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OZET

Karaciger Nakli Olmus Hastalarda Motor-Kognitif ikili Gérev Egzersizlerinin Kognitif
Fonksiyon, Denge ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkilerinin Arastirllmasi, Hasan Kalyoncu
Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Doktora Tezi
Gaziantep, (2024). Karaciger yetmezIligi sonucunda merkezi sinir sisteminin homeostazisi agisindan 6nemli
olan amonyak ve manganez gibi maddelerin viicuttan uzaklagtirlamamasi sebebiyle hafif biligsel
problemlerden hepatik ensefalopatiye kadar bir¢ok hastalik meydana gelmektedir. Bilis acisindan 6nemli
etkileri olan motor kognitif ikili gérevin geriatrik bireylerden, nérolojik hastaligi olanlara kadar ¢ok genis bir
alanda olumlu etkilerini ortaya koyan ¢alismalar saptanmakla birlikte karaciger nakli sonrasi etkisini arastiran
caligmalar tespit edilemedi. Calismamiz, karaciger nakli olmus hastalarda motor-kognitif ikili gorev
egzersizlerinin kognitif fonksiyon, denge ve fonksiyonel kapasite iizerine etkilerini aragtirmak amaciyla
yapildi. Arastirmada klinikte yatmakta olan ve karaciger nakli olmus 63 hasta degerlendirmeye alindi. Elli
yas ve iizeri, 5 ila 7 giin sonunda tek bagina mobilize olup ilk testleri uygulanabilen 47 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Calisma sirasinda 3 kisi yer degisikligi sebebi ile arastirmayi yarida birakti. Bireyler, basit
randomizasyon yodntemi ile rutin fizyoterapi uygulanan grup ( n=22) ve motor kognitif ikili gorev grubu
(n=22) olmak iizere iki gruba ayrildi. Egzersizler; haftada 7 giin, glinde 30-45 dakika, hastalarin klinik
ozelliklerine uygun, bireye 6zgii fizyoterapi programi seklinde gerceklestirildi. Egzersiz dncesi ve sonrasi
durumlarimi degerlendirmek amaciyla hastalara; Montreal Biligsel Olgegi, zamanl kalk yiirii testi,
fonksiyonel uzanma testi, tek ayak lzerinde durma testi, 6 dakika ylriime testi, Senior Fitness Testi,
yorgunluk etki ve yorgunluk siddet Olgekleri, kirilganlik indeksi, oksijen satiirasyon olcumui, Tampa
Kinezyofobi Olgegi ve egzersizler baglamadan bir defa olmak iizere Charlson Komorbidite indeksi
uygulandi. Ayrica egzersizler sirasinda bireylerin yorgunluk durumlarina Modifiye Borg Skalasi ile bakildi.
Aragtirma sonunda her iki grubun egzersiz Oncesi ve sonrasi Ol¢limlerinde rutin fizyoterapi grubundaki
Montreal Biligsel Olgegi skorlar1 disindaki tiim test sonuglarinda iyilesme tespit edildi (p<0.05). Gruplarmn



skorlar1 karsilagtirildiginda ise motor kognitif ikili gorev grubundaki bireylerin lehine Montreal Bilissel
Olgegi skoru artarken; zamanli kalk yiirii testi ve sekiz adim yiiriime testi skorlarinda yine ikili gérev grubu
lehine diisiis meydana geldi (p< 0.05). Bu g¢alismada motor kognitif ikili gorev egzersizlerin kognitif
fonksiyon, denge ve fonksiyonel kapasiteyi rutin fizyoterapi programina gore daha fazla arttiracagi
ongorilmekteydi. Egzersizlerin sonunda birgok dlgiimde iyilesme saglansa da ikili gorev grubunun biligsel
test ve zamanh kalk yiirii denge testi skorlarinda daha anlaml bir iyilesme saptandi (p< 0.05). Karaciger
nakli olmus hastalarda 6zellikle kognitif fonksiyon ve dengeyi arttirmak igin rutin fizyoterapi programina
kognitif ikili bir gorevin eklenmesi gerektigini diisiiniiyoruz. Bu alanda uzun donem takipli ¢aligmalar
literatiire katk: saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Denge, Fonksiyonel Kapasite, Karaciger Nakli, Kognitif Fonksiyon, Motor
Kognitif Ikili Gorev.
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ABSTRACT

Investigation of the Effects of Motor-Cognitive Dual Task Exercises on Cognitive Function,
Balance and Functional Capacity in Patients With Liver Transplantation, Hasan Kalyoncu University
Graduate Education Institute Physiotherapy and Rehabilitation Department Doctoral Thesis
Gaziantep, (2024). As a result of liver failure, many diseases ranging from mild cognitive problems to
hepatic encephalopathy occur due to the inability to remove substances such as ammonia and manganese,
which are important for the homeostasis of the central nervous system, from the body. Although studies
revealing the positive effects of motor-cognitive dual tasking, which has important effects on cognition, in a
wide range of areas, from geriatric individuals to those with neurological diseases, we could not identify
studies investigating its effects after liver transplantation. Our study was conducted to investigate the effects
of motor-cognitive dual-task exercises on cognitive function, balance and functional capacity in patients with
liver transplantation. In the study, 63 patients who were hospitalized in the clinic and had liver
transplantation were evaluated. Forty-seven patients aged 50 and over, who were able to mobilize on their
own after 5 to 7 days and have their first tests performed, were included in the study. During the study, 3
people abandoned the study due to change of location. Individuals were divided into two groups by simple
randomization method: routine physiotherapy group (n = 22) and motor cognitive dual task group (n = 22).
Exercises; It was carried out 7 days a week, 30-45 minutes a day, as an individualized physiotherapy program
appropriate to the clinical characteristics of the patients. To evaluate the patients' conditions before and after
exercise; Montreal Cognitive Scale, timed up and go test, functional reaching test, one-leg standing test, 6-
minute walk test, Senior Fitness Test, fatigue impact and fatigue severity scales, frailty index, oxygen
saturation measurement, Tampa Kinesiophobia Scale and once before the exercises start. Charlson
Comorbidity Index was applied. In addition, the fatigue status of individuals during the exercises was
measured with the Modified Borg Scale. At the end of the study, an improvement was detected in all test
results except the Montreal Cognitive Scale scores in the routine physiotherapy group in the pre- and post-
exercise measurements of both groups (p<0.05). When the scores of the groups are compared, the Montreal
Cognitive Scale score increased in favor of individuals in the motor-cognitive dual-task group; There was a
decrease in the timed up and go test and eight-step walk test scores in favor of the dual task group (p < 0.05).
In this study, it was predicted that motor cognitive dual-task exercises would increase cognitive function,
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balance and functional capacity more than the routine physiotherapy program. Although improvements were
achieved in many measurements at the end of the exercises, a more significant improvement was detected in
the cognitive test and timed get up and go balance test scores of the dual task group (p < 0.05). We think that
a cognitive dual task should be added to the routine physiotherapy program, especially in patients with liver
transplantation, to increase cognitive function and balance. Long-term follow-up studies in this field can
contribute to the literature.

Keywords: Balance, Functional Capacity, Liver Transplantation, Cognitive Function, Motor
Cognitive Dual Task.
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1. GIRIS

Egzersiz; belirli bir amag igin uygulanan esneklik, denge, kas kuvveti, endurans
gibi fiziksel uygunluk parametrelerinin gelisimine katki saglayan fiziksel aktivite tiirii
olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel aktivite artis1 karaciger nakli olmus hastalarda eklem
rahatsizliklar1, kas zayifligi ve eklem hareket agikligi kaybini azaltirken (1, 2) nakil
sonrasinda uygulanan egzersiz programinin da yorgunlugun azalmasi ve kas kuvvetinin
artmas1 gibi iyilestirici etkileri oldugu bildirilmistir (3). Ikili gorev, birden fazla
aktivitenin birlikte yapilmasi olarak tanimlanmaktadir (4, 5). Bu durum gunlik hayatta
Ozellikle yiriiylis sirasinda gergeklestirilen ikinci bir aktivite gergeklestirebilme
kabiliyetini kapsamaktadir (6-8). iki gérev ayn1 anda gerceklestirilirken, dikkat hafizas:
etkin olarak kullanilip islem sirasinda zorluk ve oncelige gore dikkat paylastirilmalidir.
Aksi takdirde harekette bozulmalar meydana gelebilir (9). Ikili gérevin kortikal
diizeydeki fizyolojisi ile ilgili ¢aligmalar neticesinde premotor korteks, prefrontal
korteks, suplementer motor alan oksijenasyonu ve parietal lob aktivitelerinde artis
meydana getirdigi saptanmustir. Ikili gérev, motor harekete baska bir motor hareketin
eslik ettigi motor-motor ikili gorev ve motor hareketle kognitif aktivitenin birlikte
yapildigr motor-kognitif ikili gorev olarak farkli basliklarda isimlendirilmektedir.
Literatiirde bu i1ki yapimin etkilerini karsilastiran c¢alismalar bulunmaktadir. Bu
arastirmalar neticesinde motor-motor ve motor-kognitif egzersizlerin; denge, yiiriiyiis,
fiziksel aktivite diizeyi ve biligsel performans da artis meydana getirdigi saptanmis olup
motor-kognitif lehine anlamli fark oldugu belirtilmistir (10-15).

Karaciger nakli, akut baslangicli veya kronik olarak meydana gelmis karaciger
yetmezIligi tanili hasta bireylerde uygulanan ve hastalarin hayatta kalis stiresinin anlaml
olarak artmasini saglayan yaygin bir cerrahi yontemdir (16, 17). Nakil sonrasinda
hastalarda obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon ve diyabet gibi
komorbidite hastaliklarin azaldig: bildirilmistir (18-20). Hastalarin nakil gereksinimleri,
‘Child-Turcotte-Pugh’ (CTP) smiflamasi1 ile ‘Model for End Stage Liver Disease’
(MELD) gibi skalalar ile tespit edilmektedir (21). Karaciger nakli gerektiren
durumlardan biri olan akut karaciger yetmezligi (AKY); Oncesinde tespit edilmis bir
karaciger hastaligi olmayan bireylerde ilaglar, toksinler, viral ve benzeri nedenler ile
meydana gelen koagulapati, hepatik ensefelopati (HE) gibi patolojik durumlar ile
seyirli; morbidite ve mortalite riski olusturan klinik bir durum olarak tanimlanmigtir

(22). Kronik karaciger hastaligi ise ani ger¢eklesmeyen ve kardiyopulmoner



performanst olumsuz yonde etkileyen karaciger hastaligidir (23, 24). Azalmis olan
egzersiz kapasitesi son evre karaciger hastaligina sahip bireylerde ¢ogunluk ile kalp
yetersizliginin bir sonucu olarak hastaligin siddeti ile korelasyon gostermektedir (25).
Karaciger hastaliklarinda zaman ilerledikge immobilite ve diger sebeplerden dolayi
etkilenim artmaktadir. Ileri evre karaciger hastalig1 olan bireylerin kas kiitlesinde kayip,
yorgunluk diizeyinde artis, denge, ylirliylis mesafesi ve fonksiyonel kapasite
diizeylerinde azalma oldugu goriilmiistiir (26-35). Ayrica meydana gelen asit birikimi
denge kaybi ve fiziksel aktivitede diisiise neden olmaktadir (36).

Karaciger hastaliklarinda fiziksel problemlerin yani sira kognitif problemler de
meydana gelmektedir. Hepatit C, Wilson hastaligi, primer bilyer sirozun da dahil
oldugu baz1 karaciger hastaliklarinda; hafif biligsel problemlerden hepatik
ensefelopatiye kadar hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyen hastaliklar
gozlemlenmistir (28, 29). Aktivitelerin saglikli bir sekilde siirdiiriilebilmesi agisindan
motor-duyu sistemin saglikli isleyebilmesinin yaninda; yon bulma, eylem karar1 ve
dikkat gibi kognitif fonksiyonlarin katkis1 zorunludur (37).

Motor kognitif ikili gorev egitimi, konvansiyonel fizyoterapi yaklasimlarindan
farkli olarak hem motor performansi hem de biligsel performansi ayni anda gelistirmeyi
hedefleyen bir egzersiz yaklagimidir. Bu sayede karaciger nakli sonrasi meydana gelen
biligsel problemlerin iyilestirilmesinde motor kognitif egzersizlerin etkili olacagin
diisiiniiyoruz. Literatiir incelendiginde bu alanda yapilmis bir ¢aligmaya ulagilamamis
olmas1 c¢aligmamizin alaninda 06zgilinliigiinii ortaya koymaktadir. Bu ¢alismanin
karaciger nakli olmus hastalarda fizyoterapi programi acisindan yeni bir bakis agisi
kazandiracagi goriisiindeyiz.

Arastirmanin amaci, karaciger nakli olmus hastalarda rutin egzersiz programina
eklenen motor- kognitif ikili gorev egzersizlerinin kognitif fonksiyon, denge ve
fonksiyonel kapasite (izerine etkilerini arastirmakti.

HIPOTEZ 1: Karaciger nakli sonrast rutin fizyoterapi programi ile
karsilastirildiginda motor-kognitif ikili gorev egzersizleri hastalarin kognitif fonksiyon
diizeyini daha fazla arttirir.

HIPOTEZ 2: Karaciger nakli sonras1 rutin fizyoterapi programina goére motor-
kognitif ikili gérev egzersizleri hastalarin dengesini daha ¢ok gelistirir.

HIPOTEZ 3: Karaciger nakli sonrasi rutin fizyoterapi programi ile
karsilastirildiginda motor-kognitif ikili gorev egzersizleri hastalarn fonksiyonel

kapasitesini daha fazla arttirir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Karaciger Nakli
2.1.1. Karaciger naklinin tanim ve tarihcesi

Karaciger nakli, diger uygulamalar ile tedavi edilemeyen ve hayati risk olusturan
son donem karaciger yetmezligi meydana gelmis hastalara yasam fonksiyonlarinin
devamui i¢in uygulanabilecek tek tedavi yontemidir (38, 39). Nakil islemi, beyin 6liimii
meydana gelmis bireylerden karacigerin tamaminin ya da saglikli bireylerden karaciger
dokusunun bir kisminin alinarak nakledilmesi seklinde gergeklestirilmektedir (40, 41).
Karaciger nakli ile hastada sag kalim siiresinde uzama, yasam kalitesinde iyilesme ve
morbidite oraninda azalma beklenmektedir (42).

Karaciger nakli iizerine ilk deneysel ¢aligmanin 1955 yilinda Stuart Welch
tarafindan gerceklestirildigi bilinmektedir. insan {izerinde gergeklestirilen ilk karaciger
nakli Dr. Thomas E. Starzl tarafindan Amerika Birlesik Devletlerinin Denver kentinde
1963 yilinda uygulandi.

Dr. Starzl kadavradan elde edilen karacigeri {i¢ yasindaki biliyer atrezi hastasi
bir erkek cocuguna nakil ederek islemi gerceklestirmistir (43). 1Ilk basarili canh
donorden karaciger nakli, Avustralya’da Strong ve arkadaslar1 tarafindan
gerceklestirilmistir. (43, 44).

Tiirkiye’de ise ilk defa 1988 yilinda Dr. Mehmet Haberal ve ekibi tarafindan
kadavradan elde edilen karaciger ile nakil islemi gerceklestirilmistir. Karaciger nakli
glinlimiizde Tirkiye’de bir¢ok merkez tarafindan basarili bir sekilde uygulanmaktadir

(45).
2.1.2. Karaciger nakli endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar:

Karaciger nakli, son donem karaciger yetmezligi i¢in tek tedavi secenegidir (38,
39). Naklin basarisi agisindan endikasyon ve kontrendikasyonlarinin bilinmesi dnem
teskil etmektedir.

A) Karaciger naklinde bashca endikasyonlar;

Kolestatik karaciger hastahklari: Kistik fibrozis, primer bilyer siroz, primer
sklerozan kolanjittir.

Fulminan karaciger yetmezligi: Hepatit A, hepatit B, ila¢ ve toksinler, Wilson

hastaligidir.



Karacigerin primer malignensileri: Hemangiyoendotelyoma, fibrolameller

hepatoselller karsinom, hepatoblastomdir.

Siroza yol acan metabolik hastahklar: Wilson hastalifi, glikojen depo

hastalig1, herediter hemokromatozis, Alfa-1 antitripsin eksikligidir.

Kronik non-kolestatik karaciger hastahklari: Kronik hepatit B, kronik hepatit

C, alkolik karaciger hastaligi, otoimmiin hepatittir. Nodiiler rejeneratif hiperplazi, Budd-

chiari sendromu, metastatik ndroendokrin tumoérler, sarkoidozis, retransplantasyon ise

diger durumlar olarak isimlendirilmektedir (39, 42, 46).

B) Karaciger naklinde bashca kontrendikasyonlar;

Olasi1 kontrendikasyonlar

N N N

Ileri yas

Obezite
Kolanjiokarsinma
HIV enfeksiyonu
Portal ven trombozu

Bagisiklik ekikligi sendromu seklindedir.

Kesin kontrendikasyonlari

AN N N N NN R

Kontrol edilemeyen sepsis

Aktif alkol ve madde bagimliligi
Beyin 6liimiiniin ger¢eklesmesi
Coklu organ yetmezligi

Mental retardasyon

lleri kardiyopulmoner hastalik
Major psikoz

Akut respiratuvar distres sendromu

Agir pulmoner hipertansiyon seklinde siralanmaktadir (47, 48).

2.1.3. Karaciger naklinde cerrahi yontemler

Karaciger nakli, hastaya uygulanabilirligine gore farkli cerrahi yontemler ile

gerceklesmektedir. Bu yontemler agagida belirtilmistir.

>

Heterotopik (yardimci) karaciger nakli: Alicidaki karaciger dokusunun

viicuttan ¢ikarilmadan paravertebral oluga elde edilen karaciger dokusunun



yerlestirilmesi islemidir. Bu yontem cerrahi bakimdan riskli hasta gruplarina
uygulanmaktadir.

» Ortotopik karaciger nakli: Problemli olan karaciger dokusunun ¢ikarilarak
elde edilen karaciger dokusunun ¢ikarilan anatomik bolgeye vaskiiler
anastomoz iglemi gergeklestirilerek yerlestirilmesidir.

» Split karaciger nakli: Elde edilen karaciger dokusunun iki farkli hasta i¢in
boliinerek nakil isleminin gergeklestirilmesidir.

» Kiigiiltiilmiis ve ayrilmus karaciger nakli: Pediatrik bireylere uygulanmak
tizere elde edilen karacigerin loblarina bdliinerek nakil isleminin
gerceklestirilmesidir.

» Canli dondrden yapilan karaciger nakli: Canli dondrden alinan karaciger

sol lobunun doku nakli amaciyla kullanilmasi islemidir (49, 50).
2.1.4. Cerrahi gereksinim ve riskin belirlenmesi

Karaciger hastalarinin nakil ihtiyaglarinin tespitine yonelik bazi1 klinik
parametreler kullanilmaktadir. Bu tespitin gergeklestirilebilmesi i¢in ‘Child Pugh’(CTP)
smiflandirmast ve ‘Model for End Stage Liver Disease’ skorlamasi (MELD)
uygulanmaktadir (51).

CTP, sirozlu hastalar i¢in kisa donem prognozu tespit etmekte de giivenilir olan
bir prognoz gostergesi olarak kullanilmaktadir. Puanlamasi Tablo 2.1°de gosterilmis
olan skor sisteminde 5-6 puan Child A, Child B 7-9 puan ve 10-15 puan Child C
seklinde isimlendirilmektedir.

CTP skoru, 10 veya daha buyik olan hasta bireylerin (Child C) bir yilda
hayatlarin1 kaybetme riskleri iigte bir olarak bildirilmistir. Child B sirozlu hasta
bireylerin sag kalim oranlar1 %80 iken, Child A’da bu oran % 10 artmis durumdadir
(51).



Tablo 2.1. Child Pugh Siniflamasi

PUAN
Kriter 1 2 3
Asit YOK HAFIF SIDDETLI
INR <1,7 1,7-2,2 >2.2
Ensefelopati ( evre) YOK | EVRE I-1l | EVRE llI-1V
Albumin (g/dl) >3,5 3,5-2,8 <2,8
Total Bilirubin (mg/dl) <2 2-3 >3

MELD Skoru: MELD skoru = 9.57 x log e (kreatinin [mg/dL] +3.78 x log e ( total total bilirubin
[mg/dL] ) +11.2 x log e (INR) +6.43 olarak hesaplanmaktadir. g: Gram, mg: Miligram, dL: Desilitre

MELD puanlama yoOntemi alicilarin uygun bir bigimde siralanarak organ
alimmnin diizenlenmesi icin 1998 yilinda Amerika Birlesik Devletleri saglik ve insani
hizmetler bakanlhigi (Department Of Health And Human Service) tarafindan
gelistirilmistir.  Puanlama, total bilirubin, INR ve kreatin seviyelerine gore
hesaplanmaktadir. Karaciger transplantasyonu bekleyen hastalarda Onceligin
belirlenmesi i¢in 6 ile 40 arasinda degisen skorlar kullanilmaktadir (51, 52).

MELD Skoru >15, CTP Skoru >7 olan hasta bireylerin karaciger nakil islemi ile
yasam slirelerinin iyilesecegi beklenmektedir. CTP Skoru 7 olan hastalar ile MELD
skoru 10’un tizerindeki bireyler ile hepatik ensefelopati, varis kanamasi gibi major
komplikasyon ortaya ¢ikmis bireylerin transplantasyon merkezine yoOnlendirilmesi

gerekmektedir (51).
2.1.5. Karaciger nakli sonrasi goriilen komplikasyonlar

Nakil sonrasi hastalarda bazi1 komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlar

Tablo 2.2’de belirtilmistir.



Tablo 2.2. Karaciger nakli sonrasi meydana gelen komplikasyonlar (53, 54).

Erken Donemde Olusabilecek Komplikasyonlar | Akut rejeksiyon

Safra kacagi

Portal ven trombozu
Norolojik komplikasyonlar
Enfeksiyon ve malignite
Pulmoner komplikasyonlar

Bilyer komplikasyonlar

Ge¢ Donemde Olusabilecek Komplikasyonlar Viral Hepatit
Osteoporoz
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Kronik Rejeksiyon

Deri malignesi

Ani Olusabilecek Komplikasyonlar Primer greft non-fonksiyonu
Akut bobrek yetmezligi

Kanama

2.2. Karacigerin Fonksiyonlar1
2.2.1. Karbonhidrat metabolizmasi

Karaciger; katekolamin, insiilin, glukagon gibi hormonal uyarimlara bagh bir
sekilde glikoz sentezi ve glikozun depolanmasi gibi gorevleri gerceklestirmektedir.
Fruktoz ve galaktozun glikoza cevrilmesi, glikoneogenez ve glikojen depolama gibi
karbonhidrat metabolizmasina 6zgii islemler karacigerde meydana gelmektedir. Sonug
olarak glikoz konsantrasyonunun normal degerlerde tutulmasi bakimindan karaciger

kritik bir Gneme sahiptir (55, 56).
2.2.2. Protein metabolizmasi

Karaciger, protein sentezi bakimindan da Onemli goérevler lstlenmektedir.
Karacigerin protein metabolizmasinda, temel gorevi aminoasitlerin deaminasyonu ile
transmisyonu sirasinda gerceklesmektedir. Yag ve karbonhidratlarin aminoasitler

tarafindan sentezlenebilmesi deaminasyon yolu ile gerceklesmektedir. Bu islem
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sirasinda aminoasitlerin doniisiimii ile ketoasitler meydana gelir ve amonyak yan {iriin
olarak olugmaktadir. Yan iiriin olarak olusan amonyagin karacigerde sentezlenen iire ile
elemine edilerek bobreklerden atilma islemi gergeklesir. Ayrica Kkaracigerde
koagtilasyon faktorler ve albumin gibi 6nemli proteinlerde dahil olmak Uzere plazma

proteinlerinin %90’1 sentezlenmektedir (57) .
2.2.3. Kan depolama

Karacigerin genisleyebilen bir yapisi oldugu i¢in yapisindaki damarlarda ¢ok
miktarda kan depolayabilmektedir. Hepatik ven ve siniisler ile birlikte karacigerin kan
voliimii viicuttaki kan hacminin yaklasik olarak %10’una karsilik gelen bir miktar olan
450 mililitre’dir (ml). Bu sayede karaciger, kan hacminin fazla oldugu durumlarda kan
depolayabilen, az oldugu durumlarda ise yeterli kani sisteme verebilen vendz bir

organdir (57).
2.2.4. Yag metabolizmasi

Yag metabolizmasi biitiin hiicrelerde kismen gerceklesiyor olsa da bazi iglemler
karaciger biinyesinde gerceklesmektedir. Enerji elde edebilmek i¢in lipoprotein,
kolesterol ve fosfolipid sentezi, protein ve karbonhidratlardan yag sentezi ve yag
asitlerinin oksidasyonu karacigerin yag metabolizmas1 bakimindan 6zgiin fonksiyonlar1
arasindadir.

Karacigerde sentezi gerceklestirilen kolesteroliin ¢ok biiyiikk bir kismi safra
tuzlarina donistiiriildiikten sonra safraya salgilanmaktadir. Kalan kismi ise

lipoproteinlerin biinyesinde kan ile diger doku hiicrelerine tasinmaktadir (57).
2.2.5. Safra uretimi

Safra asitleri steroitlerin viicuttan uzaklagtirmasi bakimindan 6nemli olup
karaciger tarafindan sentezlenmektedir. Safra asitleri; yaglarin ¢oziilebilmesinde,
tasinmasinda, emiliminde 6nemli gorevler iistlenmektedir. Yapisinda elektrolit, safra
asitleri ve organik anyonlarin bulundugu safra iiretimi giinlik ortalama 600 ile 800
mililitre (ml) arasindadir. Safra iiretimi gerceklestikten sonra karacigerin parankim
dokusundan safra kanallar1 ile tagmarak safra kanallarmin birlesecegi hepatik kanala
dogru gitmektedir. Safra kesesine sistik kanal ile taginmakta olup daha sonra ayn1 kanal

vasitast ile safra kanalina verilmektedir (55, 56).



2.2.6. Karacigerin merkezi sinir sistemi homeostazisindeki roli

Karaciger hastaliklarinda fiziksel sorunlar olmakla birlikte kognitif problemlerde
meydana gelmektedir. Bu problemler karacigerin baz1 gorevlerini ger¢eklestirememesi
sonucunda ortaya ¢ikar. Karaciger fonksiyon bozuklugunda manganez, amonyak ve
endojen benzodiazepin analoglariin da dahil oldugu bir¢ok bilesigin kandaki miktari
artmaktadir. Merkezi sinir sisteminin saglikli isleyebilmesi bakimindan 6zellikle
amonyak homeostazisi dnemlidir. Amonyak yogunlugu, beyinde portal hipertansiyon
sebebiyle portosistemik santlar vasitasi ile karacigerden kurtulup amonyagin kan-beyin
bariyerini gegmesi sonucunda artarsa kortikal dejenerasyona neden olur. Vicutta
amonyak birikmesi sonucu olusan hiperamonyum durumunun neden oldugu serebral
hasarla ilgili molekiiler mekanizmalar tam olarak anlasilamamistir. Fakat artan
amonyak diizeyinin norolojik  fonksiyonlar1  zayiflattifi  ayrica amonyak
konsantrasyonunun artmasinin hem beyin metabolizmasinda hem de ndrotransmisyonda
degisiklikler meydana getirdigi rapor edilmistir. Hasara neden olan bir diger 6nemli
madde manganez, emilimini takiben karacigerden safra yolu ile uzaklastirilmaktadir.
Karacigerin gorevini tam yapamamasi sebebi ile manganez yogunlugunun artmasi
sonucunda manganezin amonyak ile birlikte direkt veya indirekt yollar ile astrositlerde
ve dolayisiyla néronlarda degisiklere neden olarak, ensefalopatiye yol agan en énemli

bilesikler oldugu kabul edilmektedir (28, 29).
2.2.7. Diger metabolik fonksiyonlar

Karaciger; vitamin, mineral ve hormon metabolizmas1 bakimindan da 6nemli
gorevler tstlenmektedir. Karacigerde en fazla A vitamini olmak iizere E, D ve B12
vitaminleri de depo edilmektedir. Demir dengesinin saglanmasinda da 6nemli gorevler
iistlenmektedir. Demir, karacigerde ferritin olarak depolanmaktadir. Karaciger, kandaki
demir miktar1 arttiginda demiri apo-ferritin proteini ile birlestirerek depo etmektedir.
Viicut sivisindaki demir miktar1 azaldiginda ise apo-ferritin proteini biinyesinde bulunan
demir ile serbestlesir bdylece karaciger demir bakimindan viicutta tampon gorevi
istlenmis olur (57-59). Viicuda alinan bir¢gok madde ve ilaglarin biyotransformasyonu
karacigerde gerceklesmektedir. Farmakolojik ajanlar, karacigerde idrar veya safra ile

atilacak bir yapiya ya da inaktif hale doniistiiriilmektedir.



2.3. Karaciger Fonksiyon Testleri
2.3.1. Aminotransferazlar (ALT-AST)

Aspartat aminotransferaz (AST) ve Alanin aminotransferaz (ALT) olarak bilinen
bu iki enzim serum aminotransferazlari olarak isimlendirilmektedir. Hepatoseliiler hasar
varliginda miktarlar1 yiikselmektedir (60). ALT, yarilanma 6mrii 4710 olan karacigere
has bir enzimdir. ALT diizeyinin artmast hepatositlerde inflamasyon varliginm
gostermektedir. AST ise sadece karacigere 0zgli olmayip karaciger disinda beyin,
iskelet kasi, bobrek, kalp gibi yapilarda da bulunan bir enzimdir (60, 61). Buna ragmen
AST diizeyinin artigt anomalillerin degerlendirilmesi agisindan 6nemli bir belirte¢

gorevi gormektedir (59, 62).
2.3.2. Alkalen fosfataz (ALP)

Alkalen fosfataz karaciger disinda kemik, bobrek ve bagirsakta da bulunan bir
enzim tlridir. Yarilanma omrii 7 giin olan ALP’nin normal degerleri yetigkinler i¢in
25-100 U/L, cocuklar icin ise 35 U/L’den daha az miktardadir (60, 63). Degerinin asiri
miktarda artmis olmasi safra yolu tikaniklig1 veya intrahepatik kolestaza isaret ederken,

orta seviyeli yukselisi karaciger hiicre hasarina isaret etmektedir (59).
2.3.3. Protrombin zamani (PT)

Karacigerde sentez edilen koagulasyon faktdrlerin yarilanma omiirleri kisa olup
problem meydana geldiginde karaciger yetmezligi erken donemde meydana gelmektedir
(60, 63). PT degerinin yiikselmesi durumunda akut karaciger yetmezligine isaret

edilmektedir (64, 65).
2.3.4. Serum albimin

Serum Albiiminin sentezi karacigerde gerceklesmekte olup yarilanma 6mrii 20
giindiir. Serum albliminin deger aralig1 3,5 ile 5,5 g/dl olup degerlerindeki degisiklikler

kronik karaciger hastaliklarmin durumunun takibi agisindan 6nemlidir (60, 63).
2.3.5. Serum bilirubin

Karacigerin ekstratuar fonksiyonlarin dl¢iimiinde kullanilan bir test yontemidir.

Total serum bilirubinin normal konsantrasyonu 1,5 mg/dI’nin altindadir. Bu deger 3
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miligram/desilitre’nin (mg/dl) lizerinde oldugun zaman sarilik durumu gézlenmektedir.
Bilirubinin direk artis1 hepatoseliiler disfonksiyon, ekstrahepatik safra tikanmasi veya
intrahepatik kolestaz1 isaret ederken indirek artist akkiz veya konjenital bilirubin

konjugasyon veya hemoliz gibi problemlerde gortilmektedir (60, 63).
2.3.6. Gama glutamik transpetidaz (GGT)

Karaciger disinda dalak, bobrek, pankreas ve safra kesesinde de bulunan bir
enzimdir. Yetiskinlerde normal deger erkekler i¢in 0-65 U/L, kadinlarda ise 0-45 U/L
arasindadir. Safra tikaniklig1 veya karaciger, alkol dolayisiyla zarar gordiigiinde kana

karigmaktadir.
2.4. Karaciger Hastahklarimin Fizyopatolojisi

Tablo 2.3. Karaciger hastaliklarinda goriilen fizyopatolojiler (25).

Dolasim Sistemi
Renal Sistem Belirtileri Hematolojik Belirtiler
Belirtileri
» Na+ retansiyonu » Artmus kardiyak debi » Azalmis koagiilasyon faktorleri
» Antidiiiretik hormon artig1 » Yaygn periferik » Trombositopeni
» Akut Renal Yetmezlik vazodilatasyon > Anemi
» Konjiige bilirubin seviyesi artist » Hiperdinamik dolagim
» Azalmig su krilensi
Santral Sinir Sistemi Sivi, Asit-Baz Dengesi ve
Solunum Sistemi Belirtileri
Belirtileri Elektrolitler
> Atelektazi » Hepatik Ensefalopati » Hipokalemi
» Solunum isinde artma » Metabolik alkaloz
» Hiperventilasyon sonucu primer > Odem
respiratuar alkaloz » Metabolik asidoz
» Azalmis tidal voliim, vital » Hipokalemi
kapasite ve fonksiyonel reziduel » Hipokalsemi
volim » Asit olusumu

2.5. Karaciger Nakli Sonrasinda Klinik Etkilenim
2.5.1. Fiziksel uygunluk

Fiziksel uygunluk; yaygin kullanilan bir tanimlaya gore giinlik aktiviteleri
yorgun olmadan, bos vakitleri ise neseli bir bigimde gegirebilecek enerjiye sahip olmak
seklinde aktarilmistir (66). Karaciger nakli alicilarinda fiziksel uygunlugu arastiran
caligmalar smrlt sayida olsa da nakilden sonra fiziksel uygunlugun azaldig:

bildirilmistir (32, 67). Alic1 bireylerin alt ekstremite kuvveti, iist ekstremite kuvveti,
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denge ve fonkiyonel kapasite seviyeleri gibi fiziksel uygunluga ait bazi parametlerinde
azalma meydana gelmektedir (32, 33, 67). Bu azalma da yasam kalitesinin diigmesine
neden olur. Ayrica kronik karaciger hastaliklarinda egzersiz toleransinin azaldigi ve
egzersiz testinin genellikle semptomlar nedeniyle tamamlanamadigi saptanmistir (68).
Amerika Birlesik Devletleri saglik ve insan hizmetleri biriminin1996 Atlanta raporunda
yasa bagli mortalitenin fiziksel uygunlukta meydana gelen azalma ile %20 oraninda

azaldig1 belirtilmistir (69).
2.5.2. Merkezi sinir sistemi

Karacigerin gorevini tam olarak gerceklestirememesi bir¢ok organ ve sistemi
etkiledigi gibi merkezi sinir sistemini de olumsuz bi¢imde etkilemektedir. Karaciger
islevini tam olarak yerine getiremediginde bir¢cok maddenin kan dolasimindaki
degerlerinde artis olmakla birlikte iclerinden manganez, amonyak ve endojen
benzodiazepin analoglarinin artisi merkezi sinir sisteminin etkilenimi bakimindan daha
fazla onem teskil etmektedir. Meydana gelen portal hipertansiyonun sonucu olarak
portosistemik santlar vasitasi ile karacigerden kurtulan amonyak, kan-beyin bariyerini
gecmek suretiyle beyindeki yogunlugunu arttirmakta ve norolojik fonksiyonlari
olumsuz yonde etkilemektedir (28). Ayrica amonyak konsantrasyonundaki artis beyin
metabolizmasinda ve norotransmisyonda dejeneratif degisikliklere neden olmaktadir
(29). Manganez, karacigerin gorevini tam yapmast durumunda karacigerden safra
vasitasi ile uzaklastirilmaktadir. Karaciger yetmezliginde yeterince uzaklagtirilamadig:
icin manganez konsatrasyonu beyin dokularinda artmaktadir. Artmis manganez
yogunlugu da amonyak gibi sinir sistemini olumsuz yonde etkilemektedir. Amonyak ve
manganezin direkt veya indirekt yolla astrositlerde ve dolayisiyla néronlarda dejeneratif
degisiklere neden olarak, ensefalopatiye yol agan en onemli bilesikler oldugu kabul

edilmektedir.
2.5.3. Kas kuvveti

Siroz; fibroz, pulmoner hipertansiyon gibi bir¢ok karaciger hastaliginin
ilerlemesi sonucu meydana gelmektedir (31). Sirozlu hastalarda mobilite ve egersiz
toleransinda azalma, hastaliga bagl olarak karacigerin iglevini yerine getirememesi gibi
bircok sebepten dolay1 sarkopeni yaygin bir bicimde goriilmektedir (70, 71). Sirozlu

hasta bireylerde bozulan eneji metabolizmasi, protein sentezinde azalma gibi etmenler
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kas kuvvetinde azalmaya neden olmaktadir. Ayrica karaciger nakli sonrasinda ortaya
cikan sarkopenin nedenleri arasinda sepsis, metabolik sendromu barindiran kalic

hastaliklar, hepatit B ve C gibi bir¢ok faktor sayilmaktadir (72).

2.5.4. Kinezyofobi

Kinezyofobi veya hareket korkusu, kisilerin fiziksel hareket esnasinda sahip
olduklar1 kaygiyr ifade etmektedir (73). Kinezyofobi ilk zamanlarda kas-iskelet
sisteminde agriya sahip bireylere 6zgii bir durum olarak tanimlanmis olsa da karaciger
nakli olmus kisiler gibi farkli hasta gruplarinda da artmis hareket korkusunun oldugu
ortaya konmustur (74, 75). Kas gii¢siizligii, yorgunluk, aerobik kapasitede azalma gibi
birgok faktoriin etkisi ile ortaya ¢ikabilir (76).

Kinezyofobi, hastalarda hareketin agriya neden olabilecegi kaygisi olusturmakta
ve bu sebeple bireylerin fiziksel aktivite dizeylerinde azalma meydana gelmektedir
(77). Bu korku nedeni ile fiziksel aktivite diizeylerindeki azalma hastalarin aerobik
kapasitelerinde ve kas kuvvetinde azalmaya neden olmaktadir (78). Yapilan bir
arastirmada karaciger nakli olmus bireylerdeki fiziksel aktivite diizeyindeki diisiisiin

kinezyofobi artisi ile uyumlu oldugu belirtilmistir (33).
2.5.5. Denge

Denge, viicut agirlik merkezinin kisinin destek yiizeri sinirlar1 igerisinde
tutulabilmesidir. Agirlik merkezinin kontrolii ile miimkiin olur. Dengenin korunmasinda
viziiel, somatosensor ve vestibiiler sistemler is birligi icerisinde olup postural kontrol ve
stabilitenin onemli bilesenleridir. Kronik karaciger hastaliklarinda karacigerin gorevini
tam gerceklestirememesi sebebi ile viicutta biriken asit, agirlik merkezinin yerini
degistirerek dengeyi etkilemektedir (79). Postiirii adapte edememe ve koruyamamanin
bir sonucu olarak diisme ve buna bagli olarak da yaralanmalar sik olmaktadir (80).
Kronik karaciger hastaliklarindan biri olan sirozda uyku problemleri, minimal hepatik
ensefalopati ve kas kuvvetinde azalma gibi birgok faktor sebebi ile diisme meydana
geldigi bildirilmistir (81). Sirotik rahatsizliklarin siddeti postiiral kontrolii azaltmakta

olup yaralanma riskini iki kat arttirdig1 tespit edilmistir (82, 83).
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2.5.6. Fonksiyonel kapasite

Karaciger nakli sonrasinda fonksiyonel kapasitede azalma yaygin goriilen
durumlardan biridir. Bu duruma cerrahi islem sonrasi aerobik kapasitede azalmanin
etkisi olmakla birlikte en 6nemli sebeplerinden biri de karaciger nakline sebep olan
karaciger yetmezligi sebebiyle metabolik problemlerin ortaya ¢ikmasidir (32, 84-86).
Kronik karaciger hastaliklarinda kas kiitlesindeki kaybin, bireylerin aerobik kapasitenin
ve egzersiz toleransinin azalmasi ile baglantili oldugu bildirilmistir (87). Karacigerin
fonksiyonlarini yerine getirememesi sonucunda kas kiitlesi kaybi ile portal malniitrisyon
ve yavaglamig metabolizma iliskili olabilir (88). Kronik karaciger hastaliklar1 arasinda
sik karsilasilanlardan biri olan sirozda bireylerin azalmis egzersiz toleransi fiziksel
aktivitelerini simirlandirir (89). Ayrica portal hipertansiyonlu hasta bireylerde sistolik,
diyastolik fonksiyonlarda aksama, ventrikiill duvarinda kalinlasma gibi semptomlar

egzersiz toleransinin azalmasina neden olan etkenler arasinda gosterilmektedir (90).
2.5.7. Yorgunluk

Yorgunluk, karaciger yetmezligi hastalarinin son dénemlerinde goriilen 6nemli
sorunlardan biridir (26, 34). Alicilarin % 60’mnda yorgunluk problemi saptanmisken
toplam oranin 5’te 1’inde ise siddetli yorgunluk oldugu tespit edilmistir. Karaciger nakli
icin yorgunluk nedenleri arastirildiginda net bir patogenez ortaya konamamustir.
Merkezi norotranmisyondaki degisiklikler, bozulmus sistemik sitokin salinimi,
inflamatuar siirece bagli olarak IL- 1b, IL-6’nin kan dolagiminda artmis olmasi, strese
bagli olarak merkezi sinir sisteminin, sempatik sinir siteminde artig, kortikotropin
salgilatict hormon aktivasyonu gibi faktorlerin etkisi ile multifaktoryel bir etkilenim
oldugu diisiiniilmektedir (30, 91). Kortikotropin hormon ve sempatik sinir sisteminin
aktive edilmesi strese karsi merkezi sinir sisteminin en Onemli cevaplarindandir.
Karaciger nakil alicilarinin da bazi endiseler sebebi ile yiiksek stres seviyesine sahip
olduklar1 kabul edilir. Kortikotropin hormon kisiyi bu duruma davranissal olarak adapte
etmekle birlikte depresyon ve yorgunluga sebep olabilmektedir. Ayrica nakil sonrasi
depresyon, uyku kalitesinin diisiikliigli ve kaygi gibi faktorler yorgunluk ile
iligskilendirilmigtir. Nakil sonras1 iki yillik bir siiregte yorgunlugun azalmadigi tespit

edilmis ve bu durumun kronik bir sorun oldugu belirtilmistir (92, 93).
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2.6. Motor Kognitif ikili Gorev

Motor kognitif ikili goérev, motor ve kognitif iglerin ayn1 zaman dilimi icerisinde
gergeklestirilmesidir. Kognitif fonksiyonun aktivitesi bireyin yasma ve gorevin
zorluguna gore farklilik gdstermektedir (94). Giinliik yasamda ikili gorev (IG), yiiriime
sirasinda ya da dengeyi korurken baska bir motor veya kognitif bir gorevin yapilmasi
seklinde karsimiza ¢ikar (95).

iG’de kortikal alanlarin c¢oklu kullanimi1 ile optimal performans elde
edilmektedir. Tekli gérev ile kiyaslandiginda IG’de prefrontal alan ve suplementer
motor alan aktivasyonunun daha fazla oldugu tespit edilmistir (96, 97). Yine bazi
arastirmalar neticesinde IG esnasinda suplementer motor alan, prefrontal korteks ve
premotor korteks oksijenasyonunda artis oldugu tespit edilmistir. Ayrica IG fizyolojik
mekanizmasinin temporal gyrus, parietal lob ve serebellum ile iliskili oldugu rapor
edilmistir (10, 12).

Yiriitiicii islevler, durus ve yiirliylis gibi eylemlerde duysal girdi ve motor
cevaplardan sorumludurlar (97, 98). Insanlar iki gorevi ayni zaman diliminde
gerceklestirirken ikinci goreve verilen cevap uzayabilmektedir (15). Bu durum,
yuratict islevin ayn1 zaman dilimi igerisinde yalnizca bir uyarana yanit vermesi
seklinde aciklanabilmektedir. Eger iki gorev ayni anda yiiriitiicli kisma ulasirsa bir
tanesine yanit verilirken ikinci gorev, islemci gérevini goren merkez serbest olana kadar
bekletilmektedir (14).

Eylemler sirasinda dikkatten sorumlu yapilar; parietal korteks, anterior singular,
prefrontal korteks ve beynin 6n boliimleri ile iliskilendirilmistir. Yapilan bir ¢alisma ile
hafif kognitif bozuklugu olan belli bir hasta grubunda prefrontal korteks ile parietal alan
arasindaki baglantinin azaldig tespit edilmistir (99). Prefrontal kapasiteyi asan gérevler
olmasi1 durumunda motor fonksiyonda aksakliklar meydana gelmektedir (100). IG aym
zaman dilimi icerisinde gergeklestirilirken dikkat hafizasi etkin durumdadir. Gérevlerin
zorluklarma ve onceliklerine gore dikkat paylastirilmalidir. IG’nin zorluk derecesi
arttikca ya da dikkat kapasitesi azaldiginda gorevlerin biri veya ikisinde aksamalar
meydana gelebilmektedir (9). IG’de meydana gelen aksakliklar bireylerin diisme riskini
arttirmakta ve fonksiyonel yeteneklerinde azalmaya neden olmaktadir (101).

Ikili gérevin mekanizmasim1 aciklayabilmek amaciyla cesitli teoriler

gelistirilmistir.
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2.6.1. Merkezi kapasite paylasim modeli

Bu teori, dikkat kaynaklarinin yeterli miktarda olmamasi varsayimina
dayanmaktadir. Bu teoriye gore tekli veya ikili gorev i¢in kaynaklar bir noktadadir. Ve
merkezdeki kaynaklar islere boliistiiriilmektedir. Islem gerceklesirken elde bulunan
kaynaklarin kapasiteleri yetmedigi zaman gerceklestirilen tekli veya ikili gorevde
aksamalar meydana gelir. Kisaca paylasim modeli, ayn1 anda gerceklestirilen gérevlerin
daha diizgiin bir bicimde gerceklestirilmesi i¢in kisinin kaynak kapasitesinin

paylasimidir (102, 103).
2.6.2. Karsihikh goriisme modeli (Cross Talk)

Bu teori ile gerceklestirilen IG’nin benzer sinirsel yollar ile iletilmesi
durumunda birbirlerini engellemeyecegi aksine birbirleri ile olumlu yonde bir etkilesim

kuracagi disiiniilmektedir (104).
2.6.3. Sise boynu modeli ( Bottleneck)

Iki farkli gérev ayni zaman dilimi icerisinde benzer néral baglantilar vasitasi ile
islem gordiigiinde tikanma meydana gelir. Kisi birinci gdrevini bitirene kadar ikinci
gorevin gerceklestirilmesinde bir gecikme olur. Bu teoriye gore islemler sira ile

gerceklestirilmektedir (14).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler ve Uygulama

Bu c¢alisma, karaciger nakli olmus hastalarda motor-kognitif ikili gorev
egzersizlerinin kognitif fonksiyon, denge ve fonksiyonel kapasite zerine etkilerinin
aragtirtlmas1 amaciyla yapildi. Randomize kontrollii ileriye yonelik seklinde tasarlanan
calisma Malatya Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Karaciger Nakli Enstitii
Hastanesinde Subat ve Kasim 2023 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Karaciger nakli
olmus 63 hasta ile goriislilerek arastirmaya karaciger nakli olmus ortopedik engeli ve
fonksiyonel limitasyonu olmayan toplam 47 goniillii hasta dahil edildi. Calisma sonunda
gruplar 22’ser hasta ile tamamlandi.

Bu calismanin gerceklestirilebilmesi i¢in (15.12.2022) tarihinde arastirmanin
gerceklestigi Malatya indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Karaciger Nakli
Enstitii Hastanesinden yazili izin alindi. Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan (2023/11) numarali ve (18.01.2023)
tarihli etik onay alindi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara, arastirmamizin amag
ve detaylar1 sozlii ve yazili bir sekilde aktarildi ve aydinlatilmis yazili onam formuna
imzalar1 alinarak kapali zarf randomizasyon yontemi ile gruplart belirlendi.
Calismamizin dahil olma ve diglama kriterleri asagida belirtildi.

Arastirmaya dahil olma olciitleri
50 yas ve lizeri karaciger nakli gergeklesmis olmak
Spontan solumak
Hemodinamik agidan stabil olmak
Okuma ve yazma bilmek

Ortopedik engeli ve fonksiyonel kapasite limitasyonu olmamak

YV V V V VYV V

Tek basina mobilize olabilmek.

Arastirma dis1 kalma olciitleri

» Calismaya katilmay1 kabul etmiyor olmak

» Egzersize duzenli devam etmemek

» Norolojik veya noropsikiatrik problemi olmak
>

Renk kori olmak
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Calismanin Uygulanisi

Calismaya dahil edilen katilimci sayist G-Power analizi ile hesaplandi. Etki
biiyiikliigii i¢in verilerin Cohen d degerlerine bakildi. Katilimer sayisi; (%95) guven
araligi ve %80 test giicii elde edebilmek amaciyla gruplarda 22 toplamda 44 birey
olarak hesaplandi. Bu baglamda toplam 63 hasta ile goriisiilerek 47 hastaya ilk
degerlendirme yapild1. 3 birey ¢alismay1 yarida birakti. Toplamda 44 hasta ile arastirma
tamamlandi (Sekil 3.1). Arastirmamiza dahil edilen katilimcilar, kapali zarf metodu
basit randomizasyon yontemi ile rutin fizyoterapi grubu ve motor- kognitif egzersiz
grubu olmak tizere iki gruba ayrildi.

Olgiimlerin daha saglikli yapilabilmesi amaciyla hastalarin tek baslarma
mobilize olmalart i¢in cerrahiden sonra ortalama 5 ila 7 giin beklenerek sonrasinda
egzersizlere baslandi. Degerlendirmeler, egzersize baslamadan 6nce ve yirmi dordiincii
seans sonunda olmak iizere iki defa gergeklestirildi. Rutin fizyoterapi ve motor-kognitif
egzersiz gruplarina asagida verilen programlar katilimcilarin klinik 6zelliklerine uygun,
tolere edebilecekleri diizeyde ve bireye 6zgi standaridize edilmis sekilde uygulandi.

Rutin Fizyoterapi Grubuna Uygulanan Program

Hastalarin egzersiz sirasinda yorgunluk durumu Modifiye Borg Skalasi ile
kontrol edilerek, hastalara uygulanan rutin fizyoterapi programi her set 8-12 tekrar
olacak bi¢gimde genel hatlar1 ile asagida aktarildu.

» Isinma
Postur egzersizleri
Solunum egzersizleri
Kuvvetlendirme egzersizleri
Oturma kalkma
Denge egzersizleri

Yurume egzersizleri

YV V.V V V V V

Soguma
Motor-Kogntif Egzersiz Grubu (Fizyoterapi Programina Ek Olarak Asagidaki
Egzersizler Eklenmistir.)
» Kelime hatirlamak.
» Renk/hafta/ay/hayvan isimleri saymak. // Kiz erkek isimleri saymak. //
Ulke-sehir isimleri saymak.
» 50 den geriye 2’ser, 3’er, saymak. // 50 den geri 4’ er saymak. /100 den

geriye 2’ser, 3’er sayma ve tek basamakli basit aritmetik islemler yapmak.
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» Yilin aylarim1 saymak // Yilin aylarmi herhangi bir aydan baglayarak
saymak. // Yilin 30-31¢eken aylarin1 saymak.

Caliymada

Gariigiilen Hasta

Sayist n=63
5 hasta 7 hasta ilk 4 hasta50 yagindan
degerlendirmeyi degerlendirmeyi kg ibetii.
kabul etmedi. gerceklestiremedi

(Galigmaya katilan
kigi say1s1 n=47

Rutin Fizyoterapi Grubu Mator Kognitif Egzersiz Grubu

|

Caligmadan ayrilan hasta sayisy (Galigmadan ayrilan hasta sayisi

(n=1) (0=2)

Galigmay1 tamamlayan birey Caligmay1 tamamlayan kigi savist
sayist (n=22 (n=22)

n=(23) n=(24)

Sekil 3.1. Arastirma akis diyagrami

3.2. Yontem

Degerlendirme

Arastirmamiza katilan bireylere dl¢limler dncesinde bilgi verilip katilimeilarin
onayr alindiktan sonra demografik bilgileri de kaydedilerek degerlendirme islemine
baslandi. Bu asamada hastalarda yorgunluk olugsmamasi agisindan degerlendirmeler iki
giine yayilarak katilimcilarin kognitif fonksiyon, denge, fonksiyonel kapasite, fiziksel
uygunluk, kinezyofobi, sarkopeni, komorbidite, oksijen satiirasyonu (SpO2), kalp atim

hiz1 ve yorgunluk degerleri dl¢iildii.
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Demografik bilgiler

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim diizeyi, viicut kiitle indeksi, ¢alisma durumu,
medeni durum, nakil nedeni, nakil 6ncesi hastalik siiresi, donor tipi, komorbidite varligi,
egzersiz aligkanlig, sigara ve alkol kullanim durumlar1 sorularak kaydedildi.

Komorbidite degerlendirmesi

Hastalarin mortalite riskini degerlendirebilmek amaciyla hastalara Charlson ve
arkadaslarinca gelistirilen Charlson Komorbidite indeksi uygulandi. Olgek, bir ile ii¢
puan arasinda skorlanmaktadir. Testte bir puan diisiik riski ifade ederken, ¢ puan ise
yiiksek riske karsilik gelmektedir (105).

Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Kognitif fonksiyonlari degerlendirmek amaciyla bireylere Montreal Biligsel
Degerlendirme Olgegi uygulandi. Bu dlgegin Tiirkge gegerlilik galigmasi Selekler ve
arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilmistir (106). Bu o6lgek ile dikkat, konsantrasyon,
bellek, yiritici islevler, gorsel-mekansal beceriler gibi kognitif parametreler
degerlendirilmektedir. Test skoru 0-30 puan arasinda olup test, saat ¢izimi gibi islemler
ile soyut diisiinmenin yaninda yonetici islevleri de 6l¢gmektedir. Test sonucunun kognitif
bozukluk olarak degerlendirilmesi i¢in katilimcinin 21 puan altinda bir puan almasi
gerekmektedir.

Dengenin degerlendirmesi

Dinamik denge degerlendirmesi i¢in fonksiyonel uzanma ve zamanl kalk yiirii
testleri, statik dengeyi degerlendirmek i¢in ise tek ayak iizerinde durma testi uygulandi.

e Fonksiyonel uzanma testi

Duncan ve arkadaslar tarafindan gelistirilen dinamik dengenin klinik 6l¢timiidiir
(107). Bu testte amag¢ kisi ayakta durma pozisyonunda destek tabanini muhafaza
ederken kol uzunlugu ile kat edebilecegi maksimum mesafeyi 6l¢gmektedir. Test 3 defa
tekrarlanir. Test sirasinda hastadan omuzunu 90 derece fleksiyona getirip bir elini
yumruk yapmasi istendi. Kisi, ayaklar1 omuz genisliginde ve paralel olacak sekilde
duvara yakin bir konumda pozisyon aldi. Duvara omuz hizasinda bir élgiim ¢ubugu
monte edilerek bireyden 3. metakarpal eklemini baslangi¢ noktasina hizalamasi istendi.
Sonrasinda kisiden adim almadan yapabilecegi ol¢iide 6ne dogru egilmesi istenerek

mesafe santimetre (cm) olarak 6l¢tldi (108) (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Fonksiyonel uzanma testi

e Zamanh kalk yiirii testi
Test sirasinda hastanin oturdugu sandalyeden kalkip 3 metrelik mesafeyi
yiriidiikten sonra doniip baslangic pozisyonuna gelinceye kadar gecen siire Slgiildii.

Test, dinamik dengenin 6l¢iimii amaciyla uygulandi (109) (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Zamanl kalk yiirii testi

e Tek ayak tzerinde durma testi

Test, statik ayakta durma kapasitesinin 6l¢iimii amaci ile gergeklestirildi. Teste
baslamadan once hastaya dominant ekstremitesi veya hangi ayaginin iizerinde durmak
istedigi soruldu. Oncellikle her iki alt ekstremitesine esit agirlik vermesi istenerek
kisiden bu durumda gozleri acik pozisyonda bir ayagini destek bacagi ile temas
etmeyecek sekilde kaldirmasi istendi (110). Kisi ayagini kaldirdigi anda siire baslatildi.
Hastanin kaldirdig1 ayaginin zeminle temas etmesi, destek ayaginin iizerinde sigrama
gerceklestirmesi veya dengesini siirdiiriilebilmesi i¢in destek almasi durumlarinda siire
durduruldu. Test, gozler acik sekilde iki defa uygulanarak siirelerin ortalama degeri

kaydedildi (111) (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Tek ayak UGzerinde durma testi

Fiziksel uygunlugun degerlendirilmesi

Fiziksel uygunlugu degerlendirmek amaciyla ‘Senior Fitness Test’ uygulandi.
Bu test dayaniklilik, denge, gii¢, esneklik ve ¢evikligi degerlendiren alt1 farkli testten
olusmaktadir.

Senior Fitness Testi

e 6 dakika yurtime testi

Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi amaci ile 6 dakikalik yiiriime testi (6DYT)
Amerikan Toraks Dernegi protokolii cercevesinde gerceklestirildi. Test sirasinda
hastalardan 28 metrelik diiz bir koridorda kosmadan yiiriiyebilecegi en hizli sekilde
yiirliyerek testi tamamlamalar1 beklendi (112). Bireylere baslamadan once test hakkinda
bilgi verilerek yorgunluk veya nefes darlig1 gibi durumlar yasamalar1 halinde hizlarim
azaltabilecekleri, dinlenebilecekleri ve testi sonlandirabilecekleri bilgisi sozlii olarak
aktarildi. Test sirasinda yorgunluk takibi agisindan hastanin Modifiye Borg Testi
degerlerine de dikkat edilerek 30 dakika ara ile iki defa tekrar edilip en hizli skor analiz
icin kullanild1 (Sekil 3.5).

6DYT testi cinsiyetlere gore asagidaki formiiller ile yorumlandi (113).

e Kadm: (2.11xboy cm)- (2.29x kg)-( 5.78 x yas) +667

e Erkek: (7.57 x boy cm) — ( 5.02 x yas) — (1.76 x kg ) — 309
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Sekil 3.5. 6 dakika ylrime testi

e Sirt kasima testi

Ust ekstremite esnekliginin dl¢iimii icin uygulandi. Test i¢in hastalarin bir elinin
dorsal kismu ile diger elinin palmar yiiziinii sirtina yerlestirmesi istenerek her iki elin 3.
parmaklar1 arasindaki mesafe Olgiilip cm cinsinden belirlendi. Bu test 3 defa

uygulanarak en iyi 6lgim mesafesi kaydedildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Sirt kasima testi
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e Sandalyede otur-uzan testi

Hastalarin alt ekstremite esnekliginin Olglimii i¢in gerceklestirildi. Hastadan
sandalyede oturur pozisyonda iken bir dizi fleksiyonda diger dizi ekstansiyonda olacak
sekilde her iki eli ile ekstansiyondaki ekstremitesine dogru yapabildigi kadar yonelmesi
istendi. Olgiim ii¢ defa tekrar edilerek el parmaklarmin ug noktasi ile ayak basparmagi

arasindaki mesafenin en yakin oldugu skor cm cinsinden kaydedildi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Sandalyede otur uzan testi
e Sekiz adim yiiriime testi

Hastalarin sandalyeden kalkip 2,44 metrelik mesafeyi yliiriiyiip tekrar oturdugu

andaki gecen zamanin saniye cinsinden kaydedilmesi ile gerceklestirildi (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Sekiz adim yiiriime testi

e Sandalyeye otur kalk testi
Alt ekstremite kuvvetinin test edilmesi amaciyla uygulandi. Hastanin 30 saniye
boyunca normal ylikseklikteki bir sandalyeden elleri gégsii lizerinde ¢apraz pozisyonda

iken kalkip tekrar sandalyeye oturma sayisi kaydedildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Sandalyeye otur kalk testi
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e On kol bilkme testi

Ust ekstremite kuvvetinin test edilmesi amaciyla gergeklestirilmis olup kadinlar
icin 2 kilogram (kg), erkekler i¢in ise 4 kg’lik agirliklar kullanildi. Testin uygulanisinda
hasta bir sandalyeye oturur pozisyonda iken elindeki agirlik ile 30 saniye boyunca
dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu yapmasi istenerek yapabildigi tekrar sayisi kaydedildi.

Her iki ekstremite i¢in ayr1 6l¢iim yapildi (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. On kol biikme testi

Yorgunluk degerlendirmesi
¢  Yorgunluk etki dl¢egi
Calismada hastalarin  yorgunluk durumlarimi  degerlendirmek amaci ile

uygulanan testlerden bir tanesi Yorgunluk Etki Olgegidir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve
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giivenirlik caligmas1 K. Armutlu ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilmistir.
Yorgunluk Etki Olgegi, (YEO) 20’si sosyal 10’ ar tanesi ise biligsel ve fiziksel olmak
tizere toplam 40 sorudan meydana gelmektedir. Sorularin puanlar1 1 ve 4 arasindadir.
Bu 6lgege gore toplam skor arttikga yorgunluk diizeyi artmaktadir (114).

¢  Yorgunluk siddet dl¢egi

Bu arastirmada hastalarin yorgunluklarini degerlendirmek amaciyla uygulanan
diger bir 6l¢iim yéntemi Yorgunluk Siddet Olgegidir. Bu &lgek toplam 9 sorudan
olusmaktadir. Olgek doldurulmadan &nce fizyoterapist tarafindan  gerekli
bilgilendirmeler yapildi. Olgekte kisilerin sorulara katilma durumlarma gore her soru
i¢in birden yediye kadar puanlama yapildi. Olgekteki puanlamalar 1 puan kesinlikle
katilmiyorum, 3 puan katilmama egilimdeyim, 4 puan kararsizzim, 5 puan katilma
egilimindeyim, 7 puan ise kesinlikle katiliyorum seklindedir (114).

Sarkopeni degerlendirmesi

Calismada sarkopeni degerlendirmesi, gegerlilik giivenirligi 2018 yilinda Tanju
Kapagan tarafindan gergeklestirilmis olan kirilganlik indeksi ile gerceklestirildi. Testte
bireylerin kilo kaybi, sandalyeden kalkma sayis1 ve enerji diizeyine gore 0 ile 3 arasinda
puanlama yapildi. Test sirasinda puan artis1 bireylerin kirillganlik diizeyinin arttigini
gostermektedir (115).

Kinezyofobi degerlendirmesi

Kinezyofobi, fiziksel aktivite ve harekete yonelik asir1 korku seklinde
tanimlanan kaginma davramisidir. Bu davranisi degerlendirebilmek amaciyla Kori ve
arkadaglar1 1990 yilinda Tampa Kinezyobi o6l¢egini gelistirmis olup, Vlayen ve
arkadaslar tarafindan da 1995 yilinda yaymlanmistir (116, 117). Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO), 17 sorudan meydana gelen ve agrn ile ilgili korkuyu degerlendiren bir
olgektir. Olgekte her soru 1’den 4’e kadar puanlanmustir. 1 puan, kesinlikle
katilmiyorum; 4 puan ise tamamen katiliyorumu temsil etmektedir. Olgek toplamda 17
ila 68 puanlar arasinda olup 16, 12, 4 ve 8. maddelerin puanlamasi tersten hesaplanarak
toplam skor elde edilmektedir. Yiiksek puanlar kinezyofobi varligina isaret etmektedir.
Bu 6lgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi ise 2011 yilinda Tunca Yilmaz ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (118).

Egzersiz sirasinda hastalarin yorgunluk durumlari Modifiye Borg Skalasiyla
Olctildii. Hastalarin oksijen satiirasyonu (SpO2) ve kalp atim hizlar1 pulse oksimetre ile

degerlendirildi (Sekil 3.11).
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Sekil 3.11. Pulse oksimetre ile spo2 ve kalp atim hiz1 6l¢imii

3.2.1. Egzersiz Programi

Bu calismada rutin fizyoterapi grubuna, 1sinma ile baslayip soguma ile biten
solunum, kuvvet ve denge egzersizlerini igeren fizyoterapi programi uygulandi. Motor-
kognitif egzersiz grubuna ise rutin fizyoterapi programina ek olarak motor-kognitif ikili
gbrev programi uygulandi. Egzersizlerde bir sonraki harekete gegme islemi hastalarin
egzersizleri uygulaya bilirligine gore belirlendi. Eger hasta egzersizi tolere edebiliyorsa,
8 seans sonrasinda hafif, orta ve siddetli olmak iizere 3 etapli olan egzersizlerden bir
sonraki egzersiz programina gegildi.

Rutin fizyoterapi grubu

Hastalarin klinik 6zelliklerine uygun, bireye 6zgii standaridize edilmis egzersiz
programi Tablo 3.1-2-3’deki gibi uygulandi. Her bir egzersiz; 1 set, 8-12 tekrar,
Modifiye Borg Skalasina gore 4 ila 6 degerleri arasinda yorgunluk olacak sekilde
dinlenmeler de dahil olmak (izere 30-45 dakikalik siirelerde gergeklestirildi. Egzersizi
tamamlayamayan hasta i¢in klinik verileri ve yorgunluk durumunun uygunlugu
dogrultusunda sonraki giin egzersiz uygulanarak toplamda 24 giinliik egzersiz programi

tamamlandi.
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Tablo 3.1. Rutin fizyoterapi programi1 1-8. gun egzersiz tablosu.

Isinma Egzersizleri

Aktif eklem hareket agikligi ve omuz sirkumdiksiyonu
egzersizleri uygulandi.

Postur ve Solunum Egzersizleri

Pektoral kaslara germe, skapular elevasyon, retraksiyon ve
solunum egzersizleri gerceklestirildi

Kuvvetlendirme Egzersizleri

Bacak ekstansor, fleksor, addiiktor ve abdiiktdr gruplarina
izometrik (havlu) egzersizleri uygulandi.

Oturma-Kalkma

Yatak kenarinda ve sandalyede oturma kalkma 8-12 tekrar
olacak bi¢cimde gerceklestirildi.
Oturma siresi 15 dakika olacak sekilde uygulandi.

Denge Egzersizleri

Yatakta g6z agik / kapali, suurlu/ suursuz denge
egzersizleri uygulandi.

Yurume Egzersizleri

Yerinde saymak.

Soguma Egzersizleri

Biiyiik  kas gruplarmi  iceren germe (hamstring,
gastrokinemius ve soleus kaslar1) egzersizleri uygulandi.

Tablo 3.2. Rutin fizyoterapi program1 9-16. glin egzersiz tablosu.

Isinma Egzersizleri

Aktif eklem hareket agikligi ve omuz sirkumdiksiyonu
egzersizleri uygulandi.

Postir ve Solunum Egzersizleri

Pektoral kaslara germe, skapular elevasyon, retraksiyon ve
solunum egzersizleri gergeklestirildi

Kuvvetlendirme Egzersizleri

Kalca fleksor ve bacak kaslar icin
gerceklestirildi.

izotonik egzersizler

Oturma-Kalkma

Yatak kenarinda ve sandalyede oturma kalkma 8-12 tekrar
olacak bigimde gergeklestirildi.
Oturma siiresi 30 dakika olacak sekilde uygulandi.

Denge Egzersizleri

Destekli, desteksiz, g6z acgik kapali; suurlu suursuz cift ayak
denge egzersizleri gergeklestirildi.

Yurume Egzersizleri

Sandalye etrafinda yiiriimek.

Soguma Egzersizleri

Biiyiik  kas gruplarmi  iceren germe (hamstring,
gastrokinemius ve soleus kaslar1) egzersizleri uygulandi.

Tablo 3.3. Rutin fizyoterapi programi 17-24. giin egzersiz tablosu.

Isinma Egzersizleri

Aktif eklem hareket agikligi ve omuz sirkumdiksiyonu
egzersizleri uygulandi.

Postiir ve Solunum

Egzersizleri

Pektoral kaslara germe, skapular elevasyon, retraksiyon ve
solunum egzersizleri gergeklestirildi

Kuvvetlendirme Egzersizleri

Sar1 ve ten rengi therebant ile kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi.

Oturma-Kalkma

Yatak kenarinda ve sandalyede oturma kalkma 8-12 tekrar
olacak bi¢imde gerceklestirildi.
Oturma siiresi 45 dakika olacak sekilde uygulandi.

Denge Egzersizleri

Go6z acik-kapali, suurlu- suursuz tek ayak denge egzersizleri
uygulandi.

Yirime Egzersizleri

Degisen hizlarda yiirlime egzersizleri gerceklestirildi.

Soguma Egzersizleri

Biiyiik kas gruplarimi igeren germe (hamstring, gastrokinemius
ve soleus kaslari) egzersizleri uygulandi.
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Motor-kognitif ikili gorev egzersiz grubu

Bu gruptaki hastalara rutin fizyoterapi programina ek olarak Tablo 3.4’deki

kognitif egzersizler uygulandi. Egzersizler uygulanirken 8 seans sonrasinda kisi

egzersizi tolere edebiliyor ise tablolarda gosterilmis olan sonraki egzersize gegis yapildi.

Tablo 3.4. Motor-kognitif ikili gérev egzersiz programi ilerleme tablosu.

1-8 Giin Egzersiz Programi

9-16 Giin Egzersiz Programi

17-24 Giin Egzersiz Program

Kelime hatirlamak.

Kelime hatirlamak.

Kelime hatirlamak.

Renk/hafta/ay/hayvan isimleri
saymak.

Kiz ve erkek isimleri saymak.

Ulke ve sehir isimleri saymak.

50 den geriye 2’ser, 3’er,
saymak.

50 den geriye 4’er, saymak.

Tek basamakli basit aritmetik
problemler vel00 den geriye 2’ser
ve 3’er saymak.

Yilin aylarimi saymak.

Yilin aylarimi herhangi bir aydan
baslayarak saymak.

Yilin 30 ve 31 giin olan aylarini
saymak.

Evet, duydugunda hayir olarak
cevap vermek.

Sag1 duydugunda sol, solu
duydugunda sag elini kaldirmak.

Kirmiz1 gordiigiinde yesil, yesil
gordiigiinde kirmizi olarak cevap

vermek.

3.3. istatiksel Analiz

IBM
“Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 20.0 istatistik programi ile

Calismaya katilan bireylerin degerlendirilmesi Windows tabanl

gerceklestirildi. Calisma, randomize kontrollii ¢alisma olarak planlandi. Orneklem

biyikligini belirlemek icin G Power analizi yapildi. Calismada verilerin
degerlendirmesi gerceklestirilirken tanimlayic1 veriler ortalama, standart sapma,
maksimum, minimum ve yiizdelik dilim seklinde sunuldu. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Simirnov testi ile degerlendirildi. Gruplar arasindaki
farkliliklar1 analiz etmek icin non-parametrik testler kullanildi. Mann Whitney U testi
bagimsiz iki grubun ortalamasini karsilastirmak amaciyla uygulandi. Etki biiytikligi,
0.81 ve iizeri “biiyiik”, 0.51-0.80 “orta”, 0.20-0.50 “kiiciik” ve 0- 0.20 “etki yok”,
olarak degerlendirildi. Bagimli iki grubun aritmetik ortalamasii karsilastirmak amaci
ile Wilcoxon Testi kullanildi. Istatistiksel olarak anlamlilik derecesi p <0.05 olarak

belirlendi.
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4. ARASTIRMA BULGULARI
4.1. Hastalarin Komorbidite Verileri, Sosyodemografik ve Fiziksel Ozellikleri

Calismaya rutin fizyoterapi grubunda 23, motor-kognitif ikili gorev egzersiz
grubunda 24 hasta katildi. Calisma sirasinda rutin fizyoterapi grubundan 1, motor
kognitif ikili gérev egzersiz grubundan ise 2 hasta ¢calismadan ayrilarak gruplar 22’ser
hasta olarak tamamlandi.

Arastirma sonunda hastalarin yas, viicut kiitle indeksi (VKI), nakil bekleme
sureleri analiz edildi. Tablo 4.1°de goriildiigii gibi gruplar arasindaki yas, VKI ve nakil

oncesi bekleme siireleri yakin degerlerdeydi (p>0.05).

Tablo 4.1. Calismaya katilan hastalarin fiziksel 6zellikleri.

Rutin Fizyoterapi | Motor Kognitif ikili Gérev §

Grubu (n=23) X£SS | Grubu (n=24) XSS P
Yas (y1l) 61,91+4,06 61,33+3,99 0,77
VKI (kg/m?) 24,91+3,09 25,25+3,58 0,60
Nakil 6ncesi bekleme siiresi (ay) 7,13+1,84 6,83+1,76 0,37

X=£SS: Ortalama + Standart Sapma, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, n: Sayi, kg: Kilogram, m?: Metrekare,
*: p<0.05, 5: Mann-Whitney U Testi

Gruplarin cinsiyet, medeni durum, egitim ve ¢alisma durumunun dagilimi ve

yiizdelik degerleri Tablo 4.2 ‘de gosterildi.
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Tablo 4.2. Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri.

Degiskenler Rutin Fizyoterapi Grubu Motor KogG‘n:;iki)' jkﬂi Gorev
n % (Yuzde) n % (Yuzde)
Cinsiyet
Kadin 6 26,1 8 33,3
Erkek 17 73,9 16 66,7
Medeni Durum
Evli 15 65,2 17 70,8
Bekar 8 34,8 7 29,2
Egitim Durumu
Okuryazar 4 17,4 6 25
[kogretim 9 39,1 5 20,8
Lise 4 17,4 8 33,3
On lisans 3 13 2 8,3
Lisans 2 8,7 2 8,3
Lisanstustu 1 4,3 1 4,2
Calisma Durumu
Calistyor 4 17,4 4 16,7
Calismiyor 7 30,4 6 25
Emekli 12 52,2 14 58,3

n: Say1, %: Yiizde

Hastalarin nakil olma nedenleri, dondr tipi, komorbid hastalik varligi, sigara,

kullanimi, alkol kullanimi1 ve egzersiz yapma aligkanliklar1 Tablo 4.3” de gosterildi.
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Tablo 4.3. Calismaya katilan hastalarin klinik &zellikleri.

- . Motor Kognitif Ikili Gorev
Degiskenler Rutin Fizyoterapi Grubu Grubu
n % (Yuzde) n % (Yuzde)
Nakil Olma Nedeni
Hepatit B 9 39,1 9 37,5
Wilson Hastaligi 8 34,8 10 41,7
Hepatoseliler 3 13 2 8,3
Karsinom
Toksik Hepatit 2 8,7 1 4,2
Kriptojenik Siroz 1 43 2 8,3
Donor Tipi
Canli 20 87 24 100
Kadaverik 3 13 0 0
Komorbid Hastalik Varhg:
Var 21 91,3 23 95,8
Yok 2 8,7 1 4,2
Sigara Kullanma Durumu
Evet 2 8,7 3 12,5
Hayir 8 34,8 7 29,2
Birakmig 13 56,5 14 58,3
Alkol Kullanma Durumu
Evet 1 4,3 2 8,3
Hayir 16 69,6 16 66,7
Birakmis 6 26,1 6 25
Egzersiz Yapma Durumu
Yapiyor 2 8,7 4 16,7
Yapmiyor 13 56,5 12 50
Diizensiz Yapiyor 8 34,8 8 33,3

n: Say1, %: Yiizde

Hastalarin ek hastalik durumlari i¢in Charlson Komorbidite Indeksi uygulanmis

olup gruplar arasinda fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Charlson Komorbidite indeksi’ne gore iki grubun karsilastiriimasi.

Rutin Fizyoterapi Motor Kognitif Tkili
K . -- =24 §
omorbidite Grubu (n=23) XSS Gorev Grubu (n=24) z p
X+£SS
Charlson Komorbidite indeksi | 4,0+1,60 4,12+1,30 -0,033 | 0,973

X+SS: Ortalama + Standart Sapma, n: Sayi, *: p<0.05, §: Mann-Whitney U Testi
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4.2. Hastalarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 Kognitif Biligsel Fonksiyon,

Denge Diizeyleri ve Fonksiyonel Kapasite Degerleri

Egzersiz Oncesi ve sonrasinda rutin fizyoterapi ve motor kognitif ikili gorev
egzersiz gruplarmin kognitif biligsel fonksiyon diizeyleri, denge seviyeleri ve
fonksiyonel kapasiteleri Tablo 4.5 ve Tablo 4.6’da gosterildi. Rutin fizyoterapi grubu
egzersiz dncesi ve sonrast Montreal Bilissel Olgegi skorunda anlamli bir fark yok iken;
fonksiyonel uzanma, zamanl kalk yiirii ve tek ayak tizerinde durma testlerinde egzersiz
lehine fark 6lclldi (p<0.05). Tablo 4.6’da ise motor kognitif ikili gérev egzersizlerinin
egzersiz oncesi ve sonrast degerleri karsilastirildiginda Montreal Biligsel Olgegi
skorunun yaklasik olarak 2.5 puan, fonksiyonel uzama skorunun yaklasik olarak 10
santimetre, tek ayak lizerinde durma testinin de 4 saniye arttig1 saptandi (p<0.05).

Zamanli kalk yiirii testinde de iyilesme tespit edildi (p<0.05).

Tablo 4.5. Rutin fizyoterapi grubundaki hastalarin kognitif fonksiyon, denge ve

fonksiyonel kapasite egzersiz oncesi ve sonrasi puan ortalamalarinin karsilastiriimasi.

Rutin Fizyoterapi Grubu (X+SS)
EOnNn=23 | ESn=22 z¥ p¥ d
Montreal Bilissel Olgegi 23,17£1,64 23,73+£2,29 -1,274 0,202 0,36
Fonksiyonel Uzanma 14,64+4,05 24,59+7,81 -4,048 | <0,001 2,46
Zamanl kalk yiiri 19,35+2,10 14,50+1,74 -4,147 | <0,001 2,34
Tek ayak izerinde durma 13,26+2,54 17,27+2,85 -3,998 | <0,001 1,63

X+SS: Ortalama + Standart Sapma, EO: Egzersiz Ocesi, ES: Egzersiz Sonrasi, *: p<0.05,” : dCohen EtKi
Biiyiikliigii, ¥: Wilcoxon Testi

Tablo 4.6. Ikili gorev grubundaki hastalarin kognitif fonksiyon, denge ve fonksiyonel

kapasite egzersiz Oncesi ve sonrasi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi.

Motor-Kognitif Tkili Gérev Grubu (X+SS) n=24

EO ES z* p¥ d=

Montreal Bilissel Olgegi 22,91+1,34 25,55+2,28 -3,738 <0,001 1,96
Fonksiyonel Uzanma 14,25+4 54 26,73+6,24 -4,111 <0,001 2,73
Zamanl kalk yirt 19,83+1,79 13,09+1,07 -4,125 <0,001 3,72
Tek ayak Gizerinde durma 13,04+2,76 19,09+3,83 -4,127 <0,001 2,16

X+SS: Ortalama + Standart Sapma, EO: Egzersiz Ocesi, ES: Egzersiz Sonras1, *: p<0.05,* : dCohen Etki
Biiyiikliigii, ¥: Wilcoxon Testi
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4.3. Hastalarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 6 Dakika Yiiriime Testi, sPO:

ve Kalp Atim Hiz1 Skorlar1

Egzersizler sirasinda hastalarin sagligi agisindan o6nceden agiklanmis olan
Modifiye Borg Skalasina gore 4 ila 6’ ya karsilik gelen skorlarda egzersizler uygulandi.
Rutin fizyoterapi ve motor kognitif ikili gérev egzersiz gruplarinin egzersiz dncesi ve
sonrast 6 dakika yiiriime testi, sSPO2 ve kalp atim hizi skorlar1 Tablo 4.7 ve 4.8’de
gosterildi. Rutin fizyoterapi grubunda 6 dakikalik yiiriime testi skoru yaklasik olarak 54
metre artarken, ikili goérev grubunda bu artis 62 metre olarak 6l¢iildii. Egzersiz sonrasi
her iki grupta da oksijen satlirasyonlari artarken, kalp atim hizlarinda azalma tespit
edildi (p<0.05).

Tablo 4.7. Rutin fizyoterapi grubundaki hastalarin egzersiz 6ncesi ve sonrasi 6 dakika

yuriime testi, modifiye borg, spo. ve kalp atim hiz1 skorlari.

Rutin Fizyoterapi Grubu (X+SS)
EO n=23 ES n=22 7 p¥ d~
6 DYT (m) 413,52+82,91 467,41%92,26 -4,108 <0,001 0,65
sPO; 95,17+0,78 96,73+0,99 -3,778 <0,001 1,99
Kalp Atim Hiz1 88,70+2,49 87,50+2,70 -2,811 0,005 0,42

X+SS: Ortalama + Standart Sapma, EO: Egzersiz Oncesi, SS: Egzersiz Sonrasi, sPO,: Oksijen
Satiirasyonu, m: metre, *: p<0.05,” : dCohen Etki Biiyiikliigii, ¥: Wilcoxon Testi.

Tablo 4.8. Motor-kognitif ikili goérev grubundaki hastalarin egzersiz dncesi ve sonrasi 6

dakika yurtime testi, spo2 ve kalp atim hiz1 skorlari.

Motor-Kognitif Tkili Gorev Grubu (X+SS)
EO n=24 ES n=22 z* p¥ d
6 DYT (m) 408,63+91,38 470,23%87,32 -4,108 <0,001 0,65
sPO; 95,21+0,93 96,64+0,95 -3,795 <0,001 1,56
Kalp Atim Hiz1 88,46+2,57 87,23+2,29 -3,092 0,002 0,44

X#SS: Ortalama * Standart Sapma, EO: Egzersiz Oncesi, SS: Egzersiz Sonrasi, sPO,: Oksijen
Satiirasyonu, m: metre, *: p<0.05,” : dCohen Etki Biiyiikliigi, ¥: Wilcoxon Testi.

4.4, Hastalarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonrasi Fiziksel Uygunluk Diizeyleri

Rutin fizyoterapi ve motor kognitif ikili gorev egzersiz gruplarinin egzersiz
oncesi ve sonrasindaki fiziksel uygunluk diizeyleri Tablo 4.9 ve Tablo 4.10°da verildi.

Her iki grupta da fiziksel uygunlugu 6lgmek icin uygulanan sandalyede otur kalk, 6n
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kol bilkme, 6 DYT, sandalyede otur uzan, sirt kasima ve sekiz adim yiiriime test

skorlarinda iyilesme tespit edildi (p<0.05).

Tablo 4.9. Rutin fizyoterapi grubundaki hastalarin egzersiz 6ncesi ve sonrasi fiziksel

uygunluk skorlart.

Rutin Fizyoterapi Grubu (X+SS) n=23

EO ES z* p* a”
Sandalyede Otur - Kalk Testi (tekrar sayis1) 4,52+1,68 8,18+2,56 -4,138 <0,001 2,23
On Kol Biikme Testi (Sag) (tekrar sayisi) 5,65%+2,01 10,55+4,53 -4,117 <0,001 2,46
On Kol Biikme Testi (Sol) (tekrar sayis1) 5,22+2,26 9,77+4,12 -4,125 <0,001 2,02
6 DYT (m) 413,52+82,91 | 467,41+92,26 -4,108 <0,001 0,65
Sandalyede Otur-Uzan Testi (cm) 15,91+2,31 8,50+2,81 -4,026 <0,001 3,18
Sirt Kagima Testi (Sag) (cm) 19,61+3,54 11,4143,26 -4,156 <0,001 2,29
Sirt Kasima Testi (Sol) (cm) 21,3943,71 12,86+3,64 -4,118 <0,001 2,28
Sekiz Adim Yiiriime Testi (sn) 14,34+1,53 11,41+1,68 -4,049 <0,001 1,96

X£SS: Ortalama + Standart Sapma, EOQ: Egzersiz Ocesi, ES: Egzersiz Sonrasi, cm: santimetre, sn: saniye,
*: p<0.05,” : dCohen Etki Biiyiikliigii, ¥: Wilcoxon Testi

Tablo 4.10. Motor-kognitif ikili gérev grubundaki hastalarin egzersiz dncesi ve sonrasi

fiziksel uygunluk skorlari.

Motor-Kognitif ikili Gorev Grubu (X+SS)
EO n=24 ES n=22 z* p* o

Sandalyede Otur - Kalk Testi (tekrar 4,33+1 34 8.55+2.69 4120 | <0001 | 3,08
sayisi)

On Kol Biikme Testi (Sag) (tekrar sayis1) 5,38+1,86 10,32+3,20 -4,119 | <0,001 | 2,59
On Kol Biikme Testi (Sol) (tekrar say1s1) 5,04+1,83 9,55+3,42 -4,029 | <0,001 | 2,39
6 DYT (m) 408,63+91,38 | 470,23+87,32 | -4,108 | <0,001 | 0,65
Sandalyede Otur-Uzan Testi (cm) 15,38+2,96 8,41+2,99 -4,135 | <0,001 | 2,38
Sirt Kagima Testi (Sag) (cm) 19,3345,95 12,0543,92 | -4,111 | <0,001 | 1,22
Sirt Kagima Testi (Sol) (cm) 21,58+6,12 12,45+426 | -4,113 | <0,001 | 1,49
Sekiz Adim Yiirtime Testi (sn) 14,54+1,25 10,40£1,14 -4,151 | <0,001 | 2,84

X#SS: Ortalama + Standart Sapma, EQ: Egzersiz Ocesi, ES: Egzersiz Sonrasi, cm: santimetre, sn: saniye,
*: p<0.05, * : dCohen Etki Biiyiikliigii, *: Wilcoxon Testi

4.5. Hastalarin Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 Sarkopeni, Yorgunluk Etki,

Yorgunluk Siddet ve Kinezyofobi Degerleri

Bu ¢alismada rutin fizyoterapi ve motor kognitif ikili gérev egzersiz gruplarin

egzersiz Oncesi ve sonrast sarkopeni, yorgunluk etki, yorgunluk siddet ve Tampa
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Kinezyofobi skorlar1 o6lgiildii. Egzersiz sonrasinda her iki grubun da sarkopeni,
yorgunluk etki, yorgunluk siddet ve kinezyofobi skorlarinda azalma vardi (p<0.05)
(Tablo 4.11, Tablo 4.12).

Tablo 4.11. Rutin fizyoterapi grubundaki hastalarin egzersiz Oncesi ve sonrasi

sarkopeni, yorgunluk etki 6l¢egi, yorgunluk siddet 6lgegi ve tampa kinezyofobi skorlari.

Rutin Fizyoterapi Grubu (XzSS)
EO n=23 ES n=22 yad p¥ d~
Sarkopeni 2,48+0,59 1,73+0,77 | -3,398 | 0,001 1,23
Yorgunluk Etki 119,00+13,24 | 79,82+13,85 | -4,108 | <0,001 | 2,97
Yorgunluk Siddet 46,65+5,68 | 28,18+7,40 | -4,117 | <0,001 | 3,27
Tampa Kinezyofobi 53,9148,40 | 41,68+11,68 | -4,109 | <0,001 1,44

X+SS: Ortalama + Standart Sapma, TO: Egzersiz Ocesi, TS: Egzersiz Sonrasi, *: p<0.05, © : dCohen Etki
Biiyiikliigii, ¥: Wilcoxon Testi

Tablo 4.12. Motor-kognitif ikili gorev grubundaki hastalarin egzersiz déncesi ve sonrasi

sarkopeni, yorgunluk etki 6lgegi yorgunluk siddet 6l¢egi ve tampa kinezyofobi skorlari.

Motor-Kognitif ikili Gérev Grubu (X+SS)

EO ES
n=24 n=22 z p* d*
Sarkopeni 2,50+0,59 1,68+0,65 | -3,690 | <0,001 | 1,31
Yorgunluk Etki 120,82+14,81 | 75,00+10,83 | -4,077 | <0,001 | 3,09
Yorgunluk Siddet 47,50+4,91 | 27,05+7,59 | -4,110 | <0,001 | 4,17
Tampa Kinezyofobi | 54,59+11,30 | -40,09+7,26 | -3,842 | <0,001 | 1,28

X+SS: Ortalama + Standart Sapma, TO: Egzersiz Ocesi, TS: Egzersiz Sonrasi, *: p<0.05, * : dCohen Etki
Biiyiikliigii, ¥ Wilcoxon Testi.

4.6. Motor-Kognitif Ikili Gorev ve Rutin Fizyoterapi Gruplarinin Egzersiz Oncesi

ve Egzersiz Sonrasi Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Rutin fizyoterapi ve motor kognitif ikili goérev egzersiz gruplarinin egzersiz
oncesi ve sonrast Montreal Bilissel Olcegi, fonksiyonel uzanma, zamanh kalk yiirii ve
tek ayak lizerinde durma test sonuglarinin karsilagtirmalart Tablo 4.13’de gosterildi.
Egzersizler sonrasinda Montreal Bilissel Olgegi ve zamanl kalk yiirii skorlar1 motor-
kognitif ikili gorev grubunda daha iyiydi (p<0.05). Tek ayak (zerinde durma test
skorunda da ikili gorev grubu daha fazla gelisme kaydetti (p>0.05).
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Tablo 4.13. Rutin fizyoterapi ve motor- kognitif ikili gérev gruplarindaki hastalarin kognitif fonksiyon, denge ve fonksiyonel kapasite egzersiz

Oncesi ve sonrasi puan ortalamalarinin karsilagtirilmasi.

Egzersiz Oncesi

Egzersiz Sonrasi

Rutin Fizyoterapi Ikili Gorev Rutin Fizyoterapi Ikili Gorev
Grubu (n=23) Grubu (n=24) yA p8 Grubu (n=22) Grubu (n=22) z8 ps
X£SS X£SS XxSS XxSS
Montreal Biligsel Olcegi 23,17+1,64 22,91+1,34 -0,629 | 0,529 23,73x2,29 25,55%+2,28 -2,467 | 0,014*
Fonksiyonel Uzanma 14,64+4,05 14,25+4.54 -0,276 | 0,783 24,597,811 26,73%6,24 -1,211 | 0,226
Zamanl kalk yirti 19,35+£2,10 19,83+1,79 -1,128 | 0,259 14,50+£1,74 13,09+1,07 -3,026 | 0,002*
Tek ayak (izerinde durma 13,26£2,54 13,04+2,76 -0,526 | 0,599 17,27+£2,85 19,09+3,83 -1,493 | 0,135
6 DYT (m) 413,52+82,91 408,63+91,38 -0,192 | 0,848 467,41+£92,26 470,23+£87,32 -0,657 | 0,511

X+SS: Ortalama + Standart Sapma, TO: Egzersiz Ocesi, TS: Egzersiz Sonrasi, m: Metre, DYT: dakika yiiriime testi, *: p<0.05, $: Mann-Whitney U Testi.
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Rutin fizyoterapi ve motor kognitif ikili gérev egzersiz gruplarinin egzersiz
oncesi ve sonrasi fiziksel uygunluk test sonuglart Tablo 4.14’de verildi. Egzersizlerin

sonunda sekiz adim yiiriime test skoru motor kognitif ikili gorev egzersiz grubu lehine

daha fazla azald1 (p<0.05).

40



Tablo 4.14. Rutin fizyoterapi ve motor kognitif ikili gorev grubundaki hastalarin fiziksel uygunluk egzersiz Oncesi ve

ortalamalarinin karsilagtirilmasi.

sonrasi test puan

Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi
. . ikili Gorev . . ikili Gorev
Rutin Fizyoterapi Rutin Fizyoterapi
Grubu (n=24) z8 pé Grubu (n=22) z8 pé
= =+ = +
Grubu (n=23) XSS X+SS Grubu (n=22) XSS X+SS

Sandalyede Otur - gl esti 4,52+1,68 4,33+1,34 -0,240 | 0811 8,18+2,56 8,55+2,69 0426 | 0,670
(tekrar sayist)

31;11;;)1 Bitkme Testi (Sag) (tekrar 5,65+2,01 5,38+1,86 0474 | 0635 10,55+4,53 10,32+3,20 -0,130 | 0897
Sar;l};c)" Bukme Testi (Sol) (tekrar 52242 26 5,04+1,83 -0,076 | 0,940 9,77+4,12 9,5543,42 0,295 | 0768
6 DYT (m) 413.52+82,01 408.63t91,38 | -0192 | 0848 467,41+92,26 470238732 | -0.657 | 0511
Sandalyede Otur-Uzan Testi (cm) 15,91+2,31 15,38+2.96 20,075 | 0940 8.50+2,81 8.41+2.99 20,012 | 0991
Sirt Kagima Testi (Sag) (cm) 10,613 54 10,33+5,95 0213 | 0831 11,41+3,26 12,05+3,92 20876 | 0381
Sirt Kagima Testi (Sol) (cm) 21,39+3,71 21,58+6,12 20,395 | 0,693 12,86+3,64 12,45+4,26 20,047 | 0962
Sekiz Adim Yiirime Testi (sn) 14,34+1,53 14,54+1,25 20,361 | 0718 11,41+1,68 10,40+1,14 2,018 | 0,044*

X=£SS: Ortalama + Standart Sapma, TO: Egzersiz Ocesi, TS: Egzersiz Sonrasi, cm: Santimetre, sn: Saniye, DKYT: dakika yiiriime testi, *: p<0.05, §: Mann-Whitney U Testi.
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Rutin fizyoterapi ve motor kognitif ikili gérev egzersiz gruplarinin egzersiz
Oncesi ve sonrasi Olgiilen 6 dakika yiiriime testi, SPO> ve kalp atim hiz1 verileri Tablo
4.15°de gosterildi. Fonksiyonel kapasiteyi 6l¢en 6 dakika yiirlime test skorlarinda ikili
gorev grubu lehine yaklasik olarak 8 metrelik bir fark vardi. Her iki grupta da oksijen
satiirasyonlar1 yaklasik olarak 1,5 puan artarken, kalp atim hiz1 degerlerinde ise egzersiz

sonrasinda diisiis 6lgtildi (p>0.05).
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Tablo 4.15. Rutin fizyoterapi ve motor kognitif ikili gérev grubundaki hastalarin modifiye borg, spo2 ve kalp atim hizi skorlari.

Egzersiz Oncesi

Egzersiz Sonrasi

Rutin Fizyoterapi ikili Gorev Rutin Fizyoterapi ikili Gorev
Grubu (n=23) Grubu (n=24) VA ps Grubu (n=22) Grubu (n=22) z8 pt
X+SS X+SS X+SS X+SS
6 DYT (m) 413,52+82,91 408,63+91,38 | -0,192 | 0,848 467,41+92,26 470,23+87,32 | -0,657 | 0,511
sPO; 95,17+0,78 95,21+0,93 -0,035 | 0,972 96,73+0,99 96,64+0,95 -0,358 | 0,720
Kalp Atim Hiz1 88,70+2,49 88,46+2,57 -0,661 | 0,508 87,50£2,70 87,23+£2,29 -0,671 | 0,502

X=£SS: Ortalama + Standart Sapma, TO: Egzersiz Ocesi, TS: Egzersiz Sonrasi, *: p<0.05, ¥: Mann-Whitney U Testi.
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Bu caligmada motor kognitif ikili gérev ve rutin fizyoterapi gruplarinin
karsilagtirilan sarkopeni, yorgunluk etki, yorgunluk siddet ve Tampa Kinezyofobi
skorlar1 Tablo 4.16 ‘da gosterildi. Egzersizler sonrasinda yorgunluk etki 6l¢egi skorlari
rutin fizyoterapi grubunda yaklasik olarak 40 puan azalirken, ikili gérev grubunda 45
puan azaldi (p>0.05). Yorgunluk siddet, Tampa Kinezyofobi ve sarkopeni skorlarinda
her iki grupta da azalma tespit edilirken gruplarin kendi arasindaki verilerinde anlamli

bir fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.16. Rutin fizyoterapi ve motor kognitif ikili gorev gruplarindaki hastalarin sarkopeni, yorgunluk etki 6l¢egi, yorgunluk siddet 6lcegi ve

tampa kinezyofobi skorlari.

Egzersiz Oncesi

Egzersiz Sonrasi

Rutin Fizyoterapi ikili Gorev Rutin Fizyoterapi | Ikili Gorev
Grubu (n=23) Grubu (n=24) 8 pé Grubu (n=22) Grubu (n=22) z8 ps
X+£SS X£SS X£SS X£SS
Sarkopeni 2,48+0,59 2,50+0,59 -0,133 | 0,894 1,73+0,77 1,68+0,65 -0,055 0,956
Yorgunluk Etki 119,00+13,24 120,82+14,81 -1,023 | 0,306 79,82+13,85 75,00+£10,83 -1,751 0,080
Yorgunluk Siddet 46,6515,68 47,50+4,91 -0,832 | 0,406 28,18+7,40 27,05£7,59 -0,741 0,459
Tampa Kinezyofobi 53,9118,40 54,59+11,30 -0,888 | 0,375 41,68+11,68 40,09+7,26 -0,459 0,647

X#SS: Ortalama + Standart Sapma, TO: Egzersiz Ocesi, TS: Egzersiz Sonrasi, *: p<0.05, §: Mann-Whitney U Testi.
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5. TARTISMA

Bu calismada, karaciger nakli olmus hastalara uyguladigimiz rutin fizyoterapi
programi ile motor kognitif ikili gérev egzersizlerin hastalarin kognitif fonksiyon,
denge, fonksiyonel kapasite, fiziksel uygunluk, kinezyofobi, vital bulgular, kirilganlik
ve yorgunluk diizeylerine etkisi karsilastirildi. Arastirma sonunda sadece rutin
fizyoterapi grubundaki hastalarin bilissel 6l¢ek skorlarinda ilerleme saglanamadi, diger
skorlarda her iki egzersiz programinda onemli iyilesme saglandi. Ayrica motor kognitif
ikili gorev egzersiz grubu Montreal Bilissel olgegi, zamanl kalk yiirii ve sekiz adim
yiriime test sonuglarinda anlamli bir sekilde rutin fizyoterapi grubuna gore daha
ustunda.

Karaciger nakli, son donem karaciger yetmezligi i¢in en etkili tedavi yontemidir
(119). Alicilarin yasam kalitesi naklin basarisi ile orantili olmak ile birlikte, karaciger
yetmezligi sebebi ile hastalarda kas kitle kaybi, egzersiz kapasitesinde azalma,
yorgunluk ve metabolik degisiklikler gibi olumsuz durumlar goriilmektedir (120, 121).
Bu ¢alisma, karaciger nakli olmus hastalarda motor-kognitif ikili gorev egzersizlerin
etkilerini arastirmak amaciyla gerceklestirildi. Arastirmanin 6ne ¢ikan giiglii yonleri
bulunmaktadir. Calisma, karaciger nakli sonrasi motor kognitif egzersizin etkilerinin
incelendigi literatiirde ilk ¢alisma olma 6zelligindedir. Ayrica motor kognitif ikili gorev
egzersizleri ile rutin fizyoterapi uygulanan gruplarin kiyaslanmasi da calismanin
Ozglinliigiini arttirmaktadir. Arastirma sonucunda motor kognitif ikili gérev grubundaki
bireylerin Montreal Bilissel Olgegi, zamanl kalk yiirii ve sekiz adim yiiriime test
skorlar1 anlamli olarak daha yiiksekti. Bu farki rutin fizyoterapi grubuna eklenen
kognitif ikinci bir gorevin, bilis diizeyine olumlu etkisi ile hastalarin y6n bulma, karar
verme ve dikkat becerilerini arttirarak sagladigi goriisiindeyiz.

Karaciger naklinin bagarisinda aralarinda yas, komorbit hastalik varligi, alkol ve
sigara kullanim1 gibi bir¢ok faktor etkili olmaktadir. Alkol ve sigara kullanimi akciger
hastaliklari, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan risk faktoriidiir. Shi ve
arkadaslarinin gerceklestirmis oldugu bir arastirmada sigaranin Tip 2 DM riskinde artisa
neden oldugu rapor edilmistir (122). Ayrica sigara kullananlarin artmis malignite riskine
sahip olduklar1 da bildirilmistir (123). Sigara kullanimi ile dogrudan karaciger nakli
arasinda iliskiyi inceleyen g¢alismalarda mevcuttur. Hollanda’da 401 karaciger nakli
alicistyla gerceklestirilen bir arastirmada, hastalarin %54 iiniin hi¢ sigara kullanmadig1

rapor edilmistir (124). Tirkiye’de 9 karaciger nakli alicisi yapilan bir ¢alismada ise hig
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sigara kullanmayanlarin orant %50 olarak belirtilmistir (33). Calisgmamizda gruplarda
hi¢ sigara igmeyenlerin orani rutin fizyoterapi grubunda %34,8; ikili gérev grubunda ise
%29,2°dir. Sigara kullanimindaki farkliliklar; cografi faktorler, egitim diizeyi,
sosyoekonomik diizey gibi sebepler ile agiklanabilir.

Karaciger hastaliklar1 ile alkol kullanimi da iliskilidir. Kronik karaciger
hastaligina neden olan baglica faktorlerden biri alkolik karaciger hastalifi olarak
bildirilmistir (125). Cevresel ve genetik faktorlerin yaninda yiiksek alkol tiiketimi
alkolik karaciger hastaliginin en 6nemli nedenlerinden bir tanesidir. Yiiksek alkol
tlketen bireylerin %10-20’1ik bir kisminda siroz ve ilerlemis karaciger hastalig1 tespit
edilmistir (126). Bu ¢alismada rutin fizyoterapi grubunun %4.3’0 alkol kullanirken,
bireylerin %?26.1°1 ise alkolii biraktigini belirtti. Motor kognitif egzersiz grubunda ise
alkol kullananlarm oran1 % 8.3 iken alkolii birakmis olanlarin oram %25°dir. Iki grupta
da alkol kullanim oranlar1 birbirine yakindi. Bu yakinligin nakil nedenleri arasinda
gosterilen hastalik oranlarindaki benzerlige de etkisi oldugu goriisiindeyiz.

Iyilesme siirecinde ek hastaliklarin varligi etkili midir? Gergeklestirilen bazi
caligmalar ile komorbiditenin cerrahi veya medikal tedavi goren hastalarin iyilesme
stiregleri agisindan dnemli bir etken oldugu bildirilmistir (127-129). MELD ve CTP gibi
farkli komorbidite indeksleri karaciger nakli adaylarinda nakil basarisini optimize etmek
ve nakil sonrasi sonuglari isabetli ongdrmek amaciyla kullanilmaktadir. Fakat Charlson
Komorbidite Indeksinin karaciger nakil cerrahisi agisindan en iyi sonuglar1 verdigi rapor
edilmistir (130). Arastirmalar, Charlson Komorbidite Indeksinin karaciger nakil
cerrahisi sonuclar ile iligkili oldugunu fakat mortaliteyi kisa donemde ongoremedigini
belirtmistir (130, 131). Calismamizda rutin fizyoterapi grubunun indekse gore
komorbidite skoru 4, motor kognitif egzersiz grubunun ise 4,12°dir. Gruplar arasi
komorbidite skorlarinda anlamli bir fark olmayisinin ¢alismamizdaki OGlgtimlerin
hastaliklardan etkilenimini engelledigi goriisiindeyiz.

Karaciger naklinin gerektigi veya yapilamayacagi durumlarin bilinmesi naklin
basarisina etki eden faktorlerdendir. Kolestatik karaciger hastaliklari, fulminan
karaciger yetmezligi, karacigerin primer malignensileri, siroza yol agan metabolik
hastaliklar, kronik non-kolestatik karaciger hastaliklart nakli gerektiren hastaliklardir.
Tiirkiye’de karaciger yetmezligine sebep olan hastaliklardan en sik goriilenleri %34 ile
Wilson hastaligi ve %31 ile Hepatit B’dir (132). Bu ¢alismada da literatiirle paralel
olacak bicimde nakil endikasyonlar1 arasinda ilk iki sirada Hepatit B ve Wilson hastalig

yer aldi. Gruplara bakildiginda rutin fizyoterapi grubunda Hepatit B oran1 %39.1,
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Wilson hastalig1 orani ise % 37.5; motor kognitif ikili gérev grubunda ise Hepatit B
oran1 % 34.8, Wilson hastalig1 oran1 % 41.7°dir. Hepatit B viriislinlin Tiirkiye’de 3-4
milyon birey tarafindan tasiniyor olmasi, Wilson hastaliginin akraba evliligi ile dogru
oranda seyretmesi (133) gibi sebepler ile oranlarinin yiiksek oldugu goriisiindeyiz.

Karaciger nakli i¢in evrensel bir yas sinirlamasi olmamasina ragmen iilkemizde
ve diinyada ¢ogunlukla karaciger nakli alicilari orta yas grubundaki bireylerdir (3, 134).
Literatiir taramas1 yapildiginda nakil adaylarmin ortalama yaglar1 50 ila 54 arasinda
oldugu goriildi (135). Calismamizda rutin fizyoterapi grubu 61.91+4.06, motor kognitif
ikili gorev egzersiz grubunun yas ortalamasi ise 61.33+£3.99’dur. Yas ortalamasinin
literatlire gore daha yiiksek ¢ikmasinin sebebi olarak galismaya katilma kriterimizin 50
yas ve lizeri bireyleri kapsamasi oldugu diisiincesindeyiz.

Ulkemizde karaciger nakli alicilarinda erkek alicilarin sayisiin kadin alicilarin
sayisina gore daha fazla oldugu bildirilmistir (136). Gergeklestirilen epidemiyolojik
calismalarda da erkek alicilarin prevelansinin kadinlara oranla daha yiiksek oldugu
tespit edildi (137). Arastirmamizda rutin fizyoterapi grubunda erkek hasta oran1 % 73.9,
motor kognitif ikili gérev grubunun erkek hasta orani ise %66.7°dir. Bu ¢alismadaki
oranlar, genel anlamda erkek alict oraninin daha yiiksek oldugu literatiir ile paralellik
gostermektedir.

Karaciger naklinin en 6nemli sebeplerinden biri olan siroz igin obezite en énemli
risk faktorleri arasinda gelmektedir (136, 138). Bu alanda yapilmis bir c¢alismada
bireylerin nakil éncesi VKI ortalamalarmin 24,8 kg/m? oldugu belirtilmistir. Yine baska
bir arastirma neticesinde karaciger nakli alicilarinda %20-30 oraninda obezite varligi
tespit edilmistir (139). Calismamizda gruplardaki VKI ortalamalar1 24,91 ve 25,25 dir.
Bu sonuclar literatir ile benzerlik gostermektedir. Karaciger nakli ile fiziksel aktivite
diizeyleri arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismada, karaciger nakli alicilarinin
giinliik aktivite katilim diizeylerinin ve fiziksel aktivite diizeylerinin saglikli bireylere
kiyasla diisiik oldugu bildirilmistir (85). Arastirmamizda gruplardaki bireylerin egzersiz
aliskanliklar1 sorgulandi. Caligma sonunda, rutin fizyoterapi grubu i¢in hi¢ egzersiz
yapmama veya egzersizi diizensiz yapma oranlar1 toplami1 % 91,3 motor kognitif
egzersiz grubunda ise bu oranlarin toplami %83,3 olarak bulundu. Her iki grupta da
diizenli egzersiz yapma oranlarinin diisiik oldugu gozlendi. Bu durumu karaciger
hastaligr mu tetikledi? Ya da egzersiz aligkanlig: ile karaciger yetmezligi arasinda bir
iliski var m1? Karaciger dokusunda akut yorucu egersize bagl olarak oksidatif stres

meydana geldigi bilinmektedir. Fakat alicilarin ¢ogunun oykiilerinde egzersiz yapma
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oranlarinin diislik ¢ikmasi egzersiz sebebiyle karacigerin olumsuz etkilenim ihtimalini
azaltmaktadir. Yapilan arastirmalarda akut egzersizin karaciger enzimleri iizerine etki
ettigi, diizenli egzersizin ise ALT ve AST gibi karaciger enzimlerine bir etki
olusturmadigr Dbildirilmistir (140, 141). Bu alanda genel bir goriisiin agirlik
kazanmamas1 sebebiyle karaciger hastaligt ve egzersiz arasinda bir iliski tespit
edebilmek i¢in uzun donemli ¢aligmalarin yararli olabilecegi goriisiindeyiz.

Karacigerin gorevini tam yapamamasi sonucunda sadece fiziksel sorunlar degil
kognitif problemlerde meydana gelmektedir. Bu problemlerin karacigerin merkezi sinir
sistemi ile ilgili baz1 gorevlerini tam anlamiyla gerceklestirememesi sebebiyle meydana
geldigi goriisiindeyiz. Karaciger fonksiyon bozuklugunda manganez, amonyak ve
endojen benzodiazepin anolaglarinin da dahil oldugu birgok bilesigin kandaki miktari
artmaktadir. Bu maddelerin artis1 merkezi sinir sistemini olumsuz yonde etkilemektedir.
Merkezi sinir sisteminin saglikli isleyebilmesi igin 6zellikle amonyak homeostazisi
onemlidir. Karacigerden kurtulan amonyak, kan-beyin bariyerini ge¢cmek suretiyle
beyindeki yogunlugunu arttirmakta ve norolojik fonksiyonlar1 olumsuz yonde
etkilemektedir (28). Viicutta amonyak birikmesi sonucu olusan hiperamonyum
durumunun neden oldugu serebral hasarla ilgili molekiiler mekanizmalar tam olarak
anlagilamamistir. Fakat artan amonyak diizeyinin norolojik fonksiyonlar1 zayiflattig
ayrica amonyak konsantrasyonunun artmasinin hem beyin metabolizmasinda hem de
norotransmisyonda olumsuz degisiklikler meydana getirdigi rapor edilmistir (142, 143).

2005 yilinda Alex Collie tarafindan karaciger hastaliginda bilisin incelendigi bir
arastirma neticesinde; alkolik karaciger hastaligi, kronik hepatit C virlisii, Wilson
hastaligt ve primer bilyer siroz gibi farkli karaciger hastaliklarinda kognitif
disfonksiyon meydana geldigi rapor edilmistir. Caligmalarda, meydana gelen bu islev
bozuklugunun hafif biligsel etkilenimden hepatik ensefelopatiye kadar ciddi bir¢ok
hastaliga neden olabilecegi de bildirilmistir. (28, 144). Juan Cordoba ve arkadaslar1 120
Hepatit C’li hasta ve 40 saglikli birey ile karaciger hastaliginin farkli donemlerinde
biligsel islev ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Sonug olarak Hepatit
C’li bireylerde major kognitif bozukluk olmadigi durumlarda dahi yasam kalitesinin
olumsuz yonde etkilendigi rapor edilmistir (29).

Ikili gorev egzersizleri, kognitif rehabilitasyon programi igerisinde
uygulanabilen egzersizlerden bir tanesidir. ikili gérev programinda egzersizlere motor
veya kognitif egzersiz programlarindan biri dahil edilmektedir (145). Bu arastirmada

rutin fizyoterapi uygulanan grup ile kognitif egzersiz eklenmis ikili gérev gruplarindaki
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bireylerin Montreal Biligssel Olgegi skorlar1 karsilastirildi. Calisma sonunda rutin
fizyoterapi grubunda anlamli bir artis gézlenmedi. Motor kognitif ikili goérev egzersiz
grubunda ise 2.5 puandan fazla artis saptandi. Bu artista kognitif ikinci bir gorevin
beyindeki farkli alanlar1 ayni anda ¢alistirmasinin da katkis1 oldugu diisiincesindeyiz.
Karaciger nakli olan bireylerde motor kognitif ikili gorev egzersizlerinin etkilerini
arastiran bagka bir caligsmaya literatiirde rastlanmamis olmakla birlikte farkli hastaliklar
ve geriatrik bireylerde motor kognitif ikili gérev egzersizlerinin arastirildig1 calismalar
mevcuttur. Bu calismada motor kognitif ikili gorev grubundaki bireylerin Montreal
Biligsel Olgegi skorlarinin anlamli olarak arttiginin tespit edilmesi diger calismalarin
cogunda elde edilen sonuglar ile paralellik gostermektedir (146-151). Erickson ve
arkadaslarinin gerceklestirdigi bir arastirmada ikili gorevin tekli gorev grubuna kiyasla
serebral kan akimini daha fazla arttirdig: bildirilmistir (152). Lipardo ve arkadaslarinin
yazmis oldugu bir derleme makalede, motor kognitif ikili gorev egitiminin geriatrik
bireylerde kognitif fonksiyonlari iyilestirdigi rapor edilmistir (153). Fernandes ve
arkadaslar1 tekli ve ikili gorev egzersizlerinin etkinligini karsilastirmak amaciyla bir
arastirma gerceklestirmistir. Calismada tekli gorev grubuna denge egzersizleri
verilmistir. Diger gruba ise denge egzersizlerine ek olarak say1 sayma, kelime iiretme
gibi kognitif fonksiyonlarinda dahil oldugu ikili gorev egzersiz programi uygulanmaistir.
Arastirma sonucunda yiiriitiicii islevlerde ikili gérev grubu lehine sonug elde edilmistir
(154). Bagka bir arastirmada aerobik egzersiz programi neticesinde kognitif
fonksiyonlarin arttigi bildirilmistir (155). Picelli ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada Parkinson hastasi bireylere 1 ay, haftada 3 defa ve 45 dakikalik seanslar
seklinde viicut destekli treadmil {lizerinde yiirlime egitimi uygulanmistir. Elde edilen
verilerde Montreal Biligsel Olgek puanlarinm artigi bildirilmistir (156). 2022 yilinda
motor kognitif ikili gorev egzersizlerinin biligsel ve fiziksel etkilerini arastiran bir
derleme makalede c¢alismalar ele alinmistir. Incelenen 5 ¢alismadan ancak 3’iinde
biligsel yonde anlamli bir etki meydana geldigi bildirilmistir (144). Liu ve
arkadaglarinin inme geg¢irmis hastalarda motor kognitif ikili goérev egzersizlerinin
etkilerini inceledigi ¢alismada ise kognitif fonksiyon diizeyinde ikili gérev grubu lehine
bir artig olmak ile birlikte bu farkin anlamli olmadigi rapor edilmistir (157). Literatiirde
karaciger yetmezIligi sonucunda merkezi sinir sisteminin etkilendigi ve bagka
hastaliklarda bizim calismamizdaki gibi motor kognitif ikili gdrev egzersizlerinin
kognitif fonksiyon tlizerine olumlu etki ettigi yonde ¢aligmalar agirlik kazanmistir. Fakat

azda olsa farkli sonuglarda mevcuttur. Farkli sonuglarin elde edilmesinde;
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aragtirtlmalarin yapildigi hastalik tipi, hastalifin asamasi, arastirmadaki gruplarin
dagilimi ve bireylerin yas1 gibi ¢alismaya ait faktorlerin etkisi olabilir.

Hastalarin fonksiyonel kapasite seviyeleri; hastaligin progresyonu acgisindan
onemli olup yasam kalitelerine etki edebilir. Literatiirde karaciger nakli alicilarinin veya
kronik karaciger hastalarinin fonksiyonel kapasite diizeylerini arastiran caligmalar
bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda hastalarin erken ve ge¢ donemde fonksiyonel kapasite
diizeylerinde azalma oldugu bildirilmistir (86, 121, 158). Fonksiyonel kapasitede
meydana gelen azalmanin hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi ve
diisme riskini arttirdigi ifade edilmistir (159). Ayrica fonksiyonel kapasite O6l¢iim
yontemi olarak ¢alismamizda uyguladigimiz 6 DYT’nin VOzmax ile korelasyon
gosterdigi, karaciger nakli sonrasinda fiziksel performansin degerlendirilmesi icin
uygun, ucuz ve giivenilir bir yontem oldugu rapor edilmistir (86, 160, 161). 6 DYT ile
Olgiilen ylirime mesafesi, karaciger nakli alicilarinda fonksiyonel kapasiteyi
belirlemekte ayrica alicilarin mortalite riskinin tahmininde 6nemli veriler sunmaktadir
(162, 163). Yapilan bir galismada 6 DYT ile mortalite riskinin baglantili oldugu ve 250
metreden daha az yiiriiyen karaciger nakli alicilarinda riskin arttigi bildirilmistir (160).
Ayrica fonksiyonel kapasite testi ile karaciger hastalar1 ve alicilar i¢in mortalite tahmini
disinda farkli verilerde elde edilmektedir. Yadav ve arkadaslar1 karaciger yetmezligi
terminal donemde olan 230 hastada 6 DYT ve sarkopeni arasindaki iliskiyi
incelenmistir. Calismada bireylerin ortalama mesafelerinin 370 metre civarinda oldugu
bildirilmistir. Sonucglara gore yiiriime mesafesinin sarkopeni de etkili bir indikator
oldugu rapor edilmistir (162). Van Wagner ve arkadaslart 6 DYT ile 50 saglikli birey,
50 karaciger nakli alicist ve 62 kronik karaciger hastasinin 1. ayda, 3. ayda ve
devaminda 3’er aylik periyotlar ile 12. aya kadar fonksiyonel kapasite duzeylerini
Olemiislerdir. Elde edilen veriler, karaciger nakil alicilar1 6 DYT sonuglarinin saglikli
bireylere gore daha diisik oldugu yoniindedir. (164). Magalhaes ve arkadaslar
karaciger nakli olmus hastalarin cerrahi oncesi ve operasyondan bir ay sonra yiiriime
mesafelerini Olctiiler. Arastirma neticesine gore birinci aym sonunda alicilarin yiiriime
mesafelerinin yaklagik olarak 20 metre arttig1 bildirildi (121).

Bu c¢alismada fonksiyonel kapasite Ol¢limii i¢in 6 DYT kullanildi. Bu testi
literatiirde sikga bulabildigimiz icin verileri kiyaslama imkami sundu. Ilk test, nakil
sonras! bireyler tek basia mobilize oldugunda gergeklestirildi. ilk test sonuglarina gére
bireylerin yirime mesafeleri, rutin fizyoterapi grubunda 413.52 m, ikili gorev grubu ise

408.63 m’dir. Ilk test sonuglarinin birbirine yakin olmasi gruplarin homojen dagilimi ile
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aciklanabilir. 24. egzersizin sonunda yapilan 6l¢iimlerde rutin fizyoterapi grubundaki
kisilerin ylrime mesafesi 467.41 m, ikili gérev grubundaki bireylerin ise 470.23 m
olarak o6l¢iildii. Calisma sonunda iki grubun da baslangi¢ seviyelerine gore fonksiyonel
kapasiteleri anlamli bir sekilde artti. Bu artista her iki grupta da uyguladigimiz rutin
fizyoterapi programimnin karaciger nakli olmus hastalarin kardiyopulmoner,
kardiyovaskiiler ve kas gucl gibi fiziksel parametrelere yonelik olumlu etkisi sebebiyle
oldugu diisiincesindeyiz. Fakat gruplar kendi arasinda incelendiginde iki grup arasinda
motor kognitif egzersiz grup lehine yaklasik olarak 8 m fark oOlgiilse de bu fark anlam
ifade etmedi. Bu farkin bilissel 6lcek ve denge testi skorlart ile iligkili olustugunu
diisiinsek de diger fiziksel faktorlerden dolayr anlamli bir sonug ¢ikmamis olabilir. Bu
calisma disinda karaciger nakli alicilarinda motor kognitif ikili gorev egzersizlerinin
fonksiyonel kapasite diizeyine etkisini inceleyen baska bir ¢alismaya ulasilamadi. Bu
durumun ¢alismaya 6zglinliik kazandirdig: goriistiindeyiz.

Karaciger naklinde olmasa da baska alanlarda ikili gorev egzersizlerinin
fonksiyonel kapasite diizeyi lizerine etkilerini arastiran calismalar bulunmaktadir.
Geriatrik bireylerde tekli ve ikili gorevin fonksiyonel kapasiteye etkisini arastiran
caligmalarda, iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (165, 166). Bizim
calismamizla da paralellik gosteren bu sonuglarin sebebi olarak fonksiyonel kapasiteye
etki eden kardiyovaskiler, kardiyopulmoner kapasiteler ve kas kuvveti gibi fiziksel
faktorlerin karaciger hastaligi sebebiyle azalmasi ve cerrahi miidahalenin hastalarda
olusturdugu olumsuz etkilerin bireylerin kognitif fonksiyonlarmin etkilenimine gore
daha agir basmasindan kaynaklanabilecegini diisiinliyoruz. Yiirlimede; yon bulma, hizli
diisinme gibi biligsel faktorler 6nemli olsa da, ¢alismaya katilan hastalarin tibbi
oykiileri ve Montreal Biligsel Olgegi ilk test sonuglarma gére mental problemlerinin
olmamasi sebebiyle fonksiyonel kapasite testi olan 6 DYT ye biligsel faktorlerden g¢ok
fiziksel performansin etki ettigi goriisiindeyiz.

Kronik karaciger hastaliklarinda karacigerin gorevini tam yapamamasi sebebiyle
vicutta biriken asit agirlik merkezinin yerini degistirerek dengeyi etkilemektedir (79).
Bu hastaliklarda postiirii adapte edememe ve koruyamamanin bir sonucu olarak diisme
ve buna bagl olarak da yaralanmalar goriilmektedir (80). Kronik Kkaraciger
rahatsizliklarindan biri olan sirozda; uyku problemleri, minimal hepatik ensefopati ve
kas kuvvetinde azalma gibi birgok faktoriin etkisi ile hastalar, diisme ve yaralanmalara
daha agik olmaktadir (81). Sirotik rahatsizliklarin siddeti, postiiral kontrolii azaltmakta

ve bireylerin yaralanma riskinin arttirmaktadir (82, 83). Denge, son yillarda 6zellikle
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kronik karaciger rahatsizliklarinda arastiritlan 6nemli konulardan bir tanesidir. Frith ve
arkadaslarinin 97 hasta ile gerceklestirdigi bir arastirmada hastalarin yaklasik olarak
%72’lik bir boliimiinde son 5 yil igerisinde en az bir defa diisme Gykiisii oldugu rapor
edilmistir. Hastalarin % 54’{in son bir yillik donem igerisinde diisme Oykiisii yasadigi da
bildirilmistir (167). Senduran ve arkadaslarmin 2013’te sirozlu hastalar ile
gerceklestirdigi caligmada bu hasta gruplarindaki denge incelenmistir. Denge cihazi ile
elde edilen veriler sonucunda sirozlu bireylerde statik ve dinamik dengenin olumsuz
yonde etkilendigi ve bireylerin diisme korkusu yasadigi bildirilmistir (168).

Gilinliik yasamda bireylerin aktiviteleri gergeklestirebilmesi i¢in iki veya daha
fazla gorevin ayni anda yapilabilmesi ve bu sirada dengenin korunmasi gerekmektedir.
Yiiriime esnasinda gergeklestirilen baska bir goérev, ikili gérev performansi diisiik olan
bireylerde diisme riski olusturmaktadir. Diisme 6ykiisii olan bireyler ile saglikli kigiler
karsilagtirildiginda, diisen bireylerde ikili gorev sirasinda denge performansinin azaldigi
bildirilmistir. Bu durumun sebebi olarak azalmis biligsel fonksiyon sebebiyle iki gorev
esnasinda bireylerin yiirlimeye 6ncelik verdigi ve dengenin etkilendigi rapor edilmistir.
(169).

Denge diizeyini bir test ile 6l¢gmek tam manasiyla saglikli sonuglar vermeyebilir.
Statik veya dinamik dengeyi dlgmek igin farkli testler gelistirilmistir. Bu calismada
dinamik dengeyi degerlendirmek amaciyla fonksiyonel uzanma ve zamanli kalk yiirii
testleri, statik denge 6l¢iimii i¢in tek ayak lizerinde durma testi uygulandi. Taskin ve
arkadaslar1 2018 yilinda karaciger nakli alicilari ile saglikli kontrolleri denge acisindan
incelemistir. Calismada karaciger nakil olan hastalarin denge testi sonuclarinda saglikli
kontrollere gére anlamli bir azalma oldugu saptanmistir (133). Bu ¢alismada karaciger
nakli alicilarinin statik ve dinamik dengelerine motor kognitif ikili gorev egzersizlerinin
etkisi arastirildi. Baslangi¢ verilerine gore li¢ denge testinde de rutin fizyoterapi ve
motor kognitif ikili gorev egzersiz gruplarinda anlamli bir artis meydana geldi. Bu
tyilesmenin her iki gruba uyguladigimiz rutin fizyoterapi programi biinyesinde bulunan
denge egzersizlerinin olumlu etkisi sebebiyle oldugu diisiincesindeyiz. Iki grup kendi
aralarinda kiyaslandiginda ise zamanli kalk yiirli testi sonuglarinda ikili grup lehine
anlamli bir artis saptandi. Motor kognitif ikili gorev egzersizleri bu iyilesmeyi
ylriimenin 6nemli biligsel parametrelerinden biri olan karar verme hiz1 ile reaksiyon
zamanini arttirarak saglamig olabilir. Karaciger nakli alicilarinda motor kognitif ikili

gorev egzersizlerinin denge diizeyi {lizerine etkilerini arastiran ¢alisma tespit edemedik.
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Bu durum sonuglarimizi diger calismalar ile karsilagtirma imkanimizi azaltirken,
aragtirmanin 6zglinliglinii arttirdig1 diislincesindeyiz.

Literatiir tarandiginda farkli hastalik tiplerinde ikili gorev egzersiz egitiminin
denge {lizerine etkilerini inceleyen calismalar saptand1 (170-173). 2017 yilinda yapilan
bir arastirmada dort hafta, haftada iki seans ve her seans siiresi kirk bes dakika olacak
sekilde parkinsonlu hastalarda birinci gruba isitsel, gorsel veya kognitif ek gorev
verilerek bu esnada bireylerin hem postural kontroliinii saglamasi hem de ek goreve
odaklanmasi istenmistir. Calisma sonucunda ikili goérev lehine anlam ifade eden bir artis
saptanmistir  (174). Hiyamuzu ve arkadaslarinin 2012°de gergeklestirdikleri bir
arastirmada ikili gorev denge egitiminin bireylerin ayakta durma esnasindaki postural
kontroliine etkisi incelenmistir. Arastirma sonucunda calisma gruplarinin bilissel test
skorlar1 artmis ayrica dengede anlamli bir fark tespit edilmistir (175). Baska bir
aragtirmada ise bireylere ikili ve tekli gorev programlari yiiriiylis bandinda verilmistir.
Calisma sonunda elde edilen verilerin ikili gérev grubu lehine dengede artis meydana
geldigi bildirilmistir (176).

Bu aragtirmada zamanl kalk yiirii testinde ikili gorev lehine anlamli bir artig
saptandi. Bu durumun fizyoterapi programlarina ikili gorevin eklenmesi agisindan
onemli bir veri oldugu diislincesindeyiz. Tek ayak iizerinde durma ve fonksiyonel
uzanma testlerinde matematiksel artisa ragmen bu artis istatistiksel olarak bir anlam
ifade etmedi. Bu durumun alicilarda cerrahi sonrasi meydana gelen komplikasyonlar ve
karaciger hastaliklarina bagl olusan kas gii¢siizliigii sebebiyle olabilecegi goriisiindeyiz.

Calismada fiziksel uygunlugu degerlendirebilmek i¢in Rickli ve Jones tarafindan
gelistirilen Senior Fiziksel Uygunluk Testi kullanildi (177). Literatiirde karaciger nakli
alicilarinin  fiziksel uygunluklarini aragtiran caligmalar mevcuttur. Ginneken ve
arkadaslarinin gergeklestirmis oldugu c¢alismada karaciger nakli alicilarinin fiziksel
uygunluklart incelenmistir. Arastirmanin verilerine gore karaciger nakli alicilarinin
VO?2 oraninin sedanter veya haftada en fazla 2 defa egzersiz yapan bireylere kiyasla
diisiik oldugu tespit edildi. Aynm1 bi¢imde karaciger nakli alicilariin 6 dakika yiiriime
mesafesi ve diz ekstansiyon kuvvetinin diger gruplara oranla diisiik oldugu saptanmistir
(35). Panzak ve arkadaslarmin karaciger nakli alicilar1 ile preoperatif donemde
gerceklestirdikleri arastirmada, alt ve {ist eksremite kas kuvvetinin azaldigi bildirilmistir
(178). Taskin arastirmasinda karaciger nakli alicilarinin 6n kol bilkkme ve sandalyeye

otur kalk skorlarinin saglikli bireylere gore diisiik oldugunu rapor etmistir (33).
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Arastirmamizda egzersiz Oncesi gruplarin fiziksel uygunluk ortalamalar
birbirine yakindi. Grup skorlarinin yakin olmasinin egzersizlerin etkinliginde objektif
veri elde etme ihtimalimizi kuvvetlendirdigini diisiinliyoruz. Egzersizler baslamadan
once ve program bitiminde fiziksel uygunlugu 6lgmek amaciyla uygulanan testlerde her
iki grupta da baglangic seviyelerine gore artig Olgiildii. Bu artis literatiirle benzerlik
gostermekteydi (161, 179). Calismamizda egzersiz sonrast motor kognitif ikili gorev
grubu sekiz adim yiiriime testi sonucunun rutin fizyoterapi grubuna goére anlamli olarak
lyilestigi saptandi. Sandalyeye otur kalk testinde ise ikili gorev grubu Iehine
matematiksel bir artis mevcut olsa da anlam ifade etmedigi goriildii. Literatiir
taramamizda motor kognitif ikili gérev egzersizlerinin etkinligini inceleyen ¢aligmaya
ulagilamadi. Sonuglari karsilagtirmak amaciyla yaptigimiz taramada diger hastaliklarda
motor kognitif egzersizlerin fonksiyonel uygunluga etkisini arastiran ¢ok fazla ¢aligma
tespit edilemedi. Tespit edilen c¢alismalarin bir tanesinde motor kognitif ikili gorev
egzersizinin fonksiyonel uygunluga olumlu etki ettigi bildirilmistir (180). Bu sonug
bizim calismamiz ile paralellik gostermektedir. Calismada sekiz adim yiiriime ve
sandalyeye otur kalk test skorlarinda motor kognitif ikili gorev grubu lehine elde edilen
artisin Montreal Bilissel Olgegi ve zamanli kalk yiirii test sonuglari ile paralellik
gostermesinde, karar verme ve dinamik dengede ikili gorev etkisi ile elde edilen artis
etkili olabilir. On kol biikkme ve sirt kasima testlerinde bu artis1 gdremememizin bu
diistincemizi giiclendirdigi goriisiindeyiz.

Sarkopeni, siroz hastalig1 sebebi ile karaciger nakli olan bireylerde sik goriilen
bir saglik problemidir (71). Tam olarak aydinlatilamamis olsa da sirozda goriilen
sarkopeniden, azalmig olan glikoneojenik kapasite ve hiper metabolizma neticesinde
daha fazla gereksinim duyulan protein ve kalori ihtiyaci sebebi ile iskelet kaslarindaki
amino asitlerin yikimmnin sorumlu oldugu ifade edilmistir (181). Bu ¢alismada
hastalarin Sarkopeni skorlar1 kirilganlik indeksi ile degerlendirildi.  Arastirmanin
sonunda hem rutin fizyoterapi programinin hem de motor kognitif ikili gorev
egzersizlerin karaciger nakil alicilarinda sarkopeniyi anlamli bicimde azalttig1 goriildii.
Olumlu etki her iki gruba uygulanan rutin fizyoterapi programindaki ozellikle
kuvvetlendirme egzersizleri sayesinde olabilir. Egzersizler sonunda gruplar arasinda
anlamli bir fark olugsmamasinda karaciger hastaligi sebebi ile hastalardaki kas
kuvvetinde azalma, son ii¢ yildaki kilo kaybi ve cerrahi islemin etkilerinden
kaynaklanabilecegi goriisiindeyiz. Bu ¢aligmada nakil sonrasi egzersiz programi

uygulanmis sonuclar karaciger nakli sonrasi hastalarin sarkopeni degerleri agisindan
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fizyoterapinin gerekliligini gostermektedir. Alanda bu konuyla ilgili yapilmis bagka
calismaya rastlanmamis olup g¢alismamiz bu yoniiyle de sonraki g¢aligmalara katki
saglayacagi goriisiindeyiz.

Hareket korkusu veya kinezyofobi, kas iskelet sisteminde agriya sahip olan
kisiler i¢in hareket etmeden kagmmma duygusu olarak tanimlanmis olsa da farkli
hastaliklarda da ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir (182). Bu tanimiyla karaciger nakli
sonras1 kinezyofobinin saglikli bireylere gore yiliksek c¢ikmasi sasirtict bir sonug
olmayacaktir. Yaralanma meydana getirmese de diigmenin ortaya ¢ikardigi hareket
korkusu bireylerin 6zgiveninde azalmaya ve daha az hareket etmesine neden
olmaktadir (183). Taskin ve arkadaslar1 karaciger nakil alicilari ile saglikli bireylerin
kinezyofobi diizeylerini karsilagtirmis ve karaciger nakil alicilarinda %68’8, saglikli
bireylerde ise %25 oraninda kinezyofobi varligi tespit etmistir (33). Bobrek nakli
cerrahisi sonrasinda kinezyofobinin arastirildigi bir ¢alismada, kinezyofobi ile fiziksel
aktivite arasinda bir iliski tespit edilmis ve kinezyofobinin fiziksel aktiviteden
kaginmaya neden olabilecek 6nemli bir faktor olabilecegi ifade edilmistir (184). Lomber
diskektomi sonrast gdvde kas enduransi iizerine ikili gorev egzersizlerinin etkileri
incelenmis ve bu egzersiz programinin hastalarin kinezyofobi diizeyini azalttig1 ayrica
kas kondisyonunu arttirdigi bildirilmistir (185). Bu ¢alismada karaciger nakli sonrasi
hastalarin kinezyofobi seviyeleri Olciildii. Egzersizler sonrasinda her iki grupta da
kinezyofobi skorlar1 agisindan iyilesme tespit edildi. Bu iyilesmeyi fizyoterapi
programinin hastalardaki egzersiz yaparken sakatlanma korkusu ve hareket sirasinda
agrinin artacagi yoniindeki onyargilarini azaltarak sagladigi goriisiindeyiz.

Yorgunluk, karaciger nakil sonrasinda hastalarin yasam Kkalitesini diistiren
onemli problemlerden biridir. Post operatif donemde fiziksel aktivite dizeyini
diistirmekte ve hastalarin mortalite riskini arttirmaktadir (186). Van Ginekken ve
arkadaslar1 karaciger nakli olmus 70 hasta iizerinde gerceklestirdigi ¢alisma neticesinde
bireylerin %40°nin yorgun olmadigi, %20’sinin yorgun oldugu ve %40 nin da siddetli
derecede yorgun oldugunu bildirilmistir. Bu hasta grubu 2 yi1l boyunca takip edilmis,
yorgunluk diizeylerinde bir azalma saptanmamis ve yorgunlugun karaciger nakli
sonrasinda kronik bir problem oldugu rapor edilmistir (92). Gergeklestirilen baska
arastirmalarda ise karaciger naklinden sonra yorgunlugun bir yil i¢inde azaldig
bildirilmistir (27, 187, 188). Chasca ve arkadaslarinin yaptig1 bir arastirma neticesinde
karaciger nakli aday listesindeki alicilarin egzersiz yapmalarini engelleyen en 6nemli

sorunun %70 orani ile yorgunluk hissi oldugu ifade edilmistir (189). Aadahl ve
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arkadaglar1 karaciger nakli olmus bireylerde zihinsel yorgunluktan daha fazla oranda
fiziksel yorgunlugun arttigin1 ve azalmis fiziksel aktivite diizeyinin yorgunluk dizeyine
olumsuz etki ettigini bildirmislerdir (26).

Bu calismada karaciger nakli sonrasinda hastalarin yorgunluk diizeyleri iizerine
rutin fizyoterapi programi ile motor kognitif ikili gorev egzersizlerinin etkileri
karsilastirildi. Egzersizler sonrasinda her iki grubunda yorgunluk diizeyi anlamli olarak
azaldi. Sonuglar fizyoterapi programinin hastalarda yorgunluk agisindan 6nemli
iyilesme sagladigini gdsterdi. Ote yandan ikili gérev grubunda yorgunluk skorlar1 rutin
fizyoterapi programina gore daha diisiik 6l¢iildii. Aradaki bu farkin kognitif ikili gorev
egzersizlerinin biligsel yorgunluga olumlu etkisi ile gerceklestigi goriisiindeyiz. Bu
acidan cerrahi islem sonrasinda uygulanacak kognitif ikili gorev programinin,
egzersizlerin fiziksel yorgunluga olumlu etkisinin yaninda ikili gorevin biligsel
yorgunlugu diisiirmeye katkisi ile yorgunlukla miicadelede tamamlayici bir uygulama
olacag1 diislincesindeyiz. Benzer hasta gruplarinda motor kognitif ikili gorev
egzersizlerin yorgunluga etkisini inceleyen bir calisma saptayamadik. Bu durum
calismamizi diger calismalar ile karsilagtirma agisindan olumsuz bir durum olustursa da
calismamiza 6zgiinliik katmaktadir.

Bu ¢aligmada uyguladigimiz rutin fizyoterapi programi; karaciger nakli sonrasi
meydana gelen denge, fonksiyonel kapasite ve fiziksel uygunluk dizeyinde azalma gibi
fiziksel parametrelerin iyilesmesinde etkili oldu. Bu etkisinde fizyoterapi programindaki
kuvvetlendirme, solunum, postiir, denge ve yliriime egzersizlerinin katkist oldugunu
diisiiniiyoruz. Montreal Biligsel Olgek skorlarini motor kognitif ikili gorev grubu
artirirken, rutin fizyoterapi programi ise bir etki olusturmadi. Karaciger yetmezligi
sebebiyle amonyak ve manganez gibi merkezi sinir sistemini olumsuz etkileyen
maddelerin homeostazisi bozulmaktadir. Bu durum alicilarin biligsel diizeyini
azaltmaktadir. Rutin fizyoterapi programi bu azalmaya karst olumlu bir etki
olusturamadigindan motor kognitif ikili gérev egzersizlerinin tedavi programina fiziksel
ve kognitif rehabilitasyon biitiinliigli katacagi goriisiindeyiz.

Cahismanmin Kisithhklar

e (Calismada hastalar farkli illerden geldigi icin uzun doénemli takipleri

yapilamadi.

e Arastirmada hastalarin labratuvar bulgularina bakilamamasi ¢alismamizin

limitasyonlar1 arasindadir.
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Bu aragtirmada; “Karaciger nakli olmus bireylerde motor kognitif egzersizlerin;
hastalarin  kognitif fonksiyon, denge ve fonksiyonel kapasite diizeylerini rutin
fizyoterapi grubuna gore daha fazla arttiracag diisiintildii.” Egzersizler sonunda motor
kognitif ikili gérev grubu lehine kognitif fonksiyon ve denge seviyelerinde anlamli artis
tespit edilirken, 6 dakikalik yiirlime testi skorunda anlam ifade etmese de yaklasik
olarak 8 metrelik fark vardi. Bu sonuglar motor kognitif ikili gorev egzersizlerin
karaciger nakli sonrasi hastalarin kognitif fonksiyon, denge ve fonksiyonel kapasite

diizeylerinin iyilesmesinde 6nemli katki saglayacagini1 gosterdi.
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6.SONUC VE ONERILER

Karaciger nakli olmus hastalarda motor kognitif ikili gorev egzersizlerinin

etkisini incelemek amaciyla gerceklestirilen arastirmamizda asagidaki sonuglar elde

edildi. Bu sonug ve Oneriler maddeler halinde aktarildi.

Bu calismada rutin fizyoterapi programina ek olarak uygulanan motor
kognitif egzersiz programimin kognitif fonksiyon ve denge seviyesinin
arttirtlmasinda etkili oldugu goriildii. Bu sonuglar bize karaciger nakli olan
hastalarda kognitif fonksiyon ve dengeyi gelistirmek amaciyla motor
kognitif ikili gorev egzersizlerinin uygulanmasi gerektigini diistindiirdii.
Fonksiyonel kapasite Olcumunde rutin fizyoterapi ve motor kognitif
egzersiz gruplar1 arasinda anlamli bir fark tespit edilemese de ikili grup
lehine 8 metrelik bir artis Ol¢ilildi. Bu farkin anlamli olmamasinda
hastalarin cerrahi islem geg¢irmis olmasi etkili olabilir.

Calismada bireylerin egzersiz dncesi ve sonrasinda sPOz ve kalp atim hizlari
kaydedildi. Bu sonuglarda hastalarin kardiyovaskiiler ve kardiyopulmoner
kapasitelerinin 6nemli etkisi oldugu goriisiindeyiz.

Motor kognitif egzersiz grubu ile rutin fizyoterapi gruplarimin Charlson
Komorbidite Indeksin, yas, VKI ve nakil oncesi bekleme siireleri benzer
dagilim gosterdi. Bu durumun yapilan degerlendirmelerde daha objektif
neticeler almamizi sagladig goriisiindeyiz.

Arastirmada hastalarin nakil olma nedenleri, donér tipleri, egzersiz
aligkanliklar, sigara ve alkol kullanimlar1 sorgulandi. Elde edilen veriler
neticesinde alkol kullanim oranmin diger {lilkelerdeki caligmalara gore
diisiik ¢ikmasi maddi ve kiiltiirel sebepler ile olabilir.

Hastalarin egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi fiziksel uygunluk degerleri
test edildi. Motor kognitif ikili gérev egzersizleri sekiz adim yiiriime test
skorlar1 lehine anlamli katki saglarken diger sonucglarda rutin fizyoterapi
programina gore anlamli bir artis saglamadi. Bu durumun olusmasinda
hastalarin esneklik ve kas giicii seviyeleri etkili olabilir.

Calismada yorgunluk; yorgunluk etki ve yorgunluk siddet olcekleri ile
olgiildii. Yorgunluk skorunun ikili gérev grubunda daha diisiik ¢ikmasi bu
hasta gruplarinda yorgunluk ile miicadelede fizyoterapi egzersizlerine

eklenecek kognitif ikinci bir egzersizin katki saglayacagini diistindiirdii.
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Calismanin hipotezlerinde ikili gorev egzersizlerinin etkilerini aragtirmak
yer alsa da rutin fizyoterapi programi hastalarin fiziksel performanslarina
onemli katki sagladi. Bu sonuglar bize fizyoterapi uygulamalarinin bu hasta
gruplarinda mutlaka olmasi gerektigini gosterdi.

Bu calisma karaciger nakli sonrasi ikili gorev egzersizlerinin etkilerini
arastiran ilk calisma olma ozelligindedir. Fizyoterapi programina motor
kognitif ikili gorev egzersizlerinin de dahil edilmesi hastalarin bilissel test
sonuglarint olumlu yonde etkiledi. Karaciger hastaliklar1 gibi kognitif
fonksiyonlarin etkilendigi durumlarda kognitif ikinci bir gorevin

egzersizlere eklenmesinin tedaviye biitiinliik katacagi diisiincesindeyiz.
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EKLER

EK-1 Gonulluleri Bilgilendirme ve Olur Formu

“Karaciger Nakli Olmus Hastalarda Motor-Kognitif ikili Gorev Egzersizlerinin
Kognitif Fonksiyon, Denge ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkilerinin
Arastirllmas1” adli calismaya katiliminiz goniilliiliik esasina dayanmaktadir

e Isminizi yazmak ya da kimliginizi aciga ¢ikaracak bir bilgi vermek zorunda
degilsiniz/arastirmada formda belirtmis olmaniza ragmen isimleriniz gizli
tutulacaktir.

e Istemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkiniz bulunmaktadir.

e Sizden toplanan veriler korunacak ve arastirma bitiminde arsivlenecek veya
imha edilecektir.

e Veri toplama stirecinde/streclerinde size rahatsizlik verebilecek herhangi bir
soru/talep olmayacaktir. Yine de katiliminiz sirasinda herhangi bir sebepten
rahatsizlik hissederseniz ¢aligmadan istediginiz zamanda ayrilabileceksiniz.
Calismadan ayrilmaniz durumunda sizden toplanan veriler ¢aligmadan
cikarillacak ve imha edilecektir. Goniillii katilim formunu okumak ve
degerlendirmek iizere ayirdiginiz zaman ig¢in tesekkiir ederiz. Calisma
hakkindaki sorularmizi Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi  Fizyoterapi Boliimii’nden fztilkerdemir@gmail.com ’ye
yoneltebilirsiniz. YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR
HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU
KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA,
HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDIYORUM.

Géniilliiniin Adi, Soyadi, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi
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EK-2 Veri Toplama Formu

ARASTIRMANIN ADI

“Karaciger Nakli Olmus Hastalarda Motor-Kognitif Ikili Gérev Egzersizlerinin
Kognitif Fonksiyon, Denge ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkilerinin Arastirilmas1”

SAYIN KATILIMCI;

(ACIKLAMA VE VERi TOPLAMA FORMU ORNEGI)

Yas

Cinsiyet Kadin [ ] Erkek []

Viicut Kiitle indeksi VA...... kg Boy....m BKi..... kg/m?
Egitim Diizeyi Ilkogretim [] Lisans[]

Ortadgretim [ ] Lisansisti []

Calisma Durumu

Calisiyor [] Cahismiyor [[] Emekli [ ]

Medeni Durum

Evli [] Bekar []

Nakil Nedeni

Nakil icin Dondr Tipi

Canh [] Kadaverik [ ]

Diger Hastahiklar (komorbidite varhgr)

Sigara Kullanim

Evet / Hayir

Alkol Kullanim

Evet/ Hayir

Egzersiz Ahskanhg:

Var ( Duzenli/Dluzensiz) - Yok
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TAMPA KiNEZYOFOBI OLCEGI

LmIoAIu|ney
B|YIuIsH

oA ey

Lok ey

wruohigey
UBLUELLE |

Egzersiz yaparsam kendl kendimi sakatlanm diye
kayailanyorum.

Agrnimla bas etmeye calisacak olsam, adnm artar,

Agnmdan dolay vicudum bana tehlikeli derecede yanhs
giden bir seyler oldugunu sayliyor.

Eqzersiz yaparsam sanki ajnm hafifleyecekmis gibi
galiyor,

Insanlar benim tbbi sorunlarimi yeterince ciddive
almyorlar,

Basima gelen bu olay nedeni ile vicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

Agrimin olmasi her zaman, vilcudumu sakatladiim,/bir
problemim oldudu anlamina gelir.

B.

Sirf baz seylerin agrimi artinyor olmasi, onlarin tehlilkeli
alduklan anlamina gelmez.

g,

Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10.

gereksiz hareketler yapmaktan kacinmakdr.
11.

Agrinin artmasini engellemenin an basit ve glvenl) yolu

Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar cok afin hissetmazdim.

1.

Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13.

Agr, kendimi sakatlamamam Igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14.

Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
almas pek givenli dedildir,

15.

Mormal insanlanin yaptidy her geyi yapamam, cunki gok
kolay sakatlaninm.

16.

qgercekie tehlikeli olduklanm diginmem.
17.

Bazi seyler ok fazla ajrya naden olsa bile, bunlann

Hic kimse adjn hissederken egzersiz yapmak zorunda
almamali.

Oogo|a|oo|o|oaig(iojogoooo|o

Oaojooo|jg|gojgajoojgjg|ja|a g

OOogoo|go|o|jggjoo|jg|g|g|g| g

Ogg|g|a|g|o|og|g(ojojg|jog|g|o
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SOF KIRILGANLIK iNDEKSI

Kinlganhk Kriterleri Veri Toplama Skor

% S'ten fazla

3 il iginde %5'ten fazla kilo 3 wyl igindeki kilo kaybin,

kaybi simdik: kilosuna olan oram % 5%
% S'ten az

Hayir

Sandalyede oturup kollanm kullanmadan

Sandalyeden kalkmak § kez ayaga kalkmak

Evet

Hayir

Kendinizi enerjik hissediyor Sorulan soruya evet veya hayir cevabi
musunuz? verilmeli

Evet

0: Saglam I: Prekinlgan 2-3: Kinlgan

MODIFIiYE BORG SKALASI

0- vok

0.5- zorlukla fiwk edilebiliv diizeyde
1- cok hafif

2- hafif

3- orta

4- biraz ciddi

S ciddi

6- Sile 7 :uast
7- ¢cok ciddi

8- 7ile 9 awan
9- cok cok ciddi
10- en giddeth
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Charlson Komorbidite indeksi
Charlson Comorbidity Index

Tanh: / !

o i P

Hastamin A Soyadi:

Charkon Komorbidite Indeksi Meodifiye Charlson Komorbidite Indeksi

var  yok war  yok
1  Muokard enfariius m m 1  FKomonerarter hestalitp ]} Ok
2  Eonjestifkalp petmedigi [ B 9 2 Konpesti kalp yetmizzligi o, O
X Penfenkvasbkuler estahk [ B 9 X Penf=nkvaskuler hastalk o, O
dl  Serebrovaskuler hastabl m m d  Eerchrovaskulerhastalk ju i O
B Deman m B m B Cemans Oir Ok
& Kok skrigerHastal g [ B 9 &  Keonik Akader Hatalty o, O
T Eonnekiff doku hatalip 3 m T Konnzktif doku hastadiy o ju %
B Peptkulserhatahip m m 8 reptk uker hastali ju i O
9 Half dimeyde karcizr baszaby [ m | @  rafif duzeyde kararier hastaiy O O
10 ookt [ E 10 Ciyzhet o O
11  Hemplep d 1M Hemiples 0; O
12 oOra-jiddeth bobrek hastahi O Ok 12 Oriz-giddesh babesk haszalig 0O; O
13  sonomenhasan yapan diyzhes m F m | 13 conmgan hasan yapan divabet R O
14  Hethangitumarsadiy m ] m Va4  Herhangi timor varki Oi: Ok
15 Los=m m m 15 Loemi 0; O
1& L=nfoma O O 16 Lenfoma O; O
1F  ora-pddeth kramger hastaligi B O, 1T  orizgiddech karcifer kb u O
18 Metakatis sold tumar (m m 18 Wetastak sabd fumo O Ok
1% Ao O O 9 Ao o O

o ML Pamon P, e B FaBaoed [ HRT) J O Do BREADC] SY0-25

| Toplam Puan:

41} yagndan sorma her 10l igin ikave 1 puan sklenir.

Bl rme FL T oon W "hechiion P, Soicin WL (300 A 0 Bed. S0 o ERORGR - 11

T,
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Yorgunluk Siddet Olcegi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hatwun Ad Sopedc - v [ [

Bogin de G chmak Lere von br halta iwade ne derecede yorgen chdujanasy Sjrenmed ntiyorsz Lithes tim
Eadelen dikachor chwyumaz S20 o0 aygun takamm odugs bilgeyi gacetheyni

Passlaraga As Hadeior
1 Vedeiilo Ltdewystom 1 Utdere e gboriadyin $. Loy ol ndey
2. Vatdreoum 4 Leeenm 6. Lodeyorany
T.Resnlbls atyooms

‘ Yorgun chdudues zienie mativatyecam e,

Wlokrs 0 1 2 3 A tedyes
2 Egrarsiz yapmak beni yoeuyor,

Gindeywrs 0V 2 3 TANSIEE Gy
3 Koy yorshean,

Wl 0V 2 3 &SI faiyersn
‘ Yorgunik Sakud foskiyonumu cala,

Hlekmas 0 1 2 3 VNS Gty
5 Yorgunik Denkm ipn sid i protiariere neden clur,

Mledagues 0 | 2 _*
6 Yorgmiugue fizksel faokuporrau vadamane mgel ol

Wi 0 1 2 8 VARSI ftkyrs
1 Yorguniudk bebarli gorev ve sorumbubblsame yorne getimseme toler

O L B B - [SYERS
8 Yorquniuk bers yeterur baakan en eowrnli 310¢) yiipetten binde

Aidaes 0 1 2 3 V@S fathyores
9 Yorgunik iumi, ale veya soiyd yajanhrn dioly.

ek 0 1 2 3 VAN Gty

Py UM Gl 05 M fr Sy 1000580 Ut it 18 OecsON Y )
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YORGUNLUK ETKi OLCEGI

§  NetDir pekiice OURUNemMecI)imi Nissediyorum O 1

7. Evigerisince veya diganda daha az
Galgiyorum.

8 Bana yaraim stmelert veya benim Ipimi
Yapmalan amacryla Daghalanna daha fazia bel 0 1

Dajlamak zorunaca kaliyorum
3 YorguniuQumaan sIxilenediime olasdi:
OlIUQUNGAn ONCOON PIan yapmakta zonuk 0 1
gokiyorum.
10. Daha sakar ve dafemim. 0 1
11. Daha fazia unutkan oldugumu hisssdiyorum. 0 !
12 Daha ofellyim ve Kolay sininensdlilyorum. 0 1

13. Fiziksed aktivitslen gUzenlemekls daha dikaty
olmalyyym.

12, FiZIKsel 9707 gerekiiren hermangl bir igl
yapmaya daha az istekilyim

15 Sosyal etxiniixiere Kabimak igin daha az istek
ouyuyorum

16 Yorguniuk evimin G1inda yolc ulux yapmami
zonagtinyor.

17. Fizikesl QOCOmMA uZun 80re korumakta zoriuk
goxiyorum.
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18. Karar vermekie gOGIOK goklyorum. 0 1 2 3 r

13. Evimin Giganda GOk a2 s0syal ligkim var. 0 1 2 3 N

20. Normal gUnigk olaylar Dana stres verlyor.

21 DORUNMey! gershbiren hernang! bir gay!

Gon
YorguniuQum yezunden boyex
sofun
yapman igin kendimi daha az motive otmug 0 1 2 3 4

22 Bana sfres verecer durumiardan

“
.
"
-
-

23_ Kaslanm olmasi gerskenden gok daha zay.

24 Fizikael ranatsahym art ) 1 2 3 :

©
-
[ ]
-
-~

25 Yen! bir goyle IQEENMER 2O Qeltyor
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2¢. DOgOnmey! gersktiren gorevier!
tamamiamay! daha az bagaryorum.

'27. Tnsaniann benden taleplerini

28 Kendaim ve aliem Igin Mada! destex

23. Daha az seks0el aktiviteys ginyorum.

30 Evoe veya igts Iy yaparken odgonceterimi
organize stmek zor geityor

31. Fizikesl aktivite gerextiren gorevien
tamamiamay! daha az becersdillyorum.

32 Diger insaniara nasi gorendagom
Konusunda endigellyim

"33 Duygusal konularia daha az

34 Deguncemin yavapladiini hissediyorum.

3S. Konsantre oimakta gUGiok geklyorum.

36, Alle alxinikierine tam olarak katimakta
QOISR Gokiyorum.

37. Fiziksel aktivitelenmi isitiamak zorundaymm.

38 Dana sk aralikiaria veya dana uzun sOreys
cinlenmek 2orunaa Kalryorum.

53 Alleme oimas: gerextidl kadar duygusal
Oestek veremiyorum.

0. KUGUK zoriukiar gozUmade dlyUyor.
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- .
Montreal Bilissel Degerlendirme
ontrl Co nitive Asesment (CA)
Matsam NiSogmdi = r S
Montreal Bilgsel Degeriendirme (MoCA), hafif bikgsel bozulde iin hazhi bir tarama testi ol arak geltstinimistir. Ba sest
il dikkat ve korsantrasyon, yGriticd levier, bellok, lan, gorsel yaprlandrma boceriler, soyut disinge, heplama ve yinelm
WW&MWWW.M’MUWWIOMWJMMI-
yiksek toplam puse 30 dur. Buna gare 21 puan we Gstlinde abnan puan normal olarak dederond il

Lozlen ') 'den bagiayarak bir say bir haef seaw ile birhiini Soldan baghyyarak bu hayvanben ismini sdyleyn iegru
izbayons Saps ve harfler Bir glagi e biregtiring biltren ber hrpvas hewi i | peaa)

Bu gebdi olddince hali bir sekikde yandaks bogula
¢i2in (Curim O Soywts chmal, TOm gagiier cirlry Ramarr) cirak,
furiacin irgl shdermarrly oirak, ¢ egler gooece patiel w beruer
uranivkts chmak: Shotrigenier proras kadel ecils |

Bu bir bellek (a2} testidie. Se bir kolime sted
oluyacad im ve b Ssted olé helimeiorni gmd ve daba soara
hatramana iseyecedim. Dildathe dinfeyin. Olkumayy
bitedidimde hatelayabidifiniz kadar cok kefimeyl bana
sirfeyin. Kelimelort bangi swada sOyledidiniz Snemi

Ao idI. (rstrmann »ayledi horbi kafime ion i 8 sty bir
Iyt ] oy S0 o listeyl ldnc] ke okuyacadem.

Bir 520t e Saatin tim rakamben yaan we saat 11'110 Hatrlamaya cabgm ve il denemode sdylediniz
QOCeyl QUSTRISEn jcargeve 1 putn, rekarsiar | paas, sowp v S hefimekori de lapsayacak seidide, bana haardayabilddini
yohavan] puard hadoe Cok kelime sOyleyin’. iutescres syl ciy hatur lnbese
5 Sigh kataya Lave b ipaset 1O bayun)

Tesdn sonunda sladen bu kelimeieri hanfamana

imeyocedm’ deyin.
Sxun 00 Kadfe OO0 GmQaQ
Papatya D0 MorD O

CEoU0w

www . ftronline.cam
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Montreal Bilissel Dederlendirme Sayfo-2

Size bam ralimlar shyleyecidim, ben bitedikoen sonra,
Elsdemi oldudum radamla G e e edin

2 1 | 5 4

Eirned Basha wpla shdepicodim, ancak ba ke b
b il i et a0 i Seoryili RS i e T i i

! q z

Size Bir izl harf chosyacalym. & harfing her soyledigimse,
tlinda masaya vunen. Efjer Farkh Bir harl sbylersem, ehniz

iyl L T, | s wapa kil
FEACMNAAMIELEAFAKEDEAARIAMOFARBE

Sirredi sizdon ban durum diyon kedd 100 den 7
ST R TN BN (1-1 dodre paret ica 1 puan we
4% desru vamat kg in & pas yaniny, sepdeinisn roses dodru deam
iy 29 dofaiiEr moplenr |

[ i1 L B&: " 7l

Sz bir olmle cboserafpm. Ben oy odosd ulian sones
arrar Terariayan. Smdi sbeeyin ol drdm Supi
TN Ty OO o Al ssgal “[Yanimn
arcdirvedain;, Sirn di sl bir berghia oFmibe oliugacadim, Bom
CLUTEA Sl ulan S0neE ST DEkne Ly,

i soikdankng. koo Dos Ea0somiaT Ja R

TeuEr tam vy doju orukds  bral edibeet stanTe. FEn

ey sieami) beryelerder bapruhianen eslas Sk sdin
PO, Brul edilsbilereh knfimaies ‘Wl tap |, prine peebilet

coadayhen, el s harape nin dons orbrpls wderedd

Sipden B dakiia icinde BimI fonra wverdcoelim haile
bazlyan. clibidiinoe ol srada kbebime sidomonis
kayonum. Ahmet, bmir gibi foed wimbere, ralamilar wya
i Wbt dinendime iy deanda Goedidmiz ber 1
kadirrerpd spliyabalisinas. Bir dabiha dokfuljunda sioe dur
dipecedim Hamr mearea? Simd bana K harfi de Baglayan
olabdlddice (o savida kilime wdedn (80 sanis sdne
i ik Dueony’.

B] neripe iordie U7 wvwps dafs Ierls wrpds belie oeildl s U pasn
win Gsobrorm pareiee w losmaran abredshn  bopbeda
Iy ndir.

Bana poftaksl v milk areandaki benzerd soykeyin’
diie . Edwr boafules conn pare® rlimdis il ol masia showre
waririk, “Bana bu mdsddidemm bijka bis bersarbSin g’
dhimr. Edpir hablorets mbmraimy wasn b (rrsieevsir] ssrrnivoria, el
brardann daid da maryen darpn. Daha Tada skl ama vegmanan
Hir el caltrse warilim desru yanet 1 puan

il T L e e il b iidhura cie

Tren  Bisiklet g ot Serum fskmssideri var gk
Caat Ceboel :I.:Jlﬁl'l.dhr-qhhr-'ll:_rﬂ'
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10 Geckmeh hatid ama; Size daha &n or bz kelimader
ol st Sxdedi & ki ik Bt bemaini2i v

O, sbylerraeriai rigrii e Hars ayabdbdi indz bdirrezberi

O slvpkerpiy . (Higtir ipesu olmalnsn woni clask dogu
Fartria nerw). bt bplire o ilkgali Bokoma e o)

o
" bunm D, Kadife O, Cami O,

o,
(= Fapatya Ch

Kor

Sermeli; Size daba Gnoe baa kel r olasmisiem. Siaden
kil medori hatirlamanii v siidemie NiZi Ghyeim
Hanrambidaginid kebmaden wopkgin. [Hcki isuos simeamn

I=onian sk dedru huirbare g herbie ksdira ko gl balere narei
[

U jzuns Ak i BEkirmi [LAINPE jpara e ). s

LR i bira tiad FAFATYA e cieek 2

(MO i ir b ek

(A s g Aals arrdemeTnd e yoree e il Teas A
wrpa ST o rbe aden hangini daha onoe nasgim ayia haorine muwaa
syl | ipek-nEulin e |- -oku-huaa e | gul-p Epse Ll
TR M-

P 4 P Oy et r en cobmerbere pa siinee. ip sl o kit
datsh by sdlirerasi v binh pere belist boorubis Sorar: sors hadonds ok
(Bilyi 1 Larm s g rusrrpls kullsrwir. (Eanirre puerpls heirbsshiena o
iy badls izerura ra e i rbserereru - beda mus bagis bir
(Ewlnh Sorulduga o dpea o

Baina Basglindn taribani edydiyin.' B katdinmd tam b
yarel weTesez i, ok Dlarak “Bana (gin, ay, yil e halan
hangi gani) sideyin’ denie. Ardidan, Wmdi bang
bvirbany o Lirress yerin wer bulureded umuez gehrinadm
Sheykrgiy'. (Dogea Bechir mrat g 1 iuss werin. Kslemo L e
i e Ik (hanisnvenin,. Biinladin. pluin, lonurman s ol claak

sy, Cealrsn wrihin beshersg bir Bemran e haws ve sams
AL PP AT

n
a,
o,
A,
m F
.

(=
i beredimy v 0

GanlCl, axl, il EL

Busarar ach N, Epbainach =]

i vabiier 5 Pl M LR O B i« T, PR e G

Toplam Puam (0-30): (2l normal)
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