 

Hastanın 30 saniye kalk otur sayısı:                                                                                                                                                                                                     

 

  



 

EK-8 Durumluluk ve Sürekli Kaygı Envanteri (STAI) 

DURUMLULUK VE SÜREKLİ KAYGI ENVANTERİ (STAI)

 

         



 

EK-9 Zamanlı Kalk Yürü Testi 

ZAMANLI KALK YÜRÜ TESTİ 

Hastanın Adı Soyadı:                                                                                                  Tarih: 

Hastalarda düşme riskini ve mobiliteyi değerlendiren testin uygulanışı için bir sandalye ve bir 

kronometre gereklidir. Test hastanın her zaman kullandığı ayakkabı ile yapılır ve eğer ihtiyaç 

Duyuyorsa yürümeye yardımcı araçlarını kullanabileceği söylenir. Sandalyenin önündeki 3 

metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkıp bu mesafeyi yürüyüp tekrar oturması 

istenir. Geçen zaman testin sonucunu verir. 

Zamanlı kalk yürü test süresi: …………….saniye 
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