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HASTANE ORTAMINDA KARDIYAK REHABILITASYON PROGRAMINA
ALINAN ATEROSKLEROTIK KALP HASTALIGI OLAN BiREYLERDE
REHABILITASYONA KATILIMIN, UYUMUN VE REHABILITASYONUN
ETKINLIGININ CINSIYETLE iLiSKiSi

1. GIRIS ve AMAC

Ateroskleroz, gelismis toplumlarda 6liim ve sakatligin en 6nemli sebebidir (1).
Sistemik risk faktorleri hastaligin ortaya ¢ikis egilimini artirir. Ateroskleroz koroner
arterlerin limenini daraltarak bazal miyokard perfiizyonunu azaltir. Ayrica egzersiz, stres
veya heyecanlanma gibi oksijene gereksinimin arttigi durumlarda perfiizyonun gerektigi
kadar artmasina engel olusturarak iskemiye yol acar. Epikardiyal koroner arterler
aterosklerotik tutulumun klinik olarak énemli oldugu yerlerdir (1).

Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda kisiye 6zgii
gelistirilmis kapsamli bir programdir. Kardiyak rehabilitasyon ile hastanin islevsel
kapasitesinin artirilmasi, emosyonel durumunun diizeltilmesi, morbidite ve mortalitenin
azaltilmas1 amaglanir. Kardiyak rehabilitasyon programi risk etmenlerinin degistirilmest,
tibbi gozetim, psikososyal ve mesleksel danmigsmanlik, egzersiz egitimi bilesenlerinden
olusur. Programa alinan hastalar risk etmenlerinin azaltilmasina yonelik yasam tarzi
degisiklikleri konusunda bilgilendirilir. Psikolojik degerlendirme yapilir ve gerekli
goriilen hastalara psikolojik destek saglanir. Hastalarin sosyal ve mesleksel yasama geri
donmeleri en kolay sekilde saglanmaya calisilir. Hastaya 0zgii egzersiz programi
belirlenir, hasta giinliik yasamda da hareketsiz kalmamasi yontinde bilgilendirilir ve buna
yonelik onerilerde bulunulur.

Ulkemizde kardiyak rehabilitasyon heniiz yeterli derecede yayginlasmamustir.
Hastalarin hekimleri tarafindan kardiyak rehabilitasyon programlarina yonlendirilmeleri
ve egzersiz programina olan motivasyonlar1 gerektigi diizeyde degildir. Bununla birlikte
kardiyak rehabilitasyon programlariin yiiriitiildiigii merkezlerin iilkemizde yeterli sayida
olmamasi da hastalarin bu merkezlere erisimlerini etkilemektedir.

Kardiyak rehabilitasyon alaninda yapilan ¢aligmalarda tedaviye uyumu etkileyen
faktorler arasinda yer alan cinsiyetin tedavi etkinligi ile iliskisi konuya agiklik getirecek

sekilde arastirilmamistir, bu alanda varolan az sayida calismada farkli sonuglara



ulagilmistir (2-8). Baz1 ¢alismalarda fonksiyonel kapasitedeki gelismenin erkeklerde daha
fazla oldugu gosterilirken (2), bazi ¢alismalarda cinsiyetle iliskili farklilik bulunmamistir
(3-6). Programa devamlilik oranlarinin kadinlarda daha iyi oldugunu gosteren ¢alismalar
olmakla birlikte (7), kadinlarin tedaviye daha uyumsuz oldugunu gosteren ¢aligmalar da
vardir (8).

Ulkemizde cinsiyet farklibigmin kardiyak rehabilitasyon programlarma uyumu
etkileyip etkilemedigi konusunda bilgi yoktur. Kardiyak rehabilkitasyonun ozellikle
egzersiz bileseni hastanin aktif katilimimi gerektirmektedir. Toplumumuzda kadinlarin
egitim diizeyinin daha diistik oldugu ve daha sedanter bir yasam siirdiirdiikleri ise bilinen
bir gercektir. Kardiyak rehabilitasyon hizmetlerinin ¢ok siirl verilebildigi diisiiniilecek
olursa, bu bilgilerin 151¢1nda bu ¢caligmanin amact:

1. Kardiyak rehabilitasyon programina alinan hastalarin tedaviye uyumu ve
fonksiyonel gelisimi acgisindan cinsler aras1 farklilik olup olmadiginin
arastirilmasi

2. Programa alinan hastalarda yasam kalitesi ve depresyon-anksiyete iizerine olan
etkilerin cinsiyetle iliskisinin incelenmesi

olarak belirlenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Aterosklerotik Kalp Hastahig:

Ateroskleroz lipidler, fibroblastlar, makrofajlar, diiz kas hiicreleri gibi
bilesenlerden olusan plaklara bagli olarak arterlerde goriilen ilerleyici darlik, tikanma,
esneklik kayb1 ve tromboza yatkinlikla giden patolojik durumdur.

Aterosklerozun major risk faktorlerinin (yiikksel LDL, disiik HDL, sigara,
hipertansiyon, diyabetes mellitus) normal damar endotel fonksiyonunda bozulmaya yol
actigl disiniilmektedir (1). Damarin kesitsel alaninda %75 oranindaki azalma, kan
akiminda tam artis saglansa bile, miyokardin artan oksijen gereksinimini karsilamaya
yetmemektedir (9). Liimen alanimi %80’den fazla azaltan darliklarda istirahat kan akimi
azalabilir, vaskiiler debide olusabilecek minimal azalmalar dahi koroner akimda ¢ok ciddi
diistislere yol agarak miyokard iskemisine neden olabilir. Koroner ateroskleroza bagl
perflizyon yetersizligi miyokardin mekanik, biyokimyasal ve elektriksel fonksiyonlarinda
gecici bozulmalara yol acabilmektedir. Tam veya tama yakin tikanikliklarda oldugu gibi
ani gelisen ciddi iskemi genellikle kasin normal kasilma ve gevsemesinde bozulmaya yol
acar. 20 dakikadan daha az siiren tam tikanmalarda hasar geri doniisiimlii iken, 20 dakika
tizerindeki tam tikanmalarda kalict hasar ortaya ¢ikmaktadir (10). Subendokardin kalbin
diger bolgelerine gore nispeten perflizyonunun daha zayif olmasi bu bolgede iskemi
sonucunda gelisen doku nekrozu ve agriy1 daha belirgin hale getirmektedir. Iskemi gecici
ise kendini anjina pektoris seklinde gosterebilir, uzadigindaysa akut miyokard infarktiisii
bulgular1 olsun veya olmasin miyokard nekrozu ve skar gelisimine yolagar. Koroner
ateroskleroz fokal bir olaydir ve siklikla miyokardda homojen olmayan iskemi olusturur.

Ulkemizde kalp hastaliginin epidemiyolojik 6zelliklerini inceleyen TEKHARF
Calismasi’na gore 1990°da eriskinlerde kalp hastaligt prevalanst %6,7 olarak
saptanmistir. Bu oran kadinlarda %6,2, erkeklerde %7,3’tiir. Koroner kalp hastaligi orani
ise eriskin populasyonda %3,8, erkeklerde %4, kadinlarda %3,5’tur. KAH orani genel
populasyonda Amerika Birlesik Devletleri’nde %2,8, iilkemizde %2,3 olarak saptanmistir
(112).

Bat1 {ilkelerinde kaza veya askeri nedenlere bagl dliimlerde yapilan postmortem
caligmalarda, koroner aterosklerozun siklikla 20 yas Oncesinde basladigi ve hayat
boyunca semptomu olmayan eriskinlerde de yaygin olarak bulundugu gosterilmistir (1).

Tiim yas gruplar incelendiginde gerek erkeklerde gerekse kadinlarda en 6nemli 6lim



nedeninin iskemik kalp hastaligi oldugu saptanmistir. Ani 6liim, Oncesinde siiphe
uyandirmadan gelisebilir ve iskemik kalp hastaliginin sik bir bulgusudur. Kardiyak
bozukluklar ani dogal dliimlerin en yaygin nedenidir. 1-13 yas arasinda dogal dliimlerin
%20’si kardiyak nedene bagl oliimlerdir. Bu oran 14-21 yas arasinda %30’a yiikselir,
orta ve ileri yasta %88’¢ ulasir (12).

Geng ve orta yas grubunda erkekler ile kadinlar arasinda ani kardiyak 6liim orani
oldukca farklidir, fakat bu fark yasin ilerlemesi ile azalir. 45-64 yas grubunda ani
kardiyak oliim erkeklerde 7 kat fazladir. Bu oran 65-74 yaslar1 arasinda yaklasik olarak
2:1 olur. Ani kardiyak oliim riski i¢in kadinlar ve erkekler arasindaki fark koroner kalp
hastaliginin diger riskleri ile paraleldir. Koroner kalp hastaligindaki belirgin fark yasamin
7. ve 8. dekatlarinda her iki cins grubunda birbirine yaklasirken ani kardiyak 6liim i¢in de
ayni durum gecerlidir (9).

Diinyada ve oOzellikle bat1 toplumlarinda koroner aterosklerotik kalp hastaligi
(ASKH) ani kardiyak olim ile ilgili en yaygin patolojidir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde tiim ani kardiyak oOliimlerin %80’den fazlasi koroner ateroskleroz
sonucudur. Postmortem ¢alismalardan saglanan verilere gore, ani kardiyak Olimlerde
%80’den fazla oranda koroner kalp hastaliginin patolojik bulgular1 mevcuttur (13).

Iskemik kalp hastaligi kadinlarda ve erkeklerde kendini farkli sekillerde gosterir.
Framingham calismasinda kadinlarda anjina %47 ile en sik baslangic semptomu iken
erkeklerde en sik goriilen baslangi¢ semptomu %46 oraninda miyokard infarktiisiidiir
(14).

2.1.1. ASKH Risk Faktorleri

Primer risk faktorleri sunlardir:
Degistirilebilen risk faktorleri
Sigara
Obezite
Hareketsizlik

A

1

2

3

4. Lipid metabolizmasi bozukluklari
5. Hipertansiyon

6. Insiilin direnci

B Degistirilemeyen risk faktorleri
1

. Yas



2. Erkek cins
3. Genetik

2.1.1.1. Sigara

Sigara kullanan bireylerde KAH riski yiikselir. Risk kullanilan sigara sayisi ile
paralel olarak artar. Sigara kullanimi sonucu aterosklerozun ilerlemesi hizlanir, LDL
kolesteroliin  oksidasyonu artar, HDL kolesterol seviyeleri diiser. Arterlerde
vazodilatasyon mekanizmasinda rol oynayan endotelde patoloji olmasi sebebiyle koroner
arter vazodilatasyonu bozulur, arterlerin i¢ yiizeylerinde inflamasyon ve buna bagl
olarak spontan trombosit agregasyonu artar. Koroner arterlerde vazodilatasyon
mekanizmasinin bozulmasi ve arter i¢ ylizeyine trombosit agregasyonunun artmasi

sonucunda kardiyak iskemi riski artar ve ventrikiil aritmileri daha sik goriiliir (1,9).

2.1.1.2. Obezite

Obezitenin bagimsiz bir risk faktorii olup olmadigi halen tartismalidir. Uzman
goriigleri 6zellikle abdominal obezitenin (bel/kal¢ca oraninda artma) bagimsiz bir risk

faktorii oldugu yoniinde yogunlagsmaktadir (15).

2.1.1.3. Hareketsizlik

Hareketsizlik kardiyovaskiiler sistemi dogrudan ve dolayli olarak etkileyen bir
saglik sorunudur. Sedanter yasam tarzin1 benimsemis kisilerde kardiyovaskiiler
fonksiyonlar olumsuz yonde etkilenir. Sistolik ejeksiyon ve diyastolik dolma stireleri
kisalir. Bunun sonucunda koroner kan akimi ve miyokard perfiizyonu azalir. Kardiyak
debi azalir, istirahatte ve egzersizde nabiz sayisi artar, sistolik kan basinci yiikselir.
Diizenli fiziksel aktivite miyokardin oksijen ihtiyacini azaltir. Diizenli fiziksel aktivitenin
obezite, lipid seviyeleri, hipertansiyon ve diyabete yonelik olarak da yararli etkilerinin
oldugu bilinmektedir (16). Fiziksel aktivite egzersiz kapasitesini artirir ve koroner kalp

hastalig1 riskini diistiriir (15).



2.1.1.4. Lipid Metabolizmasi Bozukluklari

Ilk olarak Anitschkow kolesterolden zengin diyet ile besledigi tavsanlarda
aterosklerotik lezyonlarin gelistigini ve bu plaklarda Onemli miktarda Kkolesterol
bulundugunu gostermistir (17). Ateroskleroz gelisiminin énlenmesinde ila¢ kullaniminin
rolii tam olarak tanimlanmamis olmakla birlikte, hiperkolesterolemisi olan ve KAH tanisi
almis olan kisilerde ila¢ kullanimimin yararlt oldugu diisiiniilmektedir. Lipid diisiiriicii
tedavi ile stenoz belirgin olarak azalmadan aterosklerotik lezyonlar stabilize edilir.
Lezyonlarin stabil hale gelmesi, koroner hastaliklarda azalmay1 da beraberinde getirir
(18). Aterosklerotik kalp hastaligi olan bireylerde LDL kolesterol diizeyinin

100mg/dI’nin altina diisiiriilmesi amaglanir.

2.1.1.5. Hipertansiyon

Hipertansiyon yillar icerisinde damar duvarlarini hasara ugratarak arterlerde
esneklik kaybi gelismesine sebep olur. Kan basincindaki artis koroner kalp hastaligi ve
miyokard infarktiisti riskini artirir (15). Sistolik ve diyastolik hipertansiyon koroner kalp
hastalig1 i¢in ayr1 ayri risk faktoriidiir. Antihipertansif tedavi ile koroner kalp hastalig
riskinin azaldig1 goriisii hakimdir (18). Antihipertansif ilaglarin bazilar1 (tiazid grubu
ditiretikler, beta blokdrler gibi) lipid profilini olumsuz yonde etkiler. Lipid profili
iizerindeki bu etki sebebiyle antihipertansif ilaglarin tamaminin koroner kalp hastalig
riski tizerindeki olumlu etkilerini géstermek zorlagir. Lipid metabolizmasina etki etmeyen
antihipertansif ajanlar (ACE inhibitorleri, alfa-1 adrenerjik reseptor blokerleri gibi)

tanimlanmig aterosklerozu veya KAH olan kisilerde diistiniilmelidir.

2.1.1.6. Diyabetes Mellitus ve Insiilin Direnci

Tip-2 diyabetli hastalarda artmis kardiyovaskiiler riskin en onemli belirleyici
ozelliginin, insiilin rezistans1 ile birlikte goriilen ve diyabetik dislipidemi olarak
tanimlanan anormal lipoprotein profili oldugu diisiiniilmektedir. Diyabetli hastalarda
LDL kolesterol seviyeleri siklikla normale yakin olmakla birlikte LDL pargaciklarinin
kiigiildiigii ve yogunlastigi, boylece daha aterojenik olma egilimi kazandig1 saptanmistir
(12). Ayrica diyabetik dislipidemide diisik HDL ve yiiksek trigliserid seviyeleri

bulunmaktadir. Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlar1 ateroskleroz, hipertansiyon,



koroner kalp hastaligi, miyokard infarktiisii ve serebrovaskiiler olay seklinde kendini
gostermektedir. Siki glisemik kontrol, diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlarina
yonelik riski azaltir. Aterosklerotik kalp hastaligi olan bireylerde aglik kan sekerinin

110mg’dan daha yiiksek olmasi istenmez.

2.1.1.7. Yas

Kadinlarda ve erkeklerde yasla birlikte koroner arter hastaligi ve ani Sliim riski
artar. 1-13 yas arasinda dogal 6liimlerin %20’si kardiyak nedenlere bagl iken bu oran 14-

21 yag arasinda %30’a yiikselir, orta ve ileri yasta ise %88 e ulagir (1).

2.1.1.8. Cinsiyet

Koroner riskin erkeklerde premenopozal kadinlara oranla daha yiiksek oldugu
bilinmektedir (1,12,14) ancak kadinlarda koroner risk menopozla birlikte artar. Kadin ve
erkeklerde koroner kalp hastaligi insidanst yasamim 7. ve 8. dekatlarinda birbirine
yaklasir. Ateroskleroza yonelik risk faktorii bulunmayan gen¢ kadinlarda KAH ve ani
kardiyak oliim goriilme orani diisiik olmasina ragmen, sigara, diyabet, hiperlipidemi ve
hipertansiyon gibi risk faktorlerinin eklenmesi ile bu oranlar yiikselir. Iskemik kalp
hastaligi i¢in cinsiyet farkliligimin en basit aciklamasi Ostrojenin lipid profilini
diizeltmesi, direkt vazodilator etkisi ve belki diger faktorler agisindan kardiyoprotektif
etkileridir (19). Koroner kalp hastaligi insidansi menopozla birlikte belirgin olarak
yiikselir, bu da Ostrojenlerin kardiyoprotektif roliinii destekler. Premenopozal kadinlarda
erkeklere gore daha yiikksek HDL diizeyleri saptanmistir. Menopozdan sonra HDL
degerleri, artan koroner riske uygun olarak, azalir. Premenopozal kadinlarda sigara i¢imi
iskemik kalp hastalig1 i¢in en onemli risk faktoriidiir. Diyabetes mellitus, koroner arter
hastalig1 olan kadinlarda morbiditeyi daha fazla artirir. Aterosklerotik kalp hastaligini
onlemek amaciyla hormon replasman tedavisi uygulanmasi, Postmenopozal Progestin
Tedavisi Calismas: (PEPI) (20), Kalp ve Ostrojen/Progestin Replasman Tedavisi
Calismas: (HERS) (21), Kadin Saghg1 Onceligi Calismas: (WHI) (22) ve Kalp icin
Raloksifen Kullanimi Calismasi (RUTH) (23) sonuglarmin gosterdigi gibi, halen
tartigmali bir konudur. ACC/AHA (Amerikan Kardiyoloji Koleji Vakfi/Amerikan Kalp
Birligi - American College of Cardiology Foundation/American Heart Association)

kilavuzlar1 hormon replasman tedavisi alan postmenopozal kadinlarin bir akut koroner



sendrom sirasinda da ilaca devam edebileceklerini, ancak hormon replasman tedavisinin
koroner olaylardan ikincil korunma amaci ile baglanmamasi gerektigini belirtmektedir.
Kalp ve Ostrojen/Progestin Replasman Tedavisi Calismasi’nda (HERS), akut
miyokard infarktiisii sonrasi hayatta kalmis postmenopozal kadinlara randomize olarak
Ostrojen-progesteron kombinasyonu veya plasebo verilmis, aktif tedavi grubunda
tekrarlayan koroner olaylarda bir azalma olmadigi gosterilmistir. Tedavi grubunda ilk bes
yilda vaskiiler olaylarda artis egilimi saptanmistir. Koroner olaylardaki yiliksek oranin,
artmis tromboembolizm sebebiyle olabilecegi yorumu yapilmistir. Bu ¢alisma,
kombinasyon tedavisinin veya tek basimma Ostrojen tedavisinin ASKH iizerine olasi

koruyucu etkinligini gésterememistir (21).

2.1.1.9. Genetik

Aterosklerotik kalp hastalig1 gelisiminde diger risk faktorlerinin yan1 sira genetigin
de roliiniin oldugu diisiiniilmektedir. Kardes veya ebeveynlerden birinde 55 yas

oncesinde ortaya ¢ikan koroner arter hastaligi varligi risk faktorlerinden birisidir (1).

Yeni Risk Faktorleri

2.1.1.10. Fibrinojen ve Fibrinolizis

Fibrinolizisin azalmasi1 koroner olaylar i¢in bir risk faktorii olarak goriilmektedir.
Fibrinolitik fonksiyonun belirteclerinin ve fibrinojenin kardiyovaskiiler olay riski ile

iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (15,18).

2.1.1.11. Homosistein ve Lipoprotein(a)

Homosistein, diyet ile alinan metiyoninin demetilasyonu ile ortaya ¢ikan bir
aminoasittir. Nadir goriilen bir herediter metiyonin metabolizmasi bozuklugunda plazma
metiyonin diizeyleri ¢ok yiikselir (>100umol/It) ve prematiire ateroskleroz ortaya ¢ikar.
Folik asit alimimin azalmasima bagl olarak da hafif veya orta derecede (>15umol/lt)
hiperhomosisteinemi meydana gelir. Bu diizeydeki hiperhomosisteinemi ile koroner

olaylar arasinda iliski oldugu diisiiniilmekle birlikte bu iliski dogrulanmamustir (24).



Lipoprotein(a), B-100 komponenti ile apo(a)’ya baglanan LDL partikiiliinden
olusur. Ispatlanamamis olmakla birlikte lipoprotein(a)’nin koroner olaylar ile baglantili
oldugu diistintilmektedir (25).

Geleneksel risk faktorlerinin  bulunmadigi gen¢ koroner arter hastalarinda

homosistein ve lipoprotein(a) diizeylerinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

2.1.1.12. Enfeksiyon-inflamasyon

Aterosklerozun patogenezinde inflamasyonun rolii olmasi sebebiyle inflamasyon
belirteclerinin koroner olaylar1 6ngérme bakimindan degeri oldugu disliniilmiistiir.
Inflamasyon belirtecleri arasinda en &nemlisi ‘yiiksek-duyarli CRP’dir (26). Tedavide
kullanilan statinlerin de inflamasyonu azaltarak plak stabilizasyonu sagladigina yonelik

kanitlar vardir (27).

2.1.2. Aterosklerotik Kalp Hastaliginin Klinik Formlari

2.1.2.1. Kararh (Stabil) Anjina Pektoris

Kararli anjina pektoris, miyokardin gecici iskemisine bagl olarak gelisen gogiiste
rahatsizlik hissidir. Agr1 genellikle efor veya emosyonel stres sonucu ortaya cikar.
Miyokardda nekroz yoktur. GOgiis agrist bogulma, ezilme, sikisma veya agirlik hissi
seklinde hissedilir ve dinlenmekle dakikalar iginde sonlanir. Agri sol omuz, kol, sirt,
boyun, ¢ene, digler ve epigastriuma yayilabilir. Elektrokardiyografide egzersiz sirasinda
ST segmentinde 1 mm veya daha fazla oranda ¢6kme olmast ve T dalgasinin

negatiflesmesi tanida yardimeidir.
2.1.2.2. Kararsiz (Anstabil) Anjina Pektoris
Kararsiz anjina pektoris yeni baglayan anjina, akselere anjina veya istirahat

anjinasinin olmasi seklinde tanimlanir. Semptom ve EKG bulgulari kararli anjina pektoris
gibidir.



2.1.2.3. Prinzmetal (Varyant) Anjina Pektoris

Prinzmetal anjina pektoris, kararsiz anjina pektorisin nadir goriilen bir formudur.
Epikardiyal koroner arterin epizodik fokal spazmi sonucu olusur. Agri genellikle

istirahatte olur ve EKG’de ST segmentinde elevasyon goriilmesi ile karakterizedir.

2.1.2.4. Akut Miyokard Infarktiisii

Koroner arterlerin ani tikanmasi ve tikanikligin uzun siire devam etmesi sonucunda
gelisen iskemiye bagli miyokard nekrozudur. Genellikle siddetli egzersiz, emosyonel
gerilim, tibbi veya cerrahi bir hastalik gibi kolaylastirict bir etken vardir. Gogiis agrisina
halsizlik, terleme, bulanti, kusma ve 6liim korkusu eslik edebilir. Agri istirahat ile
hafiflemez.

Q dalgali miyokard infarktiisiiniin tipik EKG bulgusu infarkt alanini goren
derivasyonlarda ST segmentinin elevasyonudur. Saglikli miyokard alanlarini goéren
derivasyonlarda ise, ST segmentinde ¢okme gozlenir. Subakut ve kronik donemde
patolojik Q dalgas1 gelisir. Q dalgasiz miyokard infarktiisiinde ise EKG’de infarkt alanini
goren derivasyonlarda ST segmentinde ¢okme vardir.

Akut miyokard infarktiisiiniin tanisinda serum enzimlerinden kreatin fosfokinazin
MB izoenzimi, miyoglobulin ve kalbe 0zgiil troponinler kullanilir. Miyokard
infarktiisiinii takiben saatler i¢inde yiikselmeye baslayan bu belirtegler ilk 24 saat i¢inde
tekrarlayan ol¢iimler ile degerlendirilir ve serum seviyelerinde artig olup olmadig1 kontrol

edilir.

2.1.2.5. Asemptomatik (Sessiz) iskemi

Tikayic1 koroner arter hastaligi, gecici miyokard iskemisi ve akut miyokard

infarktiisii asemptomatik olarak da gelisebilir.

2.1.3. Tedavi

Hastaligin altta yatan sebebinin arastirilmasi, aterosklerozun ve akut
komplikasyonlarinin 6nlenmesi ile tedavisi hasta ve hekim acisindan uzun bir siiregtir ve

cok yonlii bir tedavi yaklagimi gecerlidir.
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1. Risk faktorlerinin modifikasyonu ve yasam tarzi degisikligi: Sigara kullaniminin

onlenmesi, optimal kilonun saglanmasi, kan sekeri ve lipid seviyelerinin normal

seviyelerde tutulmasi, kan basincinin kontrolii, fiziksel aktivite aligkanliginin

kazandirilmasi gibi faktorlere dikkat edilmelidir.

2. Farmakolojik tedavi:

a.
b.

Lipid diisiiriicti ilaglar

Beta blokdrler: Antiiskemik, antihipertansif ve antiaritmik etkileri vardir. Kalp
hizin1 azaltarak koroner perflizyonun siiresini uzatir.

Nitratlar: Vazodilatér ajanlardir. Onyiik ve artyiikii azaltarak miyokard oksijen
gereksinimini azaltir.

Kalsiyum antagonistleri: Vaskiiler diiz kas {izerine etki ederek sistemik
arteriyollerde ve koronerlerde dilatasyon saglar.

Anjiotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitérleri: Ozellikle miyokard
infarktiisii sonrasi sol ventrikiil fonksiyonlar1 bozulan veya konjestif kalp
yetmezligi gelisen hastalarda yararli olmaktadir. Tekrarlayan miyokard
infarktiisii ve revaskiilarizasyon (3 ana koroner arterde %70’in tizerinde darlik
olmas1 durumunda cerrahi olarak greft ile yeni koroner arter olusturulmasi
islemi) gereksinimi ACE inhibitorii kullanimi ile azalir.

Antitrombotikler: Aspirin, klopidogrel, tiklopidin, heparin, diisik molekiil
agirlikli heparin ve oral antikoagulanlardan varfarin kullanilabilir. Direk
trombin inhibitdrleri ve glikoprotein IIb/Illa inhibitdrlerinin kullanimi heniiz

calisma asamasindadir.

3. Kateter ile perkiitan veya by-pass cerrahisi ile revaskiilarizasyon

4. Kardiyak rehabilitasyon

Kronik bir hastalik olan ASKH’nda hastanin yasam tarzinda degisiklikler

yapabilmesi Onemlidir. Hastalar tiitlin ve {riinlerinin kullanimmin etkisi hakkinda

uyarilmali ve sigara bagimliliginin azaltilmasi i¢in ¢aba gosterilmelidir. Sigara kullanimi

kronik donemde ateroskleroz siirecini hizlandirir. Sigara kullanimi sonucu erken

donemde alfa adrenerjik etki ile kan akimi azalir ve iskemi olusur. Trombosit

adezyonunu artirir. Sigarayr birakan bireylerdeki mortalite orani sigara igmeye devam

edenlere gore %50 daha azdir (15). Hastalar yakindan izlenmeli, nikotin yoksunlugundan

yakinan hastalara nikotin sakizlar1 veya transdermal preparatlarla yardime1 olunmalidir.
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Hastalar ideal wviicut agirliklarinin korunmasit ve oOlgiilii yeme konusunda
ozendirilmelidir. Obezite, 6zellikle sentripedal ve visseral yag birikimi olan erkeklerde,
artmis trigliserid diizeyi, diisik HDL diizeyi ve glukoz intolerans: ile karakterize olan
aterojenik dislipidemiyi artirabilir. Kilo fazlasi olan hastalarin zayiflamasi onerilir.
Kolesterolden fakir, meyve ve sebzeden zengin diyet onerilir. E vitamini, beta-karoten, C
vitamini gibi antioksidanlarin yararli etkileri oldugunu kanitlayan bulgular yoktur.
Gilinimiizde kullanilmalar1 yoniinde genel bir kan1 olusmamuistir. Hastalar diyetlerinde tuz
alimini kisitlamalar1 yoniinde bilgilendirilmelidir.

Aterosklerotik kalp hastaligi bulunan bireylerde LDL kolesterol diizeyinin
100mg/dI’nin altinda olmasi hedeflenmeli, diyet veya farmakolojik tedavi ile LDL bu
diizeyin altina indirilmelidir. LDL digindaki major risk faktorlerinden iki veya daha
fazlas1 varsa hedef LDL kolesterol diizeyi 130 mg/dl’nin altinda, bu risk faktorlerinden
biri varsa veya risk faktorii yoksa hedef LDL kolesterol diizeyi 160 mg/dI’nin altinda
olmalidir.

Hastalar egzersiz yapma aliskanligi konusunda 6zendirilmelidir. Giinliik olarak en

az 30 dakikalik orta seviyede bir fiziksel aktivite aligkanliginin saglanmasi hedeflenir.

2.2. Kardiyak Rehabilitasyon

2.2.1. Kardiyak Rehabilitasyonun Kapsami

Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalar i¢in en uygun
fiziksel, tibbi, psikolojik, sosyal, mesleki ve ekonomik durumun korunmasi, eski haline
getirilmesi ve 1iyilestirilmesi amaci ile rehabilitasyon tibbinin ¢esitli prensipleri
cergevesinde kisiye Ozgii gelistirilmis kapsamli bir programdir (16). Kardiyak
rehabilitasyon hastanin aktif katilimimi gerektirir. Kardiyak rehabilitasyonun temel
hedefleri hastanin risk faktorleri agisindan degerlendirilmesi, risk faktorlerinin modifiye
edilmesi, kardiyovaskiiler hastaliga bagli psikolojik ve emosyonel kotii etkilerin en aza
indirilmesi, semptomlarin azaltilarak hastanin islevsel kapasitesinin ve egzersiz
kapasitesinin artirilmasi, hastaligin  dogal seyrinin degistirilmesi, morbidite ve
mortalitenin azaltilmasidir.

Genis kapsamli bir kardiyak rehabilitasyon programi bir ekip caligmasini gerektirir.
Ekipte fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi, hastanin doktoru olan kardiyolog

ve/veya kardiyovaskiiler cerrah ile psikiyatri uzmani hekimler birlikte g¢alismalidir.
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Ekipte hekimlerin yani sira fizyoterapist, psikolog, is-mesguliyet terapisti, rehabilitasyon
hemsiresi, diyetisyen ve sosyal hizmet uzmani da bulunur.

Tim kalp hastalarmin kardiyak rehabilitasyon hakkinda bilgilendirilmesi, tim
hastalara rehabilitasyon hizmetinin sunulmasi ve hastalara tedaviyi kabul edip etmemek
konusunda se¢im hakki taninmasi son yillarda hakim olan goriistiir. Hastalarin kardiyak
rehabilitasyon programina katilimlarini etkileyen faktorler arasinda kardiyoloji hekiminin
yonlendirmesi, hasta motivasyonu, hastanin ekonomik durumu, yasadigi bolge ve bu
bolgenin tedaviyi alacagi merkeze uzakligi 6nemli bir yer tutmaktadir (28).

Kardiyak rehabilitasyon hastanin her yonden ele alinmasin1 gerektiren ve hasta ile
birlikte yiriitiillmesi gereken bir programdir. Kardiyak rehabilitasyon hizmetleri risk
etmenlerinin degistirilmesi, tibbi gézetim ve acil durum destegi, psikososyal ve mesleksel

danismanlik, egzersiz egitimi gibi bilesenlerden olusur.

Risk etmenlerinin degistirilmesi:

Sigaranin birakilmasi, yagdan fakir diyet uygulanmasi, siki glisemik kontrol, tuz
alimmin kisitlanmasi ve kilo kontroliiniin hastaya agik bir sekilde anlatilmasi ve hastanin

bu konularda tesvik edilmesi gereklidir.

Tibbi gozetim ve acil durum destegi:

ASKH tanis1 konan ve tedavi stratejileri belirlenen hastalarin idame doneminde
belirli araliklarla kardiyovaskiiler degerlendirmelerinin yapilmasi saglanmali ve mevcut
ek hastaliklar1 kontrol edilmelidir. Yeni gelisen patolojik semptom ve bulgular
arastiritlmalidir. Hasta karsilasacagi herhangi bir acil durum karsisinda ne yapmasi ve

nereye bagvurmasi gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir.

Psikososyal damismanhk:

Kaygi ve depresyon, miyokard infarktiisiiniin en sik goriilen psikolojik
komplikasyonlaridir ve hastanin yasam bi¢imi degisikliklerini gerceklestirmesi, ise
doniisii, cinsel yasama yeniden baslamasi ve taburculuk sonrasi sosyal aktivitelere
katilimindaki basarisizliginda rolii vardir (29). Fiziksel aktiviteye yeniden baglanmasi

hastanin kendine olan giivenini tazeler, psikolojik komplikasyonlar1 azaltir. Daha yaglh ve
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diiskiin koroner hastalarda diisiikk diizeyde egzersizin bile fiziksel ve psikolojik yonden
faydalar1 gosterilmistir (30,31). Kardiyak rehabilitasyon programlar: kaygi ve depresyonu
azaltir (2,32).

Mesleksel danismanhk:

Hastanin ige geri donmesi planlanirken klinik durumu ve calisabilecegi is tipi
birlikte degerlendirilmelidir. Ise geri doniisii olumsuz etkileyen, degistirilebilecek
faktorler gbzden gegirilmelidir. Klinik durumun diizeltilmesi, psikososyal danismanlik ve

gerekli ise isin degistirilmesi saglanmalidir.

Egzersiz egitimi:

1910’1u yillarda kalp hastalar1 komplikasyon gelisebilecegi korkusu ile uzun siireli
mutlak yatak istirahatine mahkum ediliyorken, 1940’1 yillarin sonlarinda, uzun siireli
yatak istirahatinin etkinligi sorgulanmaya baslanmig, 1950’11 yillarda Levine ve Lown
tarafindan sandalyede oturma tedavisi baslatilmustir (16,33,34). 1960’11 yillarda erken
mobilizasyon saglanarak immobilizasyona bagli komplikasyonlarin azaltilabilecegi
goriisii olusmaya baslamistir (33). 1973 yilinda Toronto’da gézetim altinda egzersiz
egitimi alan 7 koroner hasta Boston Maratonu’na katilmig ve bir sorunla karsilasmadan
tamamlamuslardir (16,33). Ilerleyen yillarda fiziksel aktivite ve egzersiz egitiminin
koroner kalp hastaligi olan kisilerde yararl etkilerinin oldugu yoniindeki g¢aligmalarin
sayist artig gostermistir. Egzersiz egitiminin 6nemli ve gerekli bir faktér oldugu fikri
yayginlagmis, bu sekilde kardiyak rehabilitasyon kavraminin temelleri atilmistir.

Gilinimiizde miyokard infarktiisii, koroner arter bypass greft cerrahisi, dengeli
kronik kalp yetmezligi, kalp nakli, kapak replasmani, anjioplasti, pil ve sol ventrikiile
yardimc1 cihaz yerlestirilmesi, ventrikiiler anevrizma cerrahisi gibi pekcok kalp

hastaliginda kardiyak rehabilitasyon uygulanmaktadir.

2.2.2. Kardiyak Rehabilitasyonun Fazlan

Faz-1: Hastane I¢i Donem
Hastanede yatmay1 gerektiren durumlardan sonra birinci giinden itibaren baslar ve

hasta taburcu olana kadar hastane i¢i donemi kapsar. Fiziksel aktivite ve egitim
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bilesenlerinden olusur. Programin amaci fiziksel aktiviteye doniisii hizlandirarak hastalik
hissini azaltmak, hastaya kalp hastaligi ve risk faktorleri degistirilmesi hakkinda bilgi

vererek 6zel bir saglik programi hazirlamaktir.

Faz-2: Taburculuk Sonras1 Erken Donem
Taburculuk sonrasi yaklagik 2-12 hafta arasin1 kapsar. Hastalarin yakin takipte

oldugu dénemdir. Asamali fiziksel aktivite programi uygulanir.

Faz-3: Egzersiz Egitimi Donemi
Kardiyovaskiiler dayanikliligi artirma amaciyla agirlikli olarak yogun aerobik

egzersiz egitiminin yer aldig1 donemdir.

Faz-4: Idame Dénemi

Onceki donemlerde kazanilan bilgi, kondiisyon ve saglikli yasam tarzi ile ilgili
aligkanliklarin hasta tarafindan siirdiiriilmesinin hedeflendigi, hekim kontrolii sikliginin
azaldig1 bir dénemdir. Ogrenilen egzersizler ihmal edildigi takdirde, egzersiz egitimi ile
saglanmis olan kardiyovaskiiler dayaniklilik birkag hafta ile 6 ay i¢inde kaybolacaktir. Bu
nedenle dgrenilen egzersizlerin diizenli yapilmasi gerektigi, aksi takdirde egzersiz egitimi
ile elde edilen kazanimlarin gegici olacagi hastaya acik bir sekilde anlatilmalidir.

Hastanin giinliik yasaminda hareketlilik diizeyini artirmasi 6nerilmelidir.

2.2.3. Kardiyak Rehabilitasyonda Egzersiz

Egzersiz kardiyak rehabilitasyonun onemli bilesenlerinden biridir. Hastane ici
erken donemde baslanmasi gereken fiziksel aktivite kademeli olarak artirilir. Diizenli
egzersiz programinin uygulandigi donemden sonra da hastanin giinliik yasaminda
hareketlilik diizeyini korumasi gerekmektedir. Diizenli egzersiz ile fonksiyonel kapasite
artar ve istenen diizeyde korunur. Egzersizin kan lipid profili ve glukoz iizerine olumlu
etkileri vardir, diyabet ve hiperlipidemi regiilasyonunu kolaylastirir. Bu etki diizenli
yapilan egzersiz sonucu obezitenin azaltilmasi yoluyla da olmaktadir. Koroner arter
hastaligi olan kisilerde egzersiz programlarmm kaygi ve depresyonu azalttigi
gosterilmistir. (2,32).

Calismalar, fiziksel aktivite ile miyokard infarktiisii riski arasinda zit iliski

oldugunu gostermektedir. Sedanter kisilerde KAH ile iligkili 6liim insidansi daha
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yiiksektir. Yapilan randomize kontrollii calismalar ve metaanalizlerin sonugclari,
kardiyovaskiiler hastaligi olan kisilerde kardiyak rehabilitasyonun mortalite oranlarini
azalttigin1 gostermistir (35). Suaya ve arkadaslar1 ¢calismalarinda, kardiyak hastalig1 olan
veya kardiyak revaskiilarizasyon yapilan ileri yastaki kisilerde 1 yillik ve 5 yillik
mortalite oranlarin1 incelemisler, kardiyak rehabilitasyon programina alinan hastalarda 1
ve 5 yillik mortalite oranlarinda azalma oldugunu gostermislerdir (31).

Kardiyovaskiiler hastalikta egzersizin yararli etkileri g¢esitli  biyolojik

mekanizmalarla agiklanabilir:

1. Antiaterojenik etki: Fiziksel aktivite ile koroner arter liimen c¢ap1 artar ve
arteriyoskleroz yavaslar (36).

2. Antitrombotik etki: Egzersiz ile plazma fibrinojen diizeylerinde azalma, doku
plazminojen aktivatorii diizeylerinde artis, plazminojen inhibitorii diizeylerinde
azalma gortlir (16).

3. Endotelyal etki: Aerobik egzersiz koroner arteriyosklerozu ve koroner risk
faktorleri olan kisilerde bozulan endotelyal dilatasyon mekanizmasin
diizeltmektedir (16).

4.  Otonomik sistem iizerine olan etki: Fiziksel olarak aktif kigiler daha yiiksek
sempatik aktiviteye sahiptir (16,37).

5. Antiiskemik etki: Egzersiz egitimi miyokardiyal oksijen gereksinimi ile oksijen arzi
arasindaki dengeyi diizelterek iskemiyi engelleyebilir (38).

6. Antiaritmik etki: Diizenli egzersiz ile adrenerjik ¢ikisin azalmasi aritmi olasiligin
azaltir (12,16).

7. Kan basinct tlizerine olan etkisi: Diizenli yapilan egzersiz hipertansiyonun
diizenlenmesini kolaylastirir, hipertansiyon insidansini azaltir (4,5,16,33,34).

8.  Glukoz iizerine etkisi: Diizenli egzersiz kan glukoz seviyelerinin normal diizeylerde
tutulmasini ve diyabetin diizenlenmesini kolaylastirir (4,5,12,15). Fiziksel aktivite
ile karacigerin glukoz iiretimi azalir, artan insiilin duyarliligi yoluyla egzersize
katilan kasin glukoz kullanimi artar (16). Ayrica, kilo kaybina yardimei olur (5).

9.  Kan yaglan iizerine olan etkisi: Cogu ¢alismada egzersizin total kolesterol ve LDL

kolesterolde azalmaya, HDL kolesterolde artiga yol agtig1 gosterilmistir (4,5).
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Egzersiz Tipleri:

Kuvvetlendirme egzersizleri (Direngli egzersizler): Kas kuvvetinde artisin

hedeflendigi bu egzersiz tipi farkli yontemlerle uygulanabilir (39,40).

A. Izometrik egzersizler: Kas lifi uzunlugunun degismedigi, hareketin ortaya
cikmadigi bir egzersiz tipidir. Kas i¢i gerilim ve toplam periferik direng artar.
Dirence kars1 yapilan izometrik egzersizler ile kas kuvvetinde artig saglanabilir.

B. Izotonik egzersizler: Dirence karsi yapilan eklem hareket aciklig1 egzersizi
seklindedir, kas lifi boyutu degisir. Dinamik bir egzersiz tiiriidiir.

C. Izokinetik egzersizler: Dinamik bir egzersiz olan izokinetik egzersizde mekanik
bir cihaz yardimu ile sabit hizda kas kasilmasi saglanir. Direng degiskendir.

Dayaniklilik egzersizleri (Aerobik egzersizler): Ritmik ve dinamik bir egzersiz tiirii

olan aerobik egzersiz, direngsiz veya diisiik dirence karsi yapilan izotonik egzersiz

seklindedir. Kas lifi kisalir, kas ici gerilimindeki artis diisiik seviyededir.

Dayaniklilik artiginin birincil olarak hedeflendigi bu egzersiz tipinde toplam

periferik direng azalir (39,40).

Kardiyovaskiiler uygunluk egitimi izotonik, ritmik, aerobik ve daha az miktarda

izometrik egzersizleri igermelidir. Kas kuvveti ve dayanikliliginda dengeli bir artig

saglamak icin 60 yasindan geng¢ Saglikli kisilerde 8-12 tekrar, 60 yasindan biiyiik saglikli

kisiler ve kardiyak hastalarda daha diisiik direngte 10-15 tekrar Onerilir (41). OKksijen

tilketiminin goreceli olarak sabit kalmasi nedeni ile yiiriime, hafif tempolu kosu ve

bisiklet en yaygin uygulanan egzersiz tipleridir.

Egzersiz Recetesi:

Egzersiz recetesi egzersizin yogunlugunu, sikligini, siiresini, tipini ve egzersiz

yogunlugunun artirtlma hizin1 igermelidir. Egzersiz programinin olusturulmasinda temel

alinan bazi faktorler vardir:

1.
2.
3.

Maksimum egzersiz kalp hiz1 bulunur.

Maksimum kalp hizinin %60-80’1 hesaplanarak hedef kalp hiz1 saptanir.

Hedef kalp hizinin alt seviyelerinde baglanir ve kademeli olarak iist seviyelere
ulasilir.

Egzersiz 8-12 hafta boyunca, haftada 3-5 kez, 30-60 dakika siire ile yapilir.
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Egzersiz programi aerobik aktiviteleri icermelidir.
Egzersize uygun 1sinma ile baglanmali ve soguma ile bitirilmelidir.

Direngli egzersizler, haftada 2-3 kez gibi, daha seyrek yapilmalidir.

Egzersizin yogunlugunu belirlemek icin ¢esitli yontemler kullanilabilir:

Kalp hiz1 yontemi: Hastanin yasinin 220°den ¢ikarilmasi ile maksimum kalp hizi
bulunur. Egzersiz tolerans testi ile de maksimum kalp hiz1 saptanabilir. Maksimum
kalp hizinin %60-80°1 hesaplanarak hedef kalp hizi saptanir.

MET yontemi: Maksimum efor kapasitesi olarak tamimlanan MET, giiciin
metabolik esdegeridir. Fiziksel aktivite yogunlugu egzersiz esnasindaki enerji
sarfetme oranini yansitir ve MET olarak ifade edilir. 1 MET, istirahat halinde bir
kisinin tiikettigi 3,5cc Oy/kg/dk esdegeri olarak tanimlanir. VO3, oksijen tutulum
hizini ifade eder. VOomaks kisinin toplam kas kiitlesinin biiyiik boéliimiinii ¢alistiran
dinamik egzersiz sirasinda soludugu havadan en fazla tiiketebilecegi oksijen
miktaridir. Egzersiz yogunlugu, bireyin oOlglilen VOzmas degerinin metabolik
esdegeri olan MET miktarinin %60-80°1 olarak belirlenir.

Algilanan yorgunlugun derecelendirilmesi-RPE (rated perceived exertion) yontemi:
Bu yontem egzersiz sirasinda kalp hizinin 6lgiilemedigi veya kullanilan ilaglar
nedeniyle kalp hizi yanitiin degistigi hastalarda kullanilabilir. Yorgunlugun
derecelendirilmesinde siklikla Borg Olgegi kullanilmaktadir.

Oksijen tiikketimi yontemi: Egzersiz tolerans testi sirasinda solunan gazlarin
Olglimiinii gerektirir. Maksimum oksijen tiiketiminin (VOgzmaks) %60-70’1, test
sirasinda ulagilan maksimum kalp hizina karsilik gelir.

Is yontemi: Egzersiz yogunlugu egzersiz tolerans testinde ulasilan maksimum MET
degerinin 2/3’ii oraninda veya kosu bandinda %10 egimde ulasilan maksimum

hizda olabilir.

Egzersiz programi, baslangigta bir 1sinma evresi ile baslamali, egitim evresi ile

devam etmeli ve soguma evresi ile bitirilmelidir. Isinma evresinin amaci istirahatten

aerobik dayaniklilik egitimine yumusak bir ge¢is saglamak, eklemleri egzersize

hazirlamak, kollateral dolagimin katkida bulunmasini saglamak ve egzersizin gerektirdigi

maksimum kas kasilmasindan once periferik direncte olusabilecek ani degisiklikleri

engellemektir. Soguma evresinde kanin ekstremitelerden diger dokulara yeniden

dagilimin1 saglayacak ve vendz doniiste ani bir azalmay1 engelleyecek sekilde egzersiz
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yogunlugu dereceli olarak azaltilir, boylece egzersiz sonrasi hipotansiyon ve senkop

gelisme riski azaltilir. Egzersiz ¢ok sicak ve ¢ok soguk ortamlarda yapilmamalidir.

Egzersiz Tolerans Testi:

Egzersiz programina baslamadan 6nce hastanin degerlendirilmesi amaci ile yapilan
egzersiz tolerans testi islevsel ve tamisal olmak iizere ikiye ayrilir. Islevsel egzersiz
tolerans  testi, fiziksel is kapasitesinin ve kardiyovaskiiler  fonksiyonun
degerlendirilmesinde yardimei olur. Hasta, testin yapilacagi giin rutin kullandig1 ilaglart
ayni sekilde almalidir. Elde edilen veriler egzersiz regetesinin olusturulmasi, mesleksel
aktivite sinirlariin belirlenmesi, farmakolojik tedavi ve kardiyak girisimlerin etkinliginin
degerlendirilmesi asamalarinda yardimei olur. Tanisal amagh yapilan egzersiz tolerans
testinde ise test Oncesi alnan ilaglar testin sonuglarini etkileyebilir. Taniya iligkin bilgi
edinilmesi amaglanir. Hem islevsel hem de tanisal amacgla yapilan egzersiz tolerans
testinde hasta dayanabildigi olgiide en fazla eforu sarfetmesi yoniinde bilgilendirilir.
Koroner hastalig1 olan kisilerde anjinal agr1 ve dispne ile kan basinci, test sirasinda takip
edilmesi gereken gostergelerdir.

Egzersiz tolerans testi ¢esitli yontemlerle yapilabilir.

Bisiklet ergometrisi 6zellikle yiiriime ve denge sorunu olan hastalarda, klaudikasyo
ve obezite varliginda, tredmilde yiirlimekten korkan veya bisiklet egitimi verilmesi
planlanan hastalarda tercih edilebilir. Bisiklet ergometrisini en ¢ok kisitlayan etmen
kuadriseps kasinin yorgunlugudur.

Ust ekstremite ergometrisi alt ekstremitede egzersize engel olabilecek eklem
sorunlari, bazi vaskiiler ve ndrolojik hastaliklarin varhiginda kullamilir. Ozellikle iist
ekstremitenin kullanildig1 egzersizlerin yaptirilmasinin planlandig: kisilerde de yararl
olabilir.

Tredmil ile egzersiz tolerans testi yapmanin O6nemli bir avantaji, standardize
edilmis ve hazir pekgok test protokoliiniin olmasidir. Tredmilin olumsuz yonii, viicut
agirhigimmin  testi kisitlayan bir etmen olmasi ve bazi hastalarda uyum zorlugu
yasanmasidir.

Alt1 dakika yliriime testi egzersiz kapasitesini 6l¢gmek i¢in kullanilabilecek islevsel
bir testtir. Hastalarin koridorda alti dakika i¢inde kendi yiiriime hizlarinda yiiriimeleri

istenir.
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Borg ol¢egi hastanin algiladigir yorgunlugu derecelendirmek i¢in iyi bir aractir.

Test bitiminde hastaya testin kendisini ne derecede zorladigi sorulur ve yorgunluk

derecesi Borg 6lgegi yardimiyla belirlenmeye ¢aligilir.

Egzersiz tolerans testinde izlenmesi gereken ilkeler vardir:

Bilgilendirilmis hasta onay formu doldurulmalidir.

Hasta testten Once en az 3 saat yemek yememeli ve sigara igmemelidir. Kafein
igeren maddeleri miimkiinse almamalidir.

Hasta egzersize uygun rahat bir ayakkabi ve kiyafet giymelidir.

Hasta testten once en az 12 saat boyunca aliskin olmadigi tarzda efor
sarfetmemelidir.

Test kontrendikasyonlari gozden kagirilmamalidir.

Test oncesi 12 derivasyon EKG kaydi alinmali ve kan basinci 6l¢iilmelidir.

Egzersiz testi icin kesin kontrendikasyonlar:

1.

Akut miyokard infarktiisii veya istirahat EKG’sinde yeni degisiklikler

. Aktif anstabil anjina

Ciddi kardiyak aritmiler

2
3
4. Akut perikardit
5.
6
7
8
9

Endokardit
Ciddi aort stenozu

Ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu

. Akut pulmoner emboli veya pulmoner infarktiis

. Akut veya ciddi kalp dis1 rahatsizlik

10. Ciddi fiziksel engellilik veya oziirliiliik

Egzersiz testi icin goreceli kontrendikasyonlar:

1.

© N o g M 0D

Daha az ciddi kalp dis1 rahatsizlik

Belirgin arteriyel veya pulmoner hipertansiyon
Tasiaritmi, bradiaritmi

Orta derecede kapak veya miyokardiyal kalp hastalig
Ilag etkisi veya elektrolit bozukluklar

Sol ana koroner arter tikanikligi

Hipertrofik kardiyomiyopati

Psikiyatrik bozukluk
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Egzersiz testi sonlandirma endikasyonlar:

1. EKG’de yeni degisiklikler
Sistolik kan basincinin >250 mmHg olmasi
Diastolik kan basincinin >120 mmHg olmasi
Anlamli derecede gogiis agrisi
Testin devamini engelleyecek derecede dispne
Testin devamin engelleyecek derecede yorgunluk

Bas donmesi, eklem agris1 vb

O N o g B~ WD

Hastanin testi sonlandirma istegi

Egzersizin Riskleri:

Kardiyak egzersiz programi sirasinda goriilen kardiyovaskiiler komplikasyonlarin
orani yaklasik olarak 60.000 ¢alisma saatinde 1 oranindadir. Egzersiz tolerans testine
baglh 6liim oran1 %0,01, akut miyokard infarktiisii oran1 %0,04, hastaneye yatis1 gerekli
kilan diger kardiyovaskiiler komplikasyonlarmn orant %0,2 diizeyindedir. Egzersiz
programi  esnasinda goriilen diger bir sorun, kas-iskelet sistemine baglh
komplikasyonlardir. Bunlar zorlanmaya bagli primer sorunlar veya eskiden varolan agri

gibi durumlarin aktivasyonu seklinde olabilir.

2.2.4. Kardiyak Rehabilitasyonun Cinsiyete Gore Etkinligi

Kadinlarda o&liimlerin en sik nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir (3,16).
Kadinlarda en sik baslangic semptomu anjina olmakla birlikte, kalp yetmezligi ve
kardiyak riiptiir oran1 erkeklerden daha yiiksektir (16,34). Lavie ve Milani koroner arter
hastalig1 olan kadimnlarda ikincil korumanin kardiyak rehabilitasyon, egzersiz ve fitnes ile
baslayacagini belirtmislerdir (42).

Kardiyak rehabilitasyon programindan kadinlar ve erkeklerin benzer oranlarda
yararlandiklarin1  belirten ¢alismalar ¢ogunluktadir (3,4,5,6). Bununla birlikte,
fonksiyonel kapasitedeki artisin erkeklerde daha belirgin oldugunu gosteren ¢aligsmalar da
vardir (2). Bazi galigmalarda kan basinci, kan glukoz diizeyi ve lipid profilindeki
iyilesmenin erkeklerde, beden kitle indeksindeki diizelmenin ise kadinlarda daha belirgin

oldugu gosterilmistir (4,5).

21



Kadinlar genel olarak kardiyak rehabilitasyona daha az oranda yonlendirilir. Erkek
ve kadinlarin kardiyak rehabilitasyon programina devamlilik oranlar1 farkli ¢alismalarda
degisiklik gostermektedir. Kadin hastalarin  erkek hastalara kiyasla kardiyak
rehabilitasyon programini daha yiiksek oranda terk ettiklerini gosteren ¢alismalar olmakla
birlikte (8), kadin hastalarin egzersiz programina devamliliklarinin daha iyi oldugunu
gosteren ¢alismalar da vardir (7).

Aterosklerotik kalp hastaligi olan kadinlarda anksiyete ve depresyonun daha sik
goriildiigi distiniilmektedir (9). Bununla birlikte, yapilan ¢alismalarin ¢ogunda kardiyak
rehabilitasyona katilan kadinlar ile erkeklerin anksiyete ve depresyon oranlarinda benzer
seviyelerde iyilesme saptanmustir (2,5,6).

Kadinlarda egzersiz tolerans testinin hatali pozitif ¢ikma orani daha yiiksektir (33).
Ayrica, kalp hizi yanit1 ile anaerobik esik arasindaki iliski erkeklerden farklidir (33).
Maksimum kalp hizinin %85’ini gegen kalp hizlarinda bile anaerobik esige
ulagilamayabilir.

Bu caligmada da, kardiyopulmoner rehabilitasyon alt yapisinin varoldugu bir
merkezde kardiyak rehabilitasyon programina alinan hastalarin tedaviye uyumu ve
fonksiyonel gelisimi agisindan cinsler arasi farklilik olup olmadiginin arastirilmasi ve bu
hasta grubunda yasam kalitesi ve depresyon-anksiyete iizerine olan etkilerin cinsiyetle

iliskisinin incelenmesi amaglanmuistir.
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3. HASTALAR ve YONTEM

3.1. Hastalar

Calismaya aterosklerotik kalp hastaligi olan 30 kadin ve 30 erkek olmak {izere en
az 60 hasta alinmas1 planlanmistir. Kardiyoloji ve Kardiyovaskiiler Cerrahi Klinikleri’nde
aterosklerotik kalp hastalig1 tanisi ile izlenen ve hastaliklar: stabil olan tiim hastalar ile
goriisiilmistiir. Gortislilen hastalara kardiyak rehabilitasyonun faydalari anlatilmig ve
egzersiz programina katilmalar1 Onerilmistir. Programa katilmayir kabul eden hastalar
calismaya dahil edilmistir. Planlanan hasta sayisina ulasildiktan sonra hasta alimina
devam edilmis ve 32’si kadin, 35’1 erkek olmak iizere toplam 67 hasta galismaya dahil

edilmistir. Yas sinirlamasi yapilmamustir.

Calismaya dahil edilme Kkriterleri:
1. Kardiyoloji ve Kardiyovaskiiler Cerrahi Klinikleri’nde ASKH sebebiyle izlenen ve
hastaliklar1 stabil olan hastalar

2. Imzali bilgilendirilmis onam formu veren hastalar

Cahismada dislanma Kriterleri:
1. 6 haftadan daha yakin gegmiste miyokard infarktiisii, perkutan transluminal koroner
anjioplasti, koroner arter bypass greft cerrahisi 6ykiisii
Anstabil angina
Kontrol edilemeyen aritmi
Akut perikardit, miyokardit, endokardit
Aort disseksiyonu
Akut tromboemboli
Istirahat kan basmcinin 200/120 mmHg’dan yiiksek olmasi
Major psikiyatrik hastalik
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Egzersize engel olabilecek ortopedik bozukluklar
10. Egzersize engel olabilecek kontrolsiiz metabolik hastalik

11. Cesitli sebeplerle tedaviye devam sorununun olmasi
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3.2. Degerlendirme

Programa katilmayi kabul eden hastalardan ayrintili anamnez alinmig, tim

hastalarin fizik muayene ve hareket sistemi muayenesi yapilmistir. Tedavi oncesi kan

sekeri, bobrek fonksiyon testleri ve karaciger fonksiyon testleri degerlerine bakilmistir.

Ek hastalik Oykiisii veya siiphesi olan hastalara daha ayrintili biyokimyasal testler

yapilmistir.

Hastalarin timii ¢alismanin baslangicinda ve 8. haftanin sonunda asagida belirtilen

yontemlerle ve testlerle degerlendirilmistir:

1.
2.

Hastalarin egzersiz programi 6ncesi ve sonrasinda lipid profilleri dl¢tilmiistiir.
Hastalarin umblikus altindan bel ¢evresi 6l¢limii ve kalca ¢evresi 6l¢iimii yapilarak
bel/kalca orani hesaplanmustir.

Ergospirometrik kardiyopulmoner stres testi: Hastalarin egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesi amaciyla, solunum fonksiyon testini takiben tredmilde Modifiye
Bruce protokolii kullanilarak (Marquette Advanced Exercise System, MAX1)
yapilmigtir.  Spirometri  Sensormedics Spirometer Vmax29 (Yorba Linda,
California, USA) kullanilarak gerceklestirilmistir. Spirometrik degerlendirme
sonunda oksijen tutulum hacminin referans ve Ol¢iim degerleri (VO2 ref,
VO2ml//kg/dk), zorlu vital kapasitenin referans ve 6l¢iim degerleri (FVC %ref,
FVC, L), maksimum istemli solunum degeri (MVV, L/dk), 1. saniyedeki zorlu
ekspiratuvar hacmin referans ve Olgtim degerleri (FEV1 %ref, FEV1, L),
FEV1/FVC degeri, 1 dakikadaki ventilasyon hacminin referans ve 6l¢iim degerleri
(VE %ref, VE, L) kaydedilmistir. Test i¢in olas1 bir kontrendikasyonu veya test
esnasinda ortaya c¢ikabilecek EKG degisikliklerinin saptanabilmesi amaciyla test
oncesinde hastalarin istirahat EKG’si ¢ekilmistir. Modifiye Bruce protokoliiniin 3
dakikada bir degisen her evresinde arteriyel kan basinci ve EKG takibi yapilmstir.
Egzersiz testi boyunca hastanin kalp hizi kontrol edilmistir. Test esnasinda
hastalar, ucunda solunan oksijen ve atilan karbondioksitin 6l¢iilmesini saglayan bir
gaz Olgerin takili oldugu maske ile solunuma devam etmistir. Hastanin herhangi
bir nedenle egzersize devam edemeyecegini ifade etmesi veya egzersiz testi
bitirme endikasyonlarinin  ortaya ¢ikmasi durumunda egzersiz  testi
sonlandirilmistir. Hastalar 0-4 arasi puanlamanin yapildigi Anjina ve Dispne
Derecelendirme Olgekleri ve 0-10 aras1 puanlamanin yapildigi Borg Skalasi ile

anjina, dispne ve yorgunluk derecesi agisindan testin bitiminde degerlendirilmistir
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(EK 1, EK 2). Egzersiz testinin sonunda testin sonlandirildigi evredeki egim ve

hiz, toplam test siiresi, test sonunda ulasilan MET degeri ve maksimum kalp hizi

(KH) kaydedilmistir.

Mekanik Kol Ergometrisi Endurans Testi: Hastalarin iist ekstremite egzersiz
kapasitesini degerlendirmek amaciyla mekanik kol ergometrisi endurans testi
uygulanmigtir. Hastalarin mekanik kol ergometrisi cihazinda Swatt direng ve 50
rpm ile ara vermeden calisabildigi siire kaydedilmistir.

6 Dakika Yiiriime Testi: Bu test hastalarin egzersiz kapasitesini degerlendirmek
amaciyla saha testi olarak kullanilmistir. Hastalar 50m koridorda kendi tercih
ettikleri yiirime hizinda yiiriitilerek 6 dakika iginde Katettikleri mesafe metre
cinsinden kaydedilmistir.

Hacettepe Yasam Kalitesi Olgegi: Hastalarin hastalifa 6zgii yasam Xkalitesi

degerlendirimi, kardiyak hastalar icin gelistirilen Hacettepe Yasam Kalitesi Olgegi

(HYKO) (EK-3) ile yapilmustir. Genel iyilik hali, fiziksel aktivite ve semptomlar,

uyku bozukluklari, igtah, cinsel fonksiyon, kognitif fonksiyon ve sosyal katilimin

degerlendirildigi 6l¢ek 46 sorudan olusmaktadir. Sorular, pozitif ve negatif sorular

olmak tizere ikiye ayrilir. Pozitif sorular 5’den 1’e (tamamen uygun:5, hi¢ uygun

degil:1), negatif sorular ise tam ters sekilde puanlanir (tamamen uygun:1, hi¢

uygun degil:5). Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi tarafindan hazirlanmis olan

bu 6lgegin Tiirk toplumunda ve ingilizce cevirisinin ABD toplumunda giivenilirlik

ve gegerliligi gosterilmistir (43, 44).

Beck Depresyon Olgegi (BDO) (EK-4): Beck tarafindan 1961 yilinda gelistirilen

test (45), depresyonla ilgili olarak duygusal, biligsel ve motivasyonel boyutlarda

gozlenen negatif semptomlarin siddetini 6lgmeyi amaglayan 21 maddeden olusur.

Maddeler, depresyona 6zgili davraniglarin azdan ¢oga dogru degerlendirildigi

climlelerden olusmaktadir. Maddeler, daha yiiksek puan depresyon lehine olmak

tizere, 0 ile 3 arasi puanlanir. 0-13 puan normal, 14-19 puan hafif depresyon, 20-

28 puan orta derecede depresyon ve 29-63 puan agir depresyon olarak

smiflandirilmistir. Bu 6lgegin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalari, 1980 yilinda

Tegin tarafindan (46) ve 1988 yilinda Hisli tarafindan yapilmistir (47).

Beck Anksiyete Olgegi (BAO) (EK-5): Anksiyete ile ilgili olarak kaygi veya

endise semptomlarinin siddetini degerlendiren Olcek 21 maddeden olusur.

Anksiyeteye 6zgl belirtiler azdan ¢oga dogru degerlendirilir. Maddeler, yiiksek

puan anksiyete lehine olmak flizere, 0 ile 3 arasi puanlanir. 0-17 puan diisiik
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derecede anksiyete, 18-24 puan orta derece anksiyete ve 25-63 puan yiiksek
derecede anksiyete olarak siniflandirilmistir. Bu 6lgegin Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi 1998 yilinda Ulusoy ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir
(48).

9.  Tibbi Sondurum Calismasi Kisa Form-36 (SF-36) (EK-6): Hastalarin genel saglik
durumu ve genel yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla Tibbi Sondurum
Calismas1 Kisa Form-36 (SF-36) kullanilmistir. Bu 6l¢ek Rand Corporation
tarafindan 1992 yilinda gelistirilmistir (49). Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giiclendirme, agr1, genel saglik, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, emosyonel rol
giiclendirme ve mental saglhigin degerlendirildigi 6lgek 36 maddeden olusur.
Sorular her boliim icin ayr1 ayr1 degerlendirilerek puanlanir. Bu 6lgegin Tiirkce
gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaslar tarafindan
yapilmustir (50).

3.3. Egzersiz Program

Calismaya dahil edilen hastalar 8 hafta boyunca, haftada 3 kez Ankara Universitesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilimdali Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi’nde deneyimli bir fizyoterapistin gdzetiminde egzersiz programma devam
etmistir. Egzersiz programi esneklik egzersizleri, solunum egzersizi ve aerobik egzersizi
kapsayacak sekilde, hastalarin fonksiyonel kapasitesinin artirilmasi hedeflenerek
olusturulmustur. Hastalarin tredmilde, egzersiz testi esnasinda belirlenen hedef kalp
hizina ulasacak sekilde belirli bir hiz ve egimde 30-40 dakika yiiriitiilmesi planlanmistir.
Tredmil egzersizi 5 dakikalik 1sinma ile baslatilmis ve 5 dakikalik soguma evresi ile
bitirilmistir. Isinma evresinde hastalar 3km/sa hizda yiiriitilmeye baslanmis, 5 dakika
icinde kademeli olarak artirilarak hastanin egzersiz kapsaminda yiiriitiilmesi planlanan
hiza ulagilmistir. Soguma evresinde yine 5 dakika siire i¢inde hiz kademeli olarak
azaltilarak test sonlandirilmistir. Hastalarin medikal tedavisinde higbir degisiklik

yapilmamistir. Hastalara diyet 6nerilerinde bulunulmustur.

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde SPSS 15.0 kullanilmistir. Verilerin  dagilimina gore

tanimlayict istatistikleri ortalama+standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum)
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olarak verilmistir. Gruplar arasinda ortalama karsilastirirken dagilim normal ise t Testi,
dagilim normal degil ise Mann Whitney U Testi yapilmistir. Gruplar arasinda yiizde
karsilagtirirken kikare Testi kullanilmigtir. Zamanlar arasindaki farkliligi test etmek igin
dagilim normal ise eslesmis Orneklerde t Testi, dagilim normal degilse Wilcoxon Testi
yapilmistir. Gruplar arasi ve grup i¢i degerlendirmelerde p degeri <0,05 ise fark énemli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

39’u erkek (%53,4), 34’1 kadin (%46,6) olmak tizere toplam 73 hasta ¢aligmaya
davet edilmis, hastalardan 67’si ¢alismaya katilmay1 kabul etmistir. Bu hastalarin 35’1
erkek (9%52,2), 32’si kadindir (%47,8). 4’1 erkek, 2°si kadin olmak iizere toplam 6 hasta
ulagim sorunu, farkli sehirde oturma, mesai saatlerini ayarlayamama gibi sebeplerle
calismaya katilmayr kabul etmemistir. Caligmaya dahil olan hastalarin demografik
ozellikleri Tablo 1, Tablo 2 ve Tablo 3’te gosterilmistir. Hastalarin ortalama yasi
erkeklerde 63,52+11,84; kadinlarda ise 64,22+11,23 olup, iki grup arasinda yas
ortalamalar1 agisindan anlamli fark saptanmamistir (p=0,827) (Tablo 1). Calismaya
katilma oranlar1 agisindan erkek ve kadin gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p=0,50). Kardiyak rehabilitasyon programina katilan erkek hastalarin %88,6’s1 (31
hasta), kadin hastalarin %81,3’i (26 hasta) programini tamamlamistir. Caligmay1
tamamlama agisindan cinsler arasinda anlamli fark saptanmamustir (p=0,404).
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi'ne ulasimin ve egzersiz programiin
kendilerini yordugunu belirten 5 kadin hasta devam etmek istemediklerini ifade ederek
kardiyak rehabilitasyon programini birakmis, bu nedenle hastalarin 8. hafta
degerlendirmeleri yapilamamistir. Bu hastalardan biri tedavinin birinci haftasinda,ikisi
ikinci haftada ve diger ikisi dordiincii haftada egzersiz programini birakmiglardir. Erkek
grubundan ise 3 hasta calismadan ayrilmistir. Bunlardan biri devam etmek istemedigi
icin {iglincti haftada, bir hasta anjina pektoris yakinmasi tiizerine anjio yapilmasi
gerektigi icin besinci haftada, liglincli hasta ise egzersize engel olacak dlglide Siyatik
trasede radikiiler agri gelismesi sebebiyle {igiincli haftada ¢alismayi birakmuglardir.
Diger tiim hastalarda egzersiz sirasinda hastalarda herhangi bir komplikasyon
gelismemis, istenmeyen bir durum yasanmamistir. Hastalarin %74’1 aterosklerotik kalp
hastalig1 ile ilgili olarak neler yapmasi gerektigini bildigini ifade etmistir. Hastalarin
%72,6’s1 diyet, %38,4’1i diizenli olarak yiirliylis veya eklem hareket agiklig1 egzersizi
yapmaktadir. Sigara veya alkol kullanan hasta oran1 %]11°dir. Hastalarin %4,1’1 daha
onceden kardiyak rehabilitasyon kavramini duymustur, ancak, daha once kardiyak

rehabilitasyon programina katilan hasta orani sadece %1,4 tiir.
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Tablo 1. Cahsmaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri ve beden Kkitle indeksleri

Kadin Erkek p
n=32 n=35
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks)
Yas 64,22+11,23 66,0 (42-81) 63,52+11,84 | 66,0 (40-87) 0,827
Hastalik siiresi | 74,0+80,28 54,0 (0-300) 76,19+68,76 | 60,0 (1-324) 0,584
(ay)
Beden kitle 29,03+3,78 29,38(20,96-35,03) | 25,95+3,63 25,18(20,12-36,36) 0,003*
indeksi
SS: standart sapma
*p<0,01
Tablo 2. Cahsmaya alinan hastalarin egitim durumlari
Kadin Erkek
Say1 (%) Say1 (%)
Okumamis 11 (34,5) 0(0,0)
Okur-yazar 13,1 1(2,8)
[kdgretim 16 (50,0) 16 (45,7)
Lise 2 (6,2) 6 (17,2)
Yiiksekokul 0(0,0) 2(5,7)
Universite 2 (6,2) 10 (28,6)
Tablo 3. Calismaya alinan hastalarin mesleki durumlari
Kadin Erkek
Say1 (%) Say1 (%)
Ev hanimi 30 (93,8) 0(0,0)
Emekli 1(3,1) 29 (82,9)
Serbest meslek 0(0,0) 4(11,5)
Memur 1(3,1) 1(2,8)
Akademisyen 0(0,0) 1(2,8)

Hastalarin ¢aligma baslangicinda ve 8. haftada yapilan ergospirometrik egzersiz

testi ile ilgili parametreleri Tablo 4 ve Tablo 5’te yer almaktadir. Kadin hasta grubunda
VO2%ref, VO2mixgiak, FVC, FVC%ref, MVV parametrelerinin giris ve ¢ikis degerleri
arasinda anlamli degisim saptanmustir (p<0,05) (Tablo 4). Erkek hasta grubunda ise,
VO2%ref, VO2mikgiak, FVC, FVC%ref, VE (L), VE %ref parametrelerinin giris ve ¢ikis

degerleri arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 5). Ergospirometrik
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egzersiz testi parametrelerinin giris ve c¢ikis degerlerinin yiizde degisimleri

karsilastirildiginda iki grup arasinda anlaml fark saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 4. Calismaya dahil edilen kadin hasta grubunda ergospirometrik egzersiz testi ile ilgili
parametreler

Giris Cikis p
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks)

VO2ml//kg/dk 17,29+4,52 16,85 (10,8-28,1) 20,15+5,63 19,20 (12,4-31,9) | 0,001***
VO2% ref 69,90+16,05 71,0 (40-112) 81,42+15,96 81,50 (61-120) | <0,001***
FVC (L) 2,09+0,62 2,09 (0,99-3,44) 2,18+0,55 2,16 (0,94-3,28) 0,024*
FVC %ref 85,424+23,28 84,0 (48-135) 90,88+20,10 93,0 (53-128) 0,024*
MVV (L/dk) 57,16+19,76 53,0 (28-126) 63,50+22,17 60,0 (33-129) 0,008**
FEV1 (L) 1,76+0,49 1,72 (0,85-2,69) 1,79+0,48 1,77 (0,79-2,86) 0,157
FEV1 %ref 83,13+24,46 85,0(11-136) 90,27+19,43 92,50 (56-121) 0,153
FEV1/FVC % 84,94+7,85 86,0 (67-100) 82,50+7,28 82,50 (64-100) 0,044
VE (L) 2,18+0,64 2,09 (0,99-3,44) 2,22+0,60 2,18 (0,94-3,30) 0,055
VE %ref 85,29+21,94 83,0 (50-135) 89,88+19,17 93,0 (50-127) 0,036

SS: standart sapma , ml: mililitre, kg: kilogram, dk: dakika, L: Litre
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Tablo 5. Calismaya dahil edilen erkek hasta grubunda ergospirometrik egzersiz testi ile ilgili
parametreler

Girig Cikis p
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks)

VO2ml//kg/dk 23,38+6,29 22,20 (11,1-38,4) 26,37+6,05 | 24,8 (17,2-39,6) | 0,002**
VO2% ref 97,24+34.92 91,5 (46-181) 111,03+£33,25 | 118,0 (61-183) | <0,001***
FVC (L) 3,12+0,79 3,14 (0,85-4,77) 3,34+0,59 3,38(1,53-4,45) | 0,003**
FVC %ref 82,44+21,29 85,0 (23-120) 89,81+14,17 91,0 (68-119) 0,003**
MVV/(L/dk) 93,65+30,42 95, (40-170) 94,77+30,19 94,0 (28-179) 0,645
FEV1 (L) 2,52+0,64 2,49 (1,01-3,86) 2,64+0,52 2,62 (0,97-3,57) 0,054
FEV1 %ref 85,53+19,60 88,50 (52-121) 86,77+19,84 91,0 (11-121) 0,117
FEV1/FVC % 80,71+9,98 80,50 (58-97) 79,58+11,11 78,0 (60-97) 0,695
VE (L) 3,27+0,82 3,24 (0,85-5,17) 3,45+0,69 3,44 (0,85-4,60) 0,019*
VE %ref 83,0+21,10 89,0 (22-124) 87,94+18,57 87,0 (22-124) 0,020*

SS: standart sapma, ml: mililitre, kg: kilogram, dk: dakika, L: Litre
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Tablo 6. Cahsmaya dahil edilen kadin ve erkek hasta gruplarinda ergospirometrik egzersiz testi
parametrelerinin baslangic ve 8. hafta arasindaki yiizde degisimleri

Kadin Erkek p
Ortalama+ Ortanca Ortalama+SS Ortanca
SS (Min-Maks) (Min-Maks)
VO2ml//kg/dk | 14,94+19,2 12,48 (-20-53,66) 16,31+24,60 | 14,11(-16,67-80,18) 0,962
FVC (L) 7,03+12,38 | 5,67 (-9,14-36,84) 10,65+20,16 4,32 (-10,08-80) 0,689
MVV (L/dk) 12,84+21,2 | 10,15 (-29,63-55,56) | 5,78+32,68 1,31 (-40,43-135) 0,057
FEV1 (L) 3,60+10,59 | 2,56 (-12,99-30,95) 6,96+19,38 | 2,88 (-14,16-95,35) 0,791
FEV1/FVC % | -2,65+9,13 | -2,65(-28,89-22,39) | -1,38+9,02 | -1,03 (-24,47-14,46) | 0,324
VE (L) 5,45+15,16 | 4,42 (-39,66-32,88) 8,09+18,01 | 3,64 (-11,20-83,87) 0,949

SS: standart sapma, ml: mililitre, kg: kilogram, dk: dakika, L: Litre

Hastalarin caligma baslangicinda ve 8. haftada yapilan tredmil egzersiz testi
sonuglarinda her iki grupta egim, hiz, test siiresi ve MET degerlerinde anlamli artis
saglanmistir. Bu degisiklikler Tablo 7°de gosterilmistir. Bu parametrelerde cinsler
arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo

8’de gosterilmistir.
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Tablo 7. Calismaya alinan kadin ve erkek hastalarin tredmil egzersiz testi sonuglari

Kadin Erkek
Ortalama+SS Ortanca p Ortalama+SS Ortanca p
(Min-Maks) (Min-Maks)
E.gFm(o/) 8,79::4,95 10(0-16) 10,73+4,72 12(0-16)
SR 0,013 <0,001%%*
Egim "
clig (05) | 1096£4.47 12(0-16) 13,64+2,59 14(5-18)
iﬁ]/g)ns 3.5541,29 2,70(1,4-6,8) 4284149 4(1,4-6,8)
0 c 0,02* 0,001***
1z ¢ikis ) }
(km/Sa) 4,62+2,39 4(2,7-14) 5,29+1,46 5,5(2,7-8)
SWe | TAIE24 | 719(024-15.17) 9,88+4,53 | 10,35(0,01-16,22)
giris (dk) <0,001*** <0,001***
Siire - -
akis (dk) | 10:0454:49 11,52(1,15-16,27) 13,01+3,05 14(5,18-18,21)
MET
oiris 4,7142,58 4(1,3-10,5) 6,67+3,29 6,65(1,1-13,3)
(kcal/kg) <0,001*** <0,001%**
MET
crkrs 6,49+3,13 6,95(1,7-12,1) 942,81 10,1(3,3-14)
(kcal/kg)
Maks
KH giri | 130.81£30,69 | 13150(51-203) 132,94+26,46 | 137,50(78-172)
(atim/dk) 0328 0,829
Maks
KH cikis | 132.92£24.92 | 127,50(86-198) 132,39+28,04 |  136(70-186)
(atim/dk)

SS: standart sapma, km: kilometre, sa: saat, dk: dakika, kcal: kilokalori, kg: kilogram,
*p<0,05 ***p<0,001

Tablo 8. Calisgmaya alinan kadin ve erkek hastalarin tredmil egzersiz testi parametrelerinde

baslangi¢ ve 8. hafta arasindaki yiizde degisimleri

Kadin Erkek D
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks)

gf)l)m 21,66+45.82 | 16,66(-58,33-140) 37,72£66,19 13,39(-16,67-220) | 0,917
E‘(ﬁ o) | ALOTEBS2L | 262(:325-41852) 30,49+42,91 17,64(-32,50-151,85) | 0,901
Stire (dk) | 100,18+166,74 | 40,70(-6137-741,1) | 2774,11£1507530 | 18,17(-3,88-84000) | 0,194
MET 55,61472,05 | 35,97(-43,75-338,1) | 62,71487,45 25(-6,5-320,83) | 0,553
(kcal/kg)
MaksKH
oy | 72912629 | 3,66(-26,84-113,73) 1,05£16,01 0,0(-40,54-48,15) | 0,437

SS: standart sapma, km: kilometre, sa: saat, dk: dakika, kcal

: kilokalori, kg: kilogram
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Her iki grupta alt1 dakika yiirlime testi ve mekanik kol ergometrisi endurans testi

degerlerinde 8. hafta sonunda anlamli iyilesme gézlenmistir (Tablo 9). Erkek ve kadin

gruplarinin degerleri karsilastirildiginda, alti dakika yiiriime testi sonuglarinda kadinlar

lehine anlamli farklilik gozlenirken (p<0,05), mekanik kol ergometrisi endurans testinde

iki grup arasinda fark saptanmamustir (Tablo 10).

Tablo 9. Caliymaya alinan kadin ve erkek hastalarin 6dk yiiriime ve kol ergometrisi testleri

Kadin Erkek
Ortalama+SS Ortanca p Ortalama+SS Ortanca p

(Min-Maks) (Min-Maks)

6dk

yiiriime 333,43+147,91 390(10-550) 446,36+166,91 | 430(100-780)

giris (m) <0,001*** <0,001***

6dk

yiiriime 386,25+128,75 | 390(130-600) 501,39+146,73 | 525(0-782)

¢ikis (m)

Kol

ergometrisi | 226,41+429,10 60(0-2100) 519,36+559,02 | 360(0-2400)

giris (dk) 0,007** <0,001***

Kol

ergometrisi | 582,56+848,83 360(0-3600) 973,55+699,03 | 780(0-2400)

cikis (dk)

SS: standart sapma, m: metre, dk: dakika
**p<0,01 ***p<0,001

Tablo 10. Cahismaya alinan kadin ve erkek hastalarin 6dk yiiriime ve kol ergometrisi testlerinde

baslangic ve 8. hafta arasindaki yiizde degisimleri

Kadin Erkek p
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks)
6dk  yliriime
(m) 72,23+225,84 | 15,97(-40-1200) | 22,80+59,66 4,44(-100-270) | 0,022*
Kol N
fggt?%e;)ﬂﬂ 339,80+504,36 | 100(-65,4-1900) | 208,54+287,34 | 100(-27,97-1100) | 0,630

SS: standart sapma, m: metre, dk: dakika

*p<0,05
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Her iki hasta grubunda 8. hafta sonunda bel ¢evresi ve bel/kal¢a oraninda anlamli

azalma saptanmistir (p<0,05) (Tablo 11). Kadin ve erkek gruplari karsilastirildiginda bel

cevresi, kalca cevresi ve bel/kalca orani Olgiimlerinde anlamli fark saptanmamigtir

(Tablo 12).

Tablo 11. Calismaya alinan kadin ve erkek hastalarin bel-kal¢a 6l¢iimleri

Kadin Erkek
Ortalama+SS Ortanca p Ortalama+S Ortanca p

(Min-Maks) S (Min-Maks)

Bel gevresi 105,77+9,08 106(84-120) <0,001*** | 99.11£9,83 98(82-119) <0,001#**

giris (cm)

Bel ¢evresi 104,32+7,86 105,50(89-120) 97,03+9,506 | 955,50(75-114)

¢ikis (cm)

Kalca 107,43+7,85 107,50(92-119) 0,284 102,04+8,61 | 102(74-122) 0,396

cevresi giris

(cm)

Kalga 107,25+7,54 108,50(92-120) 102,704+6,90 | 102(92-122)

cevresi ¢ikis

(cm)

Bel/Kal¢a 0,99+0,07 0,99(0,85-1,12) 0,001*** | 1,27+1,72 0,97(0,86-1,82) 0,001***

orani girig

(cm)

Bel/Kalga 0,94+0,19 0,98(0,03-1,11) 0,94+0,06 0,95(0,79-1,03)

orani ¢ikisg

(cm)

SS: standart sapma, cm: santimetre

**¥1<0,001

Tablo 12. Calismaya alinan kadin ve erkek hastalarin baslangi¢c ve 8. hafta arasindaki bel-kalca

olciimiiniin yiizde degisim sonuclari

Kadn Erkek p
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks)
Bel ¢evresi | -2,06+2,40 -1,85 (-7,84-0,93) -2,2543,11 -1,58 (-12,79-2,78) 0,719
(cm)
Kalca ¢evresi | -0,25+1,05 0,0(-4,2-1,87) -0,03+£2,94 0,0 (-4,67-13,27) 0,634
(cm)
Bel/Kalca -4,72+18,16 -1,02 (-96,83-1,87) -2,12+£3,53 -1,14 (-13,19-5,10) 0,228
(cm)oran

SS: standart sapma, cm: santimetre
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Hastalara ergospirometrik egzersiz testi sonrasi Anjina-Dispne Derecelendirme
Olgekleri ve Borg Olgegi uygulanmistir. Her iki grupta grup icinde ve cinsler arasinda 8.
hafta sonunda anjina, dispne ve yorgunluk derecelerinde anlamli fark saptanmamistir
(Tablo 13, Tablo 14).

Hastalar ¢alisma baslangicinda ve 8. haftada Hacettepe Yasam Kalitesi Ol¢egi
(HYKO), Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olcegi (BAO) ve Tibbi
Sondurum Calismast Kisa Form-36 (SF-36) ile degerlendirilmislerdir. Her iki grupta
HYKO, BDO ve BAO skorlarinda anlamli diizelme gdzlenmistir. Her iki grupta SF-36
fiziksel rol giiclendirme ve emosyonel rol giiclendirme skorlarinda belirgin fark
olmamakla birlikte diger SF-36 alt kategori puanlarinda anlamli artis olmustur. Kadin ve
erkek gruplari arasinda tim bu degerlendirmelerde anlamli fark saptanmamistir.

Sonuglar Tablo 15, Tablo 16 ve Tablo 17’de gosterilmistir.

Tablo 13. Cahsmaya alinan kadin ve erkek hastalarda anjina, dispne ve Borg olgeklerinin

degerlendirimi
Kadin Erkek
Ortalama+SS Ortanca p Ortalama+SS Ortanca p
(Min-Maks) (Min-Maks)
gBi‘Eirg 4,9342.13 4,5 (1-8) 3444193 3,0 (0-7)
0,189 0,732
Borg 4,50+1,48 4 (1-7) 3,60+1,48 3,5 (0-7)
cikis
g;‘i’;“a 0.40£0,77 0,0 (0-3) 0.2440,56 0,0 (0-2)
_ 0,395 0,414
Anjina 0,29+0,60 0,0 (0-2) 0.1740,46 0,0 (0-2)
cikis
;‘rsi‘g’“e 1,57+1,69 1,0 (0-4) 1.52+1.52 1,0 (0-4)
: 0,074 0,318
Dispne 2114177 2.0 (0-4) 1,031,78 2,5 (0-4)
cikis

SS: standart sapma
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Tablo 14. Calismaya alhman kadin ve erkek hastalarda degerlendirilen anjina, dispne ve Borg

Olceklerinin baslangic ve 8. hafta arasindaki yiizde degisimleri

Kadin Erkek p
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks)
Borg 1,95+41,55 0,0 (-50-150) 13,84+51,18 0,0 (-50-150) 0,411
Anjina -50,0+53,45 -50,0 (-100-0,0) -70,0+44,72 -100,0 (-100-0) 0,622
Dispne 7,81+104,68 0,0 (-100-300) 19,74+114,23 0,0 (-100-300) 0,523

SS: standart sapma

Tablo 15. Calismaya alinan kadin hastalarin HYKO, BDO, BAO ve SF-36 degerleri

Ortalama+SS Ortanca p
(Min-Maks)
HYKO giris 132,87+22,50 128,0 (96-183)
. <0,001***
HYKO ¢ikis 147,42+19,05 143,50 (111-201)
BDO giris 15,33+10,29 14,0 (1-42)
. <0,001***
BDO ¢ikis 11,13£6,30 1,01 (0-26)
BAO giris 12,50+10,26 10,50 (0-45)
. <0,002**
BAO c¢ikis 8,63+8,28 6,50 (0-39)
SF-36
FF giris 20,40+4,66 20,0 (10-29)
0,001***
FF ¢ikis 22,74+3,63 23,0 (16-29)
FRG giri 4,97+1,52 4,0 (4-8
girig (4-8) 0338
FRG ¢ikis 5,83+1,80 5,0 (4-8)
Agr giri 6,87+2,08 6,60 (4,1-12
g girig ( ) 0.004%*
Agn cikis 8,04+2,02 8,20 (3,2-12)
GS giris 15,9244,54 16,0 (6-23,4)
0,011*
GS ¢ikis 17,33+4,90 18,40 (7-24)
Vitalite giris 11,13+3,79 11,50 (4-18)
<0,001***
Vitalite ¢ikis 13,35+3,72 13,0 (7-20)
SF giri 6,83+2,64 7.0 (2-10
girig (2-10) 0.002%%
SF ¢ikis 8,0+1,93 8,0 (5-10)
ERG giri 4,67+1,45 5,50 (3-6
= 39 0,071
ERG c¢ikis 5,13+1,29 6,0 (3-6)
MS giris 18,80+4,88 19,0 (6-27)
0,004**
MS ¢ikis 20,87+4,85 21,0 (10-29)

SS: standart sapma, HYKO: Hacettepe Yasam Kalitesi Olcegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, BAO: Beck
Anksiyete Olgegi, SF-36: Tibbi Sondurum Calismasi Kisa Form-36, FF: Fiziksel Fonksiyon, FRG:
Fiziksel Rol Guglendirme, GS: Genel Saglik, SF: Sosyal Fonksiyon, ERG: Emosyonel Rol Giiglendirme,

MS: Mental Saglik

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Tablo 16. Calismaya alinan erkek hastalarin HYKQ, BDO, BAO ve SF-36 degerleri

Ortalama+SS Ortanca p
(Min-Maks)
HYKO giris 146,70+19,13 145,0 (116-201)
_ <0,001***
HYKO ¢ikis 166,50+17,56 170,50 (126-204)
BDO giris 10,61+8,15 9,0 (0-29)
_ <0,001***
BDO ¢ikis 5,57+5,08 5,0 (0-21)
BAO giris 8,55+7,75 6,0 (0-36)
_ <0,001***
BAO ¢ikis 5,63+8,75 3,0 (0-36)
SF-36
FF giris 23,56+3,43 24,0 (16-30)
0,001***
FF cikis 25,41+£9,91 26,0 (19-30)
FRG giri 5,81+1,80 5,50 (4-8
girig (4-8) 0362
FRG ¢ikis 6,62+1,76 8,0 (4-8)
Agn giri 8,16+2,57 9,20 (3-12
g girig (3-12) 0,002+
Agrn gikis 9,53+1,77 10,40 (6,1-12)
GS giris 17,28+4,03 16,70 (11-26,4)
0,001***
GS ¢ikis 19,31+3,58 20,0 (11,4-27,4)
Vitalite girig 14,38+4,09 15,0 (6-22)
<0,001***
Vitalite ¢ikis 16,76+3,25 17,0 (11-23)
SF giri 8,16£1,94 8,0 (3-10
girig (3-10) 0.001%%
SF ¢ikis 9,21+1,61 10,0 (3-10)
ERG giri 5,31+1,18 6,0 (3-6
girig (3-6) 0.102
ERG ¢ikis 5,59+0,98 6,0 (3-6)
MS giris 21,19+5,28 23,0 (10-29)
0,002**
MS ¢ikis 23,24+4,31 24,0 (13-29)

SS: standart sapma, HYKO: Hacettepe Yasam Kalitesi Olcegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, BAO: Beck
Anksiyete Olgegi, SF-36: Tibbi Sondurum Calismasi Kisa Form-36, FF: Fiziksel Fonksiyon, FRG:
Fiziksel Rol Guglendirme, GS: Genel Saglik, SF: Sosyal Fonksiyon, ERG: Emosyonel Rol Giiglendirme,

MS: Mental Saglik

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Tablo 17. Cahsmaya alinan kadin ve erkek hastalarm HYKO, BDO, BAO ve SF-36 degerlerinin

baslangic ve 8. hafta arasindaki yiizde degisimleri

Kadin Erkek p
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca
] (Min-Maks) (Min-Maks)
HYKO 14,34+16,37 8,80(-2,50-65,63) 13,2249,70 13,40(0,61-36,80) 0,583
BDO -25,44+26,91 | -28,99(-100-18,18) -42,50+31,13 -50,0(-100-8,33) 0,051
BAO -20,78+52,51 -25,83(-100-150) -42,82+39,36 -50,0 (-100-47,62) 0,139
SF-36
FF 19,23427,07 5,55(-11,11-80) 7,28+12,39 4,0(-17,39-50) 0,269
FRG 23,114£36,22 0,0(-20-100) 16,35+£32,04 0,0(-14,29-100) 0,454
Agn 27,16+40,27 | 16,39(-38,4-147,62 28,23+55,43 13,04(-22,83-246,6) | 0,582
GS 10,11£18,56 5,75(-25,37-55) 11,88+20,53 5,43(-14,29-90,91) | 0,759
Vitalite 29,95+45,60 | 16,67(-13,33-175) 22,78+34,16 11,76(0-166,67) 0,444
SF 40,20+58,39 | 11,11(-14,29-200) 15,32+29,10 11,11(-10-150) 0,250
ERG 13,04+31,94 0,0(-20-100) 6,90+22,05 0,0(0-100) 0,493
MS 15,18+36,10 | 8,69(-16,67-166,6) 13,62+30,09 4,0(-19,05-140) 0,520

SS: standart sapma, HYKO: Hacettepe Yasam Kalitesi Olcegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, BAO: Beck
Anksiyete Olgegi, SF-36: Tibbi Sondurum Cahigmasi Kisa Form-36 FF: Fiziksel Fonksiyon, FRG:
Fiziksel Rol Giiglendirme, GS: Genel Saglik, SF: Sosyal Fonksiyon, ERG: Emosyonel Rol Giiglendirme,
MS: Mental Saglik
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5.  TARTISMA

Ateroskleroz arterlerde goriilen esneklik kaybi, ilerleyici darlik ve tromboza
yatkinlikla giden patolojik bir durumdur. Koroner ateroskleroza bagli perfiizyon
yetersizligi miyokardin mekanik, biyokimyasal ve elektriksel fonksiyonlarinda
bozulmalara yol acabilmektedir. Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovaskiiler hastalig1 olan
hastalarin her yonden ele alinmasini gerektiren ve hasta ile birlikte yiiriitiilmesi gereken
bir programdir. Egzersiz kardiyak rehabilitasyonun onemli bilesenlerinden biridir.
Kardiyak rehabilitasyon programi ile hastalarin fonksiyonel kapasite ve emosyonel
durumlarmin iyilestirilmesi amaglanmaktadir. Hastalarin tedaviye uyumu, fonksiyonel ve
emosyonel gelisimi cinsler arasinda farklilik gosterebilir. Bu ¢alismada aterosklerotik
kalp hastalig1 olan bireylerde programa alinan hastalarin tedaviye uyumu ve fonksiyonel
gelisimi agisindan cinsler arasinda farklilik olup olmadiginin gosterilmesi, ayrica
kardiyak rehabilitasyon programinin yasam Kalitesi, depresyon ve anksiyete iizerine olan
etkilerinin cinsiyetle iligkisinin nasil oldugunun gdsterilmesi amaclanmigtir. Bu
aragtirmanin  sonuglart hastalarin  tedaviye uyumu, rehabilitasyon programinin
fonksiyonel parametreler, yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete {izerine olan olumlu
etkileri agisindan cinsler arasinda belirgin farklilik gézlenmedigini gostermistir.

Bu ¢alismada degerlendirilen hastalarin sadece %4,1°1 kardiyak rehabilitasyon
kavramini duydugunu belirtmis, bu hastalardan da sadece %1,4’ii daha once kardiyak
rehabilitasyona katilmistir. Bu ¢alisma Tirkiye’nin biiylik ve merkezi bir sehrinde,
donanimli bir iiniversite hastanesinde yapilmis olmasina ragmen, oranlarin bu denli
diisiik olmasi iilkemizde kardiyak rehabilitasyon kavraminin halen hastalar, belki de
hekimler arasinda, yeterince bilinmedigini ve heniiz yayginlasmamis bir hizmet
oldugunu gostermektedir.

Calisma cergevesinde kardiyak rehabilitasyon programima katilmay: kabul eden
hastalarin biiyiik bolimiinii (%89,6) evhanimi ve emekli olan kisiler olusturmustur. Bu
oran c¢alisan kisilerin kardiyak rehabilitasyona yeterli vakit ayirmadiklarini, belki de
gerekli Onemi gostermediklerini diistindiirmektedir. Calismaya davet edilen fakat
programa katilmayr kabul etmeyen hastalarin yarisinin (%50) calisan kisilerden
olusmasi bu goriisii destekler niteliktedir.

Kardiyak rehabilitasyon programina devamlilik oranlarinin arastirilmasi amaciyla
daha 6nce yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar elde edilmistir (7,8,51). Rosemary ve ark.

caligmalarinda koroner arter by-pass cerrahisi sonrasi kardiyak rehabilitasyona katilim ve
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devamlilik oranlarini arastirmislardir. Koroner arter by-pass cerrahisi yapilan 184 hasta
ile gorisilmiis ve 170 hasta (%92) programa katilmayr kabul etmis, kardiyak
rehabilitasyon programina devamlilik oran1 %72 olarak bulunmustur (51). Marzolini ve
ark.nin yaptiklar1 bir ¢caligmada 12 haftalik kardiyak rehabilitasyon programina katilan
1089 kadin ve 4833 erkek hasta incelenmistir. Kadin hastalarin erkek hastalarla
kiyaslandiginda anlamli derecede daha yiiksek oranda programi terk ettikleri
gozlenmistir. Bu sonug, ¢alismaya dahil edilen hasta grubunda kadinlarda kas-iskelet
sistemi sorunlar1 ve diger medikal problemlerin daha yiiksek oranda goriilmesine
baglanmistir (8). Sarrafzadegan ve ark.nin koroner kalp hastaligi olan 1115 hasta
iizerinde yaptiklar1 bir calismada ise hastalar 24 seanslik kardiyak rehabilitasyon
programina alinmis ve devamlilik oranlar1 incelenmis, 499 hastanin (%44,8) programi
tamamladigi gorilmiistir. Kadin, yasli, koroner kalp hastaligi igin diisiik risk faktorii
olan, diisiik beden kitle indeksi ve yiiksek bel-kalga orani olan ve sigara igmeyen
hastalarin programi tamamlama oranlarmin daha yiiksek oldugu goézlenmistir (7).
Yukarida bahsedilen iki ¢alismadan farkli olarak bu ¢alismada, kadin ve erkek hastalarin
egzersiz programina katilma ve programa devamlilik oranlar1 arasinda, istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamigtir. Her iki cinste de tedaviye devam orani %80’in iizerinde
olup, bu sonu¢ Rosemary ve ark.nin saptadiklari oran ile benzerlik gdstermektedir.
Aslinda, programi birakan az sayida hasta degerlendirildiginde, 3 erkek hastadan 2’si
tibbi nedenlerle programa devam edemezken, 5 kadin hastanin higbirisinde tibbi bir
zorunluluk bulunmadigr dikkati ¢ekmektedir. Yani, istatistiksel fark olmamakla birlikte,
bu kiiciik grupta, kadin hastalarin egzersize devam etmekte biraz daha zorlandiklari
goriilmiistiir. Bat1 toplumlarinda, dogu toplumlar1 ile kiyaslandiginda, kadinlarin ev
disinda daha ¢ok zaman gecirdikleri diisiinlilecek olursa, batida kadinlarin egzersiz
programina katilma ve devamlilik oranlarinin daha yiiksek olacagi fikri edinilebilir.
Bununla birlikte, Marzolini ve ark.nin Kanada’da yaptiklar1 c¢alismada kadinlarin
programa devamlilik oranlarinin erkeklere kiyasla daha diisiik bulunmasi, Sarrafzadegan
ve ark.nm Iran’da yaptiklar1 ¢alismada ise bunun tam tersi sonuca ulasilmasi bu goriisii
desteklememektedir. Belki de, dogu toplumlarinda kadinlar ev disinda daha az zaman
gecirdiginden, firsat bulduklar takdirde ev disinda gegirdikleri zamani artirmak istiyor
olabilirler. Tirk toplumunda da durum benzer sekilde olabilir. Kardiyak rehabilitasyon
programina katilim oranlarmin cinsler arasinda benzer olarak bulunmasi, firsat verildigi
ve gerekli bilgilendirme yapildig:1 takdirde kadinlarin da erkeklerle ayni seviyede

sagliklarin1 6nemsedigini diistindiirmektedir.
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Mandic ve ark. bir ¢alismada kalp hastaligi olan bireylerde farkli egzersiz
modalitelerinin egzersiz kapasitesi, sistolik fonksiyon, kas giicii, endurans ve yasam
kalitesi ilizerine olan etkilerini incelemislerdir. Toplam 42 hastanin dahil edildigi
randomize kontrollii ¢alismada 3 grup olusturulmustur. Aerobik egzersiz programina
alman grupta 14 hasta, aerobik egzersiz ve direnc¢li egzersiz kombinasyonu verilen
grupta 15 hasta, egzersiz verilmeyen grupta 13 hasta 12 hafta boyunca takip edilmistir.
Egzersiz gruplar1 haftada 3 kez egzersiz programina alinmistir. Aerobik egzersiz grubu
ve kombine egzersiz gruplarinda egzersiz kapasitesi, sistolik fonksiyon ve yasam
kalitesinde anlamli gelisme goriilmiistiir. Kombine egzersiz grubunda, aerobik egzersiz
grubuna kiyasla, tist ekstremite kas kuvveti ve enduransinda anlamli derecede daha
belirgin gelisme gozlenmistir (52). Palevo ve ark. yayinladiklar1 randomize ¢alismada,
stabil kalp hastaligi olan 16 hastayr ¢alismaya dahil etmislerdir. On hasta medikal
tedaviyle birlikte kardiyak rehabilitasyon grubu, 6 hasta sadece medikal tedavi grubu
olmak iizere iki grup olusturulmustur. Kardiyak rehabilitasyon grubuna 8 hafta boyunca
haftada 3 giin olmak iizere egzersiz programi verilmistir. Sonugta, egzersiz programina
alman grupta istirahat ejeksiyon fraksiyonunda ve atim hacminde daha belirgin olmak
tizere, ayrica kas Kuvveti ve alti dakika yiiriime mesafesinde de gelisme oldugu
goriilmiistiir (53). Bu tez galismasinda, Palevo ve ark.nin ¢aligmasina benzer sekilde,
hastalar 8 hafta boyunca haftada 3 giin egzersiz programina alinmislardir. Farkli olarak,
sondurum parametrelerinden kardiyak fonksiyon belirtegleri degerlendirilmemistir.
Mandic’in ve Palevo’nun ¢alismalar1 gibi bu c¢alismada da alti dakika yiiriime
mesafesinde ve kas kuvvetindeki artigin da eslik ettigi kol ergometrisi testinde anlamli
artis gézlenmistir.

Yukarida bahsedilen iki c¢alismada oldugu gibi (52,53), ge¢miste yapilan
caligmalarin biiyiik boliimii kardiyak rehabilitasyonun egzersiz kapasitesini artirdigini ve
fonksiyonel iyilesme sagladigini gostermektedir (2,5,6,29,32,36). Eshah ve Bond’un
yaptiklar1 bir derlemede 2001-2006 yillar1 arasinda yapilan on {i¢ ¢alismanin sonuglari
degerlendirilmis, Kardiyak rehabilitasyon programlarmmin yasam Kalitesi, egzersiz
kapasitesi, lipid profili, beden kitle indeksi, viicut agirligi, kan basinci, sag kalim ve
mortalite oranlari, miyokard infarktiisii risk faktorleri lizerine olumlu etkilerinin oldugu
ve bunun yani sira depresyon ve anksiyeteyi azalttigi saptanmustir (32). Taylor ve ark.nin
yaptigi bir metaanalizde ise 19 randomize kontrollii ¢alisma incelenerek kardiyak
rehabilitasyonun mortalite ve risk faktorleri lizerine olan etkileri arastirilmistir. Program

sonras1 sigara igiciliginde %18, kolesterol seviyelerinde 0,11 mmol/l ve sistolik kan
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basincinda 2 mmHg azalma oldugu saptanmis, Kardiyak mortalite oranlarinda ise %28
azalma oldugu bildirilmistir (54). Az sayida olmakla birlikte, kardiyak rehabilitasyonun
yararl etkilerinin gosterilemedigi ¢aligmalar da mevcuttur (55,56). Song , Kore’de 1996-
2008 yillar1 arasinda yapilan 19 g¢alismayi derlemis ve fizyolojik kapasitede anlamli
gelisme olmadigr sonucuna ulagmistir (56). Bu calismaya katilan hastalarda ise, diger
metaanalizlerle uyumlu sekilde, fonksiyonel belirtecler ve egzersiz kapasitesinin
degerlendirildigi verilerin biiyiik boéliimiinde anlamli iyilesme oldugu goriilmiistiir.

Az sayida galismada fonksiyonel kapasitedeki artisin erkeklerde daha belirgin
oldugu gosterilmistir (2,5). Miche ve ark. ¢alismalarinda, kronik kalp hastaligi olan
bireylerde kombine endurans egzersizi ve gii¢lendirici egzersizin cinsiyetle iliskisini
aragtirmak amaciyla 116 kadin hasta ve 169 erkek hastayi ¢alismaya dahil etmislerdir.
Caligmaya dahil edilen kadinlarin yaginin erkeklere kiyasla daha fazla oldugu
saptanmustir. Sonugta, kadinlar ve erkekler arasinda klinik parametrelerde erkekler lehine
fark saptanmistir. Bu fark, kadin grubun yas ortalamasinin diger gruptan daha yiiksek
olmasindan kaynaklanabilir. Her iki grupta da fiziksel saglik, mental saglik, depresyon ve
anksiyete degerlendirmelerinde  diizelme oldugu gosterilmistir  (2). Egzersiz
kapasitesindeki artisin erkeklerde daha belirgin oldugunu gdésteren bir diger calisma
Sarrafzadegan ve ark.nin calismasidir. Yapilan calismada 24 seanslik kardiyak
rehabilitasyon programina alinan kadin ve erkek hastalar kiyaslanmistir. Caligma
baslangicinda erkeklerle karsilastirildiginda kadinlarda yas, obezite, anksiyete, depresyon
ve koroner kalp hastaligi risk faktorii sayisinin daha fazla oldugu saptanmustir. Giris
degerlendirmelerinde kadinlarda egzersiz kapasitesi daha diisiik, total klesterol, HDL,
LDL, aclik kan sekeri, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, sistolik kan basinci, diyastolik
kan basinci ve kalp atim hizi daha yiiksek olarak bulunmustur. Kardiyak rehabilitasyon
programi sonrasi kadin ve erkek hastalarin tlimiinde risk faktorlerinde anlamli iyilesme
oldugu gozlenmistir. Sarrafzadegan ve ark.min Iran toplumunda yaptiklari calismada
egzersiz kapasitesindeki artisin erkeklerde daha belirgin bulunmasi, kadinlarin giinliik
yasamdaki aktivite diizeylerinin daha diisiik olmasi ile iliskili olabilir. Yine, gruplar
arasinda farkliligin olmas1 erkek ve kadin gruplarda gozlenen gelismenin farkli olmasi
sonucunu dogurmus olabilir. Sarrafzadegan’in ¢alismasinda, bu tez ¢alismasinda elde
edilen sonuglardan farkli olarak, egzersiz kapasitesindeki artis erkeklerde, beden Kkitle
indeksindeki diizelme kadinlarda anlamli olarak daha fazla bulunmustur (5). Bu
calismada beden kitle indeksinde cinsler arasinda farklilik saptanmamasinin nedeni, Tiirk

toplumunda cinsiyet farki gozetmeksizin kilo kontroliine daha az 6nem verilmesi olabilir.
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Bu tez calismasina katilan kadin ve erkek hastalarin yaglari arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir, bu nedenle fonksiyonel kapasitedeki artista cinsler arasinda fark
gbozlenmemis olabilir. Bu c¢alismanin, diger ¢aligmalardan farkli olan bir eksik yonii,
hastalarda detayli olarak risk faktorii degerlendirmesinin ve sondurumla iligkili
analizlerinin yapilmamis olmasidir.

Lloyd’un yaptig1 bir derlemede aterosklerotik kalp hastaliginin premenopozal
kadmnlarda erkeklere nazaran daha az goriildiigii ve kardiyak rehabilitasyonun yararl
etkilerinin cinsler arasinda farklililk gostermedigi bildirilmistir (3). Reibis ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada ise akut koroner sendrom tanisi alan toplam 117.913
hasta (%31°i kadin) ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalara risk faktorlerinin modifikasyonu
ve yasam tarzi degisikliginden olusan ikincil koruma programi uygulanmistir. Her iki
cinste de kardiyovaskiiler risk faktorlerinde iyilesme goriilmekle birlikte, erken donemde
hedef kan basinci, kan glukoz diizeyi ve lipid profilinde kadinlardaki iyilesmenin
erkeklerden daha az miktarda oldugu belirtilmistir (4). O’Farrell ve ark.nin ¢aligmasinda
3 ayhk kardiyak rehabilitasyon programina katilan kadin ve erkek hastalar
karsilastirilmislardir. Incelenen 387 hastanin %82’si erkek, %18’i kadindir. Program
sonrasi hastalarin MET seviyeleri, egzersiz kapasiteleri, risk faktorii profilleri ve yasam
kalitesi Olgegi skorlarinda gozlenen iyilesmede cinsler arasinda farklilik saptanmamigtir
(6).

Sondurum parametrelerinin cinsiyete gore karsilastirildigi calismalarda farkli
sonuglarin bulunmasi1 ve Tiirk toplumunda kardiyak rehabilitasyon programinin
sonuclarinin ve cinsiyet ile iligskisinin incelendigi c¢alisma olmamasi sebebiyle bu
arastirma  planlanmistir. Bu c¢alismada, fonksiyonel belirtegcler ve egzersiz
kapasitesindeki iyilesme oranlari cinsler arasinda kiyaslandiginda anlaml fark olmadig:
gosterilmistir. Saptanan sonuglar, gliniimiize dek yapilmis olan az sayidaki calismanin
cogunlugu ile koreledir (3,4,6). Yani; Tiirk toplumunda, biiyiik sehirde yasayan bir hasta
grubunda yiiriitiilen bu ¢alismanin sonuglar1 diger toplumlarda yiiriitiilen ¢aligmalarin
biiyiik ¢ogunlugu ile benzerlik gostermektedir.

Bu calismada hastalarin egzersiz testi sirasindaki anjina, dispne ve zorlanma
dereceleri incelendiginde giris ve ¢ikis degerleri arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Muhtemelen, calismaya alinan hastalarin baslangigta egzersiz testini sonlandirmaya
sebep olacak derecede anjina ve dispnesi olmamasi bu sonucu dogurmustur. Borg 6lgegi
ile degerlendirilen egzersiz testi esnasindaki zorlanmanin derecesi ise subjektif bir

bulgudur. Testi erken bitirmek istemis olan hastalar i¢in de gecerli olmak iizere
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hastalarin ¢ogunlugu testin kendilerini ¢ok zorlamadigini ifade etmislerdir. Bu sebeple
egzersiz testinde zorlanma derecelerinin farklilik gdstermemesi her zaman giivenilir bir
bulgu degildir. Ayrica, hastalarin hepsinde bitis testi baslangic¢ testine gore daha ileri bir
evrede sonlandirilmistir; daha ileri bir evrede sonlandirilan bitis testinde hissettikleri
zorluk derecesi ile daha erken evrede sonlandirilan baglangi¢ testinde ifade ettikleri
zorluk derecesinin birbirine benzer olmasi aslinda egzersiz kapasitelerindeki ilerlemenin
de dolayl1 bir gostergesidir.

Depresyon ve anksiyetenin aterosklerotik kalp hastali§i olan bireylerde sik
karsilasilan durumlar oldugu gosterilmistir (29). Bu ¢alismada elde edilen verilere gore
koroner kalp hastaligi olan kadmlarin %50’sinde, erkeklerin %26’sinda degisen
oranlarda depresyon saptanmistir. Anksiyete goriilme orani ise kadin hastalarda %19,
erkek hastalarda %8 olarak bulunmustur. Yani; kadinlarin psikolojik durumu erkek
hastalar gore biraz daha olumsuzdur. Bu ¢alisma kapsaminda bu durumun sadece
hastalikla iliskili oldugunu s6ylemek zordur. Daha 6nceki ¢alismalarda yasam kalitesi,
anksiyete, depresyon degerlendirimi igin farkli Olgekler kullanilmig ve Kardiyak
rehabilitasyonun bu parametreler iizerine olan etkileri acisindan farkli sonuglar elde
edilmistir. Depresyon ve anksiyete hastanin sosyal ve mesleksel yasamini etkileyen
faktorlerdir. Gegmiste yapilan calismalarin ¢ogunda kardiyak rehabilitasyonun yasam
kalitesini artirdig1, anksiyete ve depresyonu azalttigi gosterilmistir (2,5,6,29,32,52). Bazi
caligmalarda ise bu olumlu etkiler gézlenmemistir (55,56). Witham ve ark.nin yaptiklari
randomize kontrollii ¢alismada yash hastalar (ortalama yas 81) egzersiz programina
dahil edilmis, ancak hastalarin yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon skorlarinda
iyilesme saptanamamuistir (55). Olumlu etkilerin yeterli derecede goriilmemis olmasinin
iki nedeni, hastalarin ileri yasta olmalar1 sebebiyle depresyona daha yatkin olmalar1 ve
daha az zorlayic1 egzersiz programi verilmesi olabilir. Bu tez g¢alismasinda, her iki
grupta, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon skorlarinda, daha Once yapilan
calismalarin ¢ogunlugu ile benzer sekilde, iyilesme gdzlenmistir. Iyilesme oranlarinda
gruplar arasinda farklilik bulunmamistir. Kadin ve erkek hastalarin yaslarinin benzer
olmas1 ve giinliik aktivite diizeylerinin kisitlandig: ileri yas grubunda olmamalari, yasam
kalitesi, anksiyete ve depresyon skorlarinda her iki grupta benzer seviyede iyilesme
goriilmesini saglamis olabilir. Yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon skorlarinin
cinsiyet ile degiskenlik gostermemesi yapilmis olan diger calismalar ile benzerlik
gostermektedir (2,5,6). Miche ve ark.nin calismasinda, kronik kalp hastaligi olan

bireylerde kombine endurans egzersizi ve gil¢lendirici egzersizin kadin ve erkek
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gruplarinda mental saglik, depresyon ve anksiyete degerlendirmelerinde gelisme
sagladig1 gosterilmis, cinsler arasi fark gozlenmemistir (2).

Bu calismada kullanilan Hacettepe Yasam Kalitesi Olgegi cinsel yasam, is ve
sosyal yasam ile ilgili sorular1 da igermektedir. Caligmaya dahil edilen hastalarin ¢ogunun
geng yasli olmasi, ¢cogunlugunun emekli veya ev hanimi olmalari, pek ¢ok hastanin
sedanter bir yasam tarzina sahip olmalar1 goz 6niinde bulundurulacak olursa, Glgekte
sorgulanan cinsel yasam, is yasami gibi baz1 maddeler degerlendirilen hasta grubu i¢in
gecerli olmayabilir. Bununla birlikte, Tiirkiye’de kalp hastalig1 olan bireylerde gegerlilik
ve giivenilirlik caligmasi yapilmis olan bir 6lgek olmasi sebebiyle bu tez ¢alismasinda
HYKO’nin kullanilmas: tercih edilmistir. Zaten, tiim yasam kalitesi &lgekleri yukarida
bahsedilen benzer maddeleri igermektedir. Ayrica, genel saglikla iligkili yasam kalitesi
acisindan SF-36 ile de degerlendirme yapilmistir. Yine de, her iki cins grubunda yasam
kalitesi puanlarinda rehabilitasyon sonrasi anlamli farklilik gézlenmis, cinsler arasinda
iyilesme oranlarinda fark saptanmamustir.

ASKH olan bireylerde kardiyak rehabilitasyonun fonksiyonel kapasite, yasam
kalitesi, depresyon ve anksiyete iizerine olumlu etkilerinin oldugu gosterilmistir. Bu
olumlu etkiler cinsiyet ile farklilik gostermemektedir. Bundan sonraki c¢aligmalarda,
hastalar daha uzun siire izlenerek hastalarin yasam tarzlarin1 ne olclide degistirdikleri,
egzersiz programi sonrasi olumlu etkilerin ne kadar devam ettigi, egzersiz programinin
hastalar tarafindan siirdiirtiliip siirdiiriilmedigi arastirilabilir. Hasta sayisinin daha cok
oldugu, risk faktorlerinin de degerlendirildigi, daha uzun izlem igeren ileri kontrollii

caligmalar daha iyi sonuglar gosterecektir.
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6.

SONUCLAR

. Aterosklerotik kalp hastaligi olan bireylerde kardiyak rehabilitasyonun egzersiz

kapasitesi, yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete {izerine olumlu etkileri vardir.

. Kadinlarin ve erkeklerin egzersiz programina katilimlar1 ve devamliliklar1 arasinda

belirgin farklilik saptanmamustir.

Kardiyak rehabilitasyonun fonksiyonel parametreler, yasam kalitesi, depresyon ve
anksiyete tizerine olan olumlu etkileri cinsler arasinda belirgin farklilik
gostermemektedir.

Efor kapasitesini arttrmak amaciyla uygulanan egzersiz programi etkili
bulunmustur.

Kardiyak rehabilitasyon tiim hastalara onerilmeli ve hastalar programa katilmalar

icin tesvik edilmelidir.
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OZET

Hastane Ortaminda Kardiyak Rehabilitasyon Programina Alinan Aterosklerotik
Kalp Hastalig1 Olan Bireylerde Rehabilitasyona Katilimin, Uyumun ve
Rehabilitasyonun Etkinliginin Cinsiyetle Iliskisi

Bu tez ¢alismasinda aterosklerotik kalp hastaligi olan ve kardiyak rehabilitasyon
programina alinan bireylerin tedaviye uyumu, egzersiz kapasitesi, yasam Kkalitesi,
depresyon ve anksiyete iizerine olan etkilerin cinsiyetle iliskisinin arastirilmasi
amaclanmustir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji ve Kardiyovaskiiler Cerrahi
Anabilimdali kliniklerinde ASKH sebebiyle izlenen 35 erkek, 32 kadin olmak fizere
toplam 67 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalara 8 hafta boyunca haftada 3 kez
Ankara Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilimdali Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesinde egzersiz yaptirilmustir. Egzersiz seanslar1 fizyoterapist
gozetiminde gergeklestirilmistir. Hastalara fleksibilite, solunum ve aerobik egzersizleri
iceren egzersiz programi verilmistir. Hastalarin medikal tedavisinde degisiklik
yapilmamis, hastalara diyet Onerilerinde bulunulmustur. Tim degerlendirmeler
calismanin baslangicinda ve 8. haftanin sonunda olmak iizere iki kez yapilmstir.

Hastalarin egzersiz kapasitesi treadmilde modifiye Bruce protokolii kullanilarak
ergospirometrik kardiyopulmoner stres testi ile degerlendirilmistir. Test Oncesinde
solunum fonksiyon testi yapilmustir. Test bitiminde hastalar Anjina ve Dispne
Derecelendirme Olgekleri ve Borg Skalasi ile anjina, dispne ve yorgunluk derecesi
acisindan  degerlendirilmistir. Hastalarin  iist ekstremite egzersiz kapasitesini
degerlendirmek amaciyla mekanik kol ergometrisi endurans testi uygulanmis, hastalara
ayrica 6 dakikalik yiiriime testi yapilmistir. Hastalarda egzersiz testi parametrelerinden
egzersiz testi sliresi, tredmil egimi ve hizi, MET degeri, maksimum kalp hizi,
maksimum oksijen tutulumu, zorlu vital kapasite (FVC), maksimum istemli solunum
(MVV), 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim (FEV1), FEV1/FVC ve 1 dakikadaki
ventilasyon hacmi (VE) degerlendirilmistir.

Hastalarin yasam kalitesi ve psikolojik degerlendirmeleri Hacettepe Yasam
Kalitesi Olgegi, Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi, ve Tibbi Sondurum
Caligmasi1 Kisa Form-36 (SF-36) ile yapilmustir.

Sekiz haftalik egzersiz programi sonrasi her iki grupta fonksiyonel parametreler,
egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde anlamli artig olurken anksiyete ve depresyon
skorlar1 anlamli derecede azalmistir. Elde edilen gelismeler agisindan her iki grup
arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Sonu¢ olarak aterosklerotik kalp hastaligi olan bireylerde kardiyak
rehabilitasyonun egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon {lizerine
olumlu etkileri oldugu saptanmis, fonksiyonel parametreler, yasam kalitesi, depresyon
ve anksiyete {lizerine olan olumlu etkiler cinsler arasinda belirgin farklilik
gostermemistir. Egzersiz programina uyum gruplar arasinda benzer bulunmustur.

Kardiyak rehabilitasyonun endikasyonu olan cinsiyete bakilmaksizin tiim
hastalara 6nerilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Kkardiyak rehabilitasyon, cinsiyet, yasam Kkalitesi,
anksiyete, depresyon
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SUMMARY

The effect of gender on participation and compliance to and the effectiveness of
cardiac rehabilitation in an out-patient setting in patients with atherosclerotic
heart disease

In this study, it is aimed to investigate the effect of gender on participation and
compliance to rehabilitation and on the improvements observed in physical fitness,
quality of life, depression, and anxiety in patients with atherosclerotic heart disease who
were included in an out-patient cardiac rehabilitation program.

A total of 67 patients, 35 men, 32 women, followed up in Ankara University
Faculty of Medicine, Cardiology and Cardiovascular Surgery Departments were
included in the study. All patients exercised 3 times a week for 8 weeks in Ankara
University Physical Medicine and Rehabilitation Department, Cardiopulmonary
Rehabilitation Unit under the supervision of physiotherapists experienced in the field.
Exercise program consisted of flexibility, respiratory and aerobic exercises. The dietary
recommendations were made and existing medical treatments were not changed.

Patients were assessed at the beginning of the study and at the end of eighth week.

Physical fitness levels of the patients were evaluated by ergospirometric exercise
stress test using the modified Bruce protocol for treadmill. Dynamic lung function tests
were performed before the exercise test. Patients’ exertion, angina, dyspnea and fatigue
symptoms were evaluated by Angina and Dyspnea Rating Scale and the Borg Scale.

The arm ergometry endurance test was performed in order to evaluate the exercise
capacity of upper extremity, and six-minute walking test was also applied to all of the
patients. Outcome parameters for exercise test were chosen to be exercise test duration,
the slope and speed of the treadmill at the last stage, MET value, maximum heart rate,
peak oxygen consumption, forced vital capacity (FVC), maximum voluntary ventilation
(MVV), forced expiratory volume in the first second (FEV1), FEV1/FVC and minute
ventilation (VE) values.

Hacettepe Quality of Life Scale, Beck Depression Inventory, Beck Anxiety
Inventory, and The Short Form-36 Health Survey (SF-36) were used to assess quality of
life and psychologic status of the patients.

In both groups significant improvements were detected in the exercise test
parameters, quality of life, and anxiety and depression scores whereas no significant
differences were observed between the groups regarding gender.

As a result, cardiac rehabilitation is found to have positive effect on exercise
capacity, quality of life, anxiety and depression in patients with atherosclerotic heart
disease regardless of gender. The compliance to the exercise program was found to be
similar in both female and male groups. So, cardiac rehabilitation should be
recommended to all patients who need it.

Key words: cardiac rehabilitation, gender, quality of life, anxiety, depression
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EKLER

EK 1.

Anjina ve Dispne Derecelendirme Ol¢ekleri

5-Dereceli Anjina Olcegi

0 Anjina yok
Hafif, zor farkedilir

1
2 Orta derecede, rahatsizlik verici
3 Ciddi, ¢ok rahatsizlik verici

4

Simdiye kadar yaganan en ciddi agr1

5-Dereceli Dispne Olcegi

0 Dispne yok

1 Hafif, farkedilir diizeyde
Hafif, hafif zorluk yaratan

Orta derecede zorluk, ancak yapilan ise devam edilebilir

A o

Ciddi derecede zorluk, yapilan ise devam edilemez

Amerikan Spor Hekimligi Okulu’ndan uyarlanmigtir. Guidelines for graded exercise testing and prescription,
5th ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1995.
Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Birligi. Guidelines for cardiac rehabilitation program,

2nd ed. Champaign, IL: Human Kinetics, 1994;64.
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EK 2.

Borg Olcegi

Higbir zorluk hissetmiyorum

N

Cok ¢ok az zor
Cok az zor

Hafif zor

Orta derecede zor
Zor

Epey zor

Cok zor

© 0o a0 o2

H
S

Cok cok zor, dayanilmaz derecede zor
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EK 3.

Hacettepe Yasam Kalitesi Olcegi (HQOL)

ASAGIDA KISILERIN KENDI DURUMLARINI ANLATIRKEN KULLANDIKLARI BAZI
[FADELER VERILMISTIR. LUTFEN HER IFADEYI DIKKATLICE OKUYUNUZ. SONRA
O IFADENIN SiZIN DURUMUNUZA NE OLCUDE UYDUGUNU YANDAKI
PARANTEZLERDEN ISARETLEYEREK BELIRTINIZ.

BUGUNLERDE GENEL OLARAK Gok — [lyiyim Nelyine Jlyi —Hic iyi
0 lyiyim kotiylim |degilim |degilim
NASILSINIZ? A 5 o o .

ASAGIDAKI SORULARI SON ZAMANLARDAKI DURUMUNUZU GOZONUNE
ALARAK DEGERLENDIRINIZ.

Evet Bana |Kismen |Bana  |Hayir
bana olduk¢a |uygun, [pek bana hig
tamamenjuygun  kismen  |uygun  [uygun
uygun degil degil  |degil

A B C D E

Kendimi saglikli hissediyorum.

Sik sik carpmtim oluyor.

Her firsatta oturur, yatar dinlenirim.

Gii¢ gerektiren isleri zorlanmadan
yaplyorum.

Kendi isimi kendim yapryorum.

[slerimi miimkiin oldugu kadar erteliyorum.

Siklikla basagrilarim oluyor.

Herhangi bir uyku sorunum yok. Rahat
uyuyorum.

O 0 ([N[fofo| B [WIN|F

'Yemegimi diizenli yerim.

10|F1rsat buldukea yiiriimek isterim.

11|ise baslamak bana zor geliyor.

Sinema, tiyatro, kahve gibi kalabalik yerlere

1207
giremiyorum.

13|Kendimi sakin, telagsiz hissediyorum.

14|Yalnizca evde pineklemek istiyorum.

15|Dalginim, kendimi ise veremiyorum.

16|Cinsel hayatimda bir sorun yok.

Gece uyanip tekrar uyumakta giicliik

17 cekiyorum.

18|isverimim diistii, cok hata yapar oldum.

19|Aile huzurumuz yerinde.

20|Cok rahat bir ¢aligma ortamim var.

21|Cinsel iliskiden zevk alamiyorum.

22|Kendimden memnunum.

23|Merdiven ve yokus ¢ikarken zorlaniyorum.
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24

Diiz yolda istedigim kadar yiiriiyebiliyorum.

25

Cinsel istegim azaldi.

26

Giinliik basit isler bile bana agir geliyor.

27

Agri nedir bilmem.

28

Uykuya rahat dalamiyorum.

29

[sim disinda zevkle yaptigim ugraslarim var.

30

Istahim yok, yemek igin kendimi zorluyorum.

31

Isimi zevkle yapryorum.

32

Ekonomik problemim yok.

33

Gerginim, en basit seylere bile
sinirleniyorum.

3

D

Her hastaligim cinsel iligkiden zevk almami
engelliyor.

35

Sabahlar1 uyandigimda kendimi enerjik
hissediyorum.

36

Esle, dostla goriismek i¢imden gelmiyor.

37

Unutkanim, isimleri hatirlamakta giigliik
cekiyorum.

3

(o¢]

Haberleri izliyorum, diinyada olan bitenle
ilgileniyorum.

39

Daha yavas ig yapar oldum.

40

Hersey anlamsiz geliyor, kendimi mutsuz
hissediyorum.

41

Ailemle birlikte olmak hosuma gidiyor.

42

Hasta degilim.

43

Kilom hi¢ degismedi.
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EK 4.

Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler verilmistir.
Her maddede o durumun derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Son bir hafta i¢indeki
(su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz 6niinde bulundurarak, her soruda size en uygun

olan ifadeyi isaretleyiniz.

1. a) Kendimi {izgiin hissetmiyorum.
b) Kendimi iizgiin hissediyorum.
¢) Her zaman ig¢in iizgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.
2. a) Gelecekten umutsuz degilim.
b) Gelecek konusunda umutsuzum.
c¢) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
d) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve bu durum diizelmeyecek.
3. a) Kendimi basarisiz gérmiiyorum.
b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
¢) Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarim oldugunu goriiyorum.
d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum.
4. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
¢) Artik higbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.
d) Beni doyuran higbir sey yok.
5. a) Kendimi suglu hissetmiyorum.
b) Arada bir kendim suglu hissettigim oluyor.
¢) Kendimi ¢ogunlukla su¢lu hissediyorum.
d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.
6. a) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.
b) Sanki, bazi seyler i¢cin cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.
c¢) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum.

d) Baz1 seyler icin cezalandiriliyorum.
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10.

11.

12.

13.

14.

a) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.

b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.

¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

a) Kendimi diger insanlardan daha kotii durumda gérmiiyorum.

b) Kendimi zayifliklar1 ve hatalarim i¢in elestiriyorum.

¢) Kendimi hatalarim i¢in her zaman su¢luyorum.

d) Her kotii olayda kendimi sugluyorum.

a) Kendimi o6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

b) Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisiinliyorum ama bdyle bir sey yapmam.
¢) Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

d) Eger firsatin1 bulursam kendimi dldiiriirim.

a) Herkesten daha fazla agladigimi zannetmiyorum.

b) Eskisine gore simdi daha ¢ok agliyorum.

c¢) Simdilerde her an agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.
a) Eskisine gore daha sinirli ve tedirgin sayilmam.

b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

d) Simdilerde her an sinirli ve tedirginim.

a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

b) Eskisine gore diger insanlarla daha az ilgiliyim.

c¢) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmada.

a) Eskisi kadar rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c) Eskisine gore, karar vermekte oldukga giicliik ¢ekiyorum.

d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

a) Eskisinden daha kétii bir dis goriinlistim oldugunu sanmiyorum.
b) Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diistiniiyor ve tiziiliiyorum.
¢) D1s goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.

d) Cok cirkin oldugumu diigtinliyorum.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

a) Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.

b) Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.

¢) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d) Hig¢ calisamiyorum.

a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

b) Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum.

c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giigliik ¢cekiyorum.
d) Eskisine gore ¢cok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamryorum.

a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

b) Eskisinden daha kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

¢) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

d) Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

a) Istahim eskisinden pek farkl1 degil.

b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

¢) Simdilerde istahim epey kotii.

d) Artik hic istahim yok.

a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.

¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

a) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

b) Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
¢) Agri, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in bagka seyleri
diistinmek zor geliyor.

d) Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri
diistinemiyorum.

a) Son zamanlarda cinsel yagantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.

b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

c¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

d) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EKS.

Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi1 belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki
belirtinin bugiin dahil son bir haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini asagidaki 6l¢ekten

yararlanarak maddelerin yanindaki uygun yere (X) isareti koyarak belirleyiniz.

0: Hig 2: Orta derecede
1: Hafif derecede 3: Ciddi derecede

1.  Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma

veya karincalanma

2.  Sicak/ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4.  Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak korkusu
6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintist

8.  Dengeyi kaybetme duygusu

9.  Dehsete kapilma

10.  Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu
12.  Ellerde titreme

13.  Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada gii¢liik

16.  Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma
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18.
19.
20.
21.

Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi
Bayginlik
Yiiziin kizarmasi

Terleme (sicaga bagli olmayan)
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EK 6.

Tibbi Sondurum Calismasi Kisa Form 36 (SF-36)

Bu ankette sagliginizla ilgili sizin goriisleriniz sorgulanmaktadir. Vereceginiz yanitlar kendinizi nasil
hissettiginiz ve giinliik islerinizi yaparken bir sikint1 yasayip yasamadiginiz konusunda bize bilgi verecektir.

Her soruya sag tarafta yer alan seceneklerden size en uygun gelen birisini isaretleyerek yanit veriniz.

Genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

Miikemmel

Cok iyi

Iyi

Fena Koti

degil

1 yil
Oncesine
gore ¢cok
daha iyi

Gegcen seneyle karsilastirildiginda simdi
sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

1yl
Oncesine
gore biraz
daha iyi

1 y1l 6ncesi
ile ayni

1 yil
oncesine
gore biraz
daha kotii

1yil
Oncesine
gore ¢cok

koti

I & T m O O

Asagidakiler normal giin igirisinde yapiyor
olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.

Su siralar sagliginiz sizi bu faaliyetler
bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne
kadar?

Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir
esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlarla
ugrasmak

Orta zorlukta faaliyetler, ornegin masa
kaldirmak, stiptirmek, yiiriiyiis gibi hafif spor
yapmak

Carsi-Pazar torbalarini tasimak

Birkag¢ kat merdiven ¢ikmak

Bir kat merdiven ¢ikmak

Egilmek, diz ¢okmek, yerden birsey almak
Bir kilometreden fazla yiirimek

Birkag yiiz metre yiliriimek

Yiiz metre yiiriimek

Yikanmak ya da giyinmek

cok kisitliyor

Evet,

Evet,

biraz kisitliyor

Hayur,
kisitlamiyor
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Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik
faaliyetlerinizde bedensel sagligimiz nedeniyle asagidaki sorunlarin
herhangi biriyle karsilastiniz mi1?

Is ya da is dis1 ugraslarmiza verdiginiz zamam kismak zorunda
kalmak

Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen projeler,
temizlenmeyen ev gibi)

Yapabildiginiz is tiirtinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak

Is ya da diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak

Evet

Hayir

Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik
faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz nedeniyle (iiziintiilii ya da
kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle
karsilastiniz mi?

Is ya da is dis1 ugraslarmiza verdiginiz zamam kismak zorunda
kalmak

Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen projeler,
temizlenmeyen ev gibi)

Is ya da diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice yapmamak

Evet

Hayir

Hig Biraz
Son 1 ay (4 hafta) igerisinde bedensel sagliginiz
ya da duygusal problemleriniz, aileniz,
arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger grupla
normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne
6lciide engel oldu?

Orta
derecede

Epeyce

Cok
fazla

Hig Cok Hafif

hafif

Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) i¢inde ne kadar
bedensel agrilarmiz oldu?

Orta
hafiflikte

Asirt
derecede

Cok

asir1
derecede

Hig olmadi Biraz

Son 1 ay (4 hafta) igerisinde, agri normal
isinize (ev diginda ve evici) ne kadar engel
oldu?

Orta
derecede

Epey

Cok
fazla
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Asagidaki sorular gectigimiz 1 ay (4
hafta) i¢erisinde kendinizi nasil

hissettiginizle ve islerin sizin i¢in nasil

gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru igin

nasil hissettiginize en yakin olan cevabi

verin.

Gegtigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne
kadar1?

Kendinizi hayat dolu hissettiniz
Cok sinirli bir kisi oldunuz

Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi
kadar moraliniz bozuk ve koétii oldu

Sakin ve huzurlu hissettiniz
Cok enerjiniz oldu

Mutsuz ve kederli oldunuz

Kendinizi bitkin hissettiniz
Mutlu ve sevingli oldunuz

Yorgun hissettiniz

Her
zaman

Cogu
zaman

Epeyce

Arada
sirada

Cok

ender

Higbir
zaman

10.

Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) igisinde, bu siirenin
ne kadarindan bedensel sagliginiz ya da

duygusal problemleriniz, sosyal
faaliyetlerinize engel oldu?

Her
Zaman

Cogu
zaman

Bazen

Cok ender

Higbir
Zaman

11.

Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne
kadar DOGRU ya da YANLIS?

Bagkalarindan biraz daha kolay
hastalandigimi disiiniiyorum

Ben de tanidigim herkes kadar
saglikliyim

Sagligimin kotii gidecegini santyorum
iyilesecegimi diistinmilyorum.

Sagligim mitkemmeldir

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cok kere
yanlis

Kesinlikle
yanlis
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